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RESUMEN

La nariz es la mas importante y compleja unidad ana-
témica de la cara y ofrece grandes retos para su recons-
truccién, debido a la variedad cutdnea local. La
correccion de defectos apicales de la nariz se analiza en
detalle, segiin las técnicas de cierre primario, colgajos
de avance bipediculado o de Rintala, de rotacién uni o
bilaterales, de transposicién simple, bilobulados, de pe-
diculo subcutdneo con cierre V-Y, miocutdneos o con
injertos de espesor completo.

Palabras clave: Cirugia cutdnea, reconstruccién apex
nasal, colgajos de piel.

INTRODUCCION

La nariz es la unidad anatémica mas importante y compleja
de la cara, ofreciendo grandes retos cuando se intenta recons-
truirla. Debido a su proyeccion y localizacion central, esta
sometida a mayor exposicion solar y por consiguiente tiene
mayor probabilidad de desarrollar cancer cutaneo. Aunque la

nariz es una unidad anatomlca esta subdividida en multiples
unidades cosméticas’ (Fig. No. 1) que deben ser tenidas en
cuenta para su reconstruccion. Las subunidades estéticas de
la nariz son:

Raiz

Dorso

Paredes Laterales
Alas nasales
Apex

Columnela
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El apex esta en todo el centro de la cara y siempre es el foco
de atencion. Es una de las sub-unidades que ofrecen mayor
dificultad en su reconstruccion. No hay piel alrededor facil-
mente utilizable para reconstruir los defectos y aunque el
cartilago es movil, la piel esta relativamente fija a ély al tejido
subcutaneo subyacente.

Aunque se han descrito multiples alternativas para reparar los
defectos en esta area, cada una tiene sus ventajas y desventajas.
En general, se debe recurrir al cierre mas simple que no
distorsione el contorno nasal.
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Fig. No. 1. Sub-unidades cosméticas de la nariz. El dpex nasal es una de las
seis sub-unidades cosméticas de la nariz'.

DESCRIPCION

Piel

La piel normal del apex es suave, brillante y varia en su grosor,
pudzie;ndo reposar sobre abundante “tejido celular subcuta-
neo””. Frecuentemente se encuentran poros glandes que van
disminuyendo en tamario y nimero radialmente®™ Puede ser
pilosa, principalmente en hombres y en la vejez. El color varia
dependiendo de la raza y la edad. Algunas condiciones en
las que se afectan las glandulas sebaceas, como la rosacea y
rinofima, tienden a volver la piel roja, bulbosa y poco mane-
jable. También pueden presentarse telangiectasias en cantidad
variable.

La inervacién sensitiva estd dada por la rama nasal externa
del nervio etmoidal anterior y la irigacién por la arteria nasal
externa.

No tiene lineas de tension cutaneas discernibles.

Musculatura

Debajo de la piel se encuentra la aponeurosis del masculo
nasal, que en esta area se abre como un abanico y se asocia
intimamente con la dermis” sin existir casi ninguna grasa
subcutanea entre los dos".

Soporte Estructural

Esta dado por la parte del cartilago alar llamado domo. Este
corresponde al area de transicién donde las porciones laterales
de los cartilagos alares se unen. El domo esta angulado de tal
forma, que su superficie interna es céncava, mientras que la
externa es convexa, dandole la forma a la punta.
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Los cartilagos en cada lado pueden estar proximos o divergir,
al punto que se puede ver o sentir la separacién. Esta porcion
es bastante movil y elastica. Con la edad tiende a presentar
ptosis, caracteristica que puede ser aprovechada en la recons-
truccion de esta zona.

CORRECCION DE DEFECTOS

Cierre Primario

Se debe intentar cuando la tension requerida para el cierre
directo no lleve a la distorsion del tejido. Util en defectos -
pequenios y preferiblemente cuando estén localizados en la
linea media.

Usualmente la herida se convierte en una “elipse” que puede
ser paralela al éje horizontal o vertical de la nariz, dependiendo
del tipo de esta y la edad del paciente. En general en individuos
mayores y especialmente si presentan ptosis del dpex nasal,
se prefiere el cierre horizontal. No obstante, antes de sacrificar
alglin tejido, se deben colocar previamente "suturas clave" y
examinar con cuidado al paciente en busca de distorsion de
los orificios nasales o compromiso de la via aérea. Posterior-
mente se procede con el cierre definitivo.

Cierre Vertical

El defecto se convierte en una “elipse" con el eje mayor en
sentido vertical; esta puede extenderse hasta la columnela y
atn producir un buen resultado cosmético. (Fig. No. 2).

Ventajas
1. Facil de realizar.
2. La cicatriz no tiende a ensancharse.

Desventaja
1. En personas jovenes la cicatriz puede ser muy notoria.

Cierre Horizontal

El tejido sacrificado para crear la "elipse" puede ser tomado
del surco alar de tal forma que la cicatriz corra a través de la
punta y desaparezca en el surco alar’. (Fig. No. 3).

Ventajas

1. Es un procedimiento sencillo.

2. Poca probabilidad de que se forme un hematoma.

3. En pacientes con ptosis nasal senescente mejora la apariencia
y el flyo de aire.

4. Consume poco tiempo.

Desventajas

1. Si se plantea inadecuadamente, puede levantar el 4pex nasal
y hacer maés visibles las fosas nasales™. Sin embargo, en
ocasiones el cartilago vuelve a su posicion anterior y cualquier
alteracion se corrige por si misma.

2. La cicatriz se puede ensanchar cuando el cartilago vuelve a
su posicion anterior.

Colgajos de Avance
Colgajo de avance bipediculado

Se realiza una incision en el area de la glabela, preferiblemente
sobre un pliegue y se cierra el defecto sobre el apex por
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Fig. No. 2. Cierre vertical del dpex nasal.

Fig. No. 3. Cierre horizontal del d4pex nasal.

avance. Si hay suficiente tejido redundante en la glabela se
puede ceprar la herida con solo una leve diseccion del tejido
alrededor” (Fig. No. 4).

Ventajas

1. La cicatriz en la glabela se puede camuflar en una arruga.
2. Alhaber menor tension con este colgajo, es menos probable
que la cicatriz en el apex se ensanche con el tiempo.

Colgajo de avance o de Rintala

Utilizando el tejido redundante en la glabela se realizan dos
incisiones paralelas a cada lado del dorso de la nariz. Se re-
mueven proximalmente dos triangulos de Burow, pam luego
avanzar el colgajo sobre la nariz y reparar el dpex nasal*® (Fig.
No. 5).

Ventajas
1. Utiliza la piel redundante de la glabela
2. Provee piel similar para cubrir la punta de la nariz

Desventajas

I. Deja una cicatriz muy larga a cada lado de la nariz’

2. Puede levantar la.punta nasal

3. A veces es dificil lograr suficiente avance con este colgajo
4. Si se produce isquemia en el extremo distal del colgajo
puede progresar hacia la necrosis, retardo en la cicatrizacion
y posiblemente una cicatriz mas gxande

5. Obliteracién del contorno nasal'
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Fig. No. 4. Colgajo de avance bipediculado. La incisién en la blabela permite
el cierre de defectos més grandes en el 4pex nasal.

Fig. No. 5. Colgajo de avance de Rintala.

Colgajos de Rotacion
Colgajo nasal dorsal

Su uso en el apex nasal fue iniciado por Riegeru‘ Esta indicado
para defectos menores de 2 cm. Moviliza piel de todo el dorso
nasal y la glabela. El defecto a cubrir no requiere de ninguna
forma geométrica especifica. El colgajo se inicia en el borde
lateral del defecto, cerca del margen anterior y se continua
sobre el surco nasogeniano, canto interno ipsilateral, hasta
llegar a la glabela, donde se reallza un corte retogrado, bajando
el canto interno contral lateral' ! En al gUNOos casos €s IMpor-
tante llevar el arco del colgajo ligeramente sobre la mejilla
P RS IR borde curvo y suficiente tejido para cubrir
el dpex nasal’ (Fig. No. 6a).

El colgajo se rota y sutura; el defecto en el surco nasogeniano
se cierra por avance de la mejilla y el de la glabela, que es
triangular, verticalmente™ o con una "Z-plastia". Es probable
que haya que resecar una "oreja de perrro", teniendo cuidado
de no estrechar demasiado la base del colgajoH (Figs. Nos. 6
by o).

Ventajas

I. El defecto queda cubierto por piel adyacente dando una
apariencia de color y textura similar a la preexistente.

2. Alta probabilidad de éxito por su buena vascularizacion.
3. No altera el contorno de la nariz.

4. La cicatriz corre por los limites de las unidades cosméticas
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Fig. No. 6. Colgajo nasal dorsal.

y en la glabela puede camuflarse con los pliegues naturales
5. En general es un procedimiento de una sola etapa.

Desventajas

1. Puede quedar tejido redundante en la glabela

2. En ocasiones eleva ligeramente la punta nasal

3. Deja una cicatriz visible en la region lateral de la nariz
(opuesta al pediculo) por la diferencia en grosor de la piel: la
piel delgada del canto interno al descender se sutura a la piel
mas gruesa de la mejilla.

4. Procedimiento largo

5. Se puede formar un hematoma si no se hace buena hemos-
tasis.

Colgajo de rotacion bilateral

Para defectos menores de 1.5 cm de diametro.

Se realizan dos incisiones horizontales a los lados izquierdo y
derecho del defecto, en su proporcion superior. Se retiran los
triangulos de Burow en el extremo lateral de cada colgajo de
rotacion (Fig. No. 7a). Esto permite el movimiento del tejido
y disminuye el abultamiento causado por la piel redundante
creada por el movimiento de estos colgajos. Por tltimo se
reseca la oreja de Jerro sobre la columnela (Fig. No. 7b) y se
procede a suturar’ (Fig. No. 7c).

No. 7. Colgajo de rotacion bilateral®.

Fig.
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Ventajas

I. Las lineas de incision pueden estar confinadas a la punta
de la nariz, utilizando piel de la misma unidad cosmética.

2. La linea de cierre del defecto secundario queda escondida
hasta cierto grado en el borde cosmético entre la piel del dpex
nasal y del dorso de la nariz.

3. La cicatriz sobre la columnela es poco visible, ya que esta
en un plano geométrico diferente al resto de las heridas.

4. Debido a que el movimiento viene de ambos lados del
defecto, cada colgajo solo tiene que moverse en una porcion
de la distancia total necesaria para cubrirlo.

5. Las diferentes tensiones del cierre estan dirigidas en direc-
ciones iguales y en sentidos opuestos. Esto crea un reparo
muy simétrico, que reduce la posibilidad de desplazar el apex
nasal de la linea media

6. Se utiliza piel similar para cubrir el defecto

Desventajas

1. Si existe mucha tension medialmente, puede resultar en el
colapso de los cartilagos alares.

2. Puede producirse aplanamiento del apex nasal dependiendo
esto principalmente del diametro de la lesion.

Variacion del colgajo de rotacion bilateral

Indicado en defectos en la porcién inferior de la punta de la
nariz.

Se reseca la "oreja de perro" superiormente al defecto (Figs.
Nos. 8a y 9b) y luego se realizan incisiones laterales a este y
se procede a cerrarlo (Fig. No. 8a,b y 9¢). Por altimo se reseca
el tejido redundante en la porcion inferior al defecto, el cual
generalmente es mucho mas pequeno que el que se reseco
superiormerite. (Fig. No. 8b,c y 9d).

Ventajas

1. No es necesaria la diseccion del tejido

2. Al tomar la piel de cuatro sitios dentro de la misma area
se produce muy poca distorsién de la punta sin aplanarla.

Desventajas
1. La cicatriz puede ser muy notoria si se planea inadecuada-
mente.

Colgajo de rotacion horizontal en |

" N 2
Presenta tres componentes

[. Incision axial a lo largo del borde y surco alar hacia la
mejilla. Se debe tener cuidado en no comprometer el triangulo
de tejido blando para no producir ninguna muesca en el ala
nasal. (Fig. No. 10a).
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Fig. No. 9b. Reseccion de la "oreja
de perro" superior al defecto.

Fig. No. 9. Variacion del colgajo de
rotacion bilateral. a. Defecto después
de resecar un carcinoma basocelular
en el dpex nasal.

Fig. No. 9d. Después de resecar el
tejido redundante en la porcion in-

Fig. No. 9c. Incisiones laterales al
defecto y cierre de la herida en sen-

tido vertical. terior se sutura tanto en sentido la-
teral como vertical.
2. Luego se hace una incision de relajacion, lateral al surco

nasofacial y mejilla, con el objeto de facilitar el avance medial
y la rotacién inferomedial del colgajo. De esta forma, la linea
de cierre del defecto secundario cae sobre el surco nasofacial
y el surco alar. (Fig. No. 10a).

3. Excision de un triangulo de Burow inferiormente al eje de
la incision mayor, facilitando el avance medial de la mejilla,
en el cierre del defecto secundario. Los brazos de la cuna de
Burow estan en continuidad con la incisién de relajacion su-
periormente y con el surco alar. (Fig. No. 10b). El defecto
secundario se cierra avanzando la piel de la mejilla hacia el
surco nasofacial. La dermis de la mejilla se fija al periostio
para no obliterar el angulo nasofacial y también disminuir la
tensién sobre el colgajo. (Fig. No. 10c).

La diseccion se realiza en el plano subcutaneo en el surco
alar y pliegue nasolabial, con el fin de evitar la arteria angular.
Este colgajo esta indicado en defectos medianos a pequerios
que comprometen el 50%-75% del apex nasal.

Ventajas

[. El colgajo utilliza piel adyacente al apex nasal (la de la
porcion inferior de la pared lateral) y la piel laxa y redundante
de la mejilla, similares en color y textura a la del apex

2. Existe una buena irrigacion sanguinea, dada por las arterias
anatomosantes: nasal dorsal, infraorbitaria, nasal externa y an-
gular.

3. Las lineas de incision estan diseniadas para que queden
escondidas en los limites de las unidades estéticas del ala,
surco paranasal y pliegue nasofacial.

4. Minimiza la posibilidad de elevar el apex nasal debido a
que el tejido donante proviene de la piel en el margen lateral
y es rotado y avanzado medialmente.

5. Se puede utilizar tanto en defectos mediales como excén-

T . 2,
tricos del apex nasal
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Fig. No. 10. Colgajo de rotacién horizontal en ]l. a. Se realiza una incisiéon
en el borde inferior del defecto que se continua sobre el surco alar hasta la
mejilla. La incision de relajacion permite el avance del colgajo en sentido
medial. b. Se remueve el tejido redundante inferiormente al eje de la incision
mayor. c. El colgajo ya suturado en el sitio definitivo.

Desventajas

1. La diseccion en el surco alar no es facil

2. Puede formarse un hematoma con el consiguiente compro-
miso del colgajo si no se hace buena hemostasia.

Colgajos de Transposicion

Existen multiples colgajos de transposicion que pueden ser
utilizados para el cierre del apex nasal como son el colgajo
rombico (Limberg), su variacion el colgajo de Dufourmentel,
el colgajo.de 30° (Webster) y el colgajo doble de 30°. Sin
embargo nos referiremos inicamente al colgajo de transposi-
cién simple a 45° y al colgajo bilobulado.

Colgajo de transposicion simple

Se diseria un l6bulo a 45° del defecto y desde el principio se
consideran los dos sitios (triangulos de Burow) donde quedara
piel redundante: en el punto de rotacion del colgajo y en la
prolongacion del lobulo dornante de piel. El colgajo debe ser
del mismo tamano que el defecto original o un poco mas
pequeno (Fig, No. 11y 12).

Ventajas

1. Utiliza piel inmediatamente adyacente al defecto.

2. Si la piel es suficientemente laxa por encima del defecto
no distorsiona la punta de la nariz.

3. No deja una cicatriz muy grande.

Desventajas

I. Requiere experiencia para visualizar adecuadamente los
triangulos de Burow.

2. Puede presentarse el fendbmeno de atrapamiento.

Colgajo bilobulado

Es un colga;o de transposicion doble. Los defectos de la punta
de la nariz’ son la localizacibn mas com(n para utilizar el
colgajo bilobulado, aunque hay quienes lo recomiendan prin-
cipalmente para la cara lateral de la nariz.

Clasicamente, el primer l6bulo se disefia a 90° del defecto y
el segundo lobulo a 90° del primero, de tal forma que cada
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Fig. No. 11. Colgajo de transposicion simple. a. Defecto en el
apex nasal. La linea continua corresponde al disefio del colgajo.
Las lineas punteadas indican el tejido redundante que debera ser
resecado. b. El defecto ya corregido.

Fig. No. 12a. Pre-operatoria de una paciente a quién se le realizd
un colgajo de transposicion simple.

Fig. No. 12b.

Fig. No. 12¢. Post-operatoria de una paciente a quien se le re-
aliz6 un colgajo de transposiciéon simple.
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uno rota 90°. Desafortunadamente, tiene el inconveniente de
que ocasiona una elevacion en forma de domo del colgajo,
con relacion al tejido vecino a este (fendbmeno de atrapamiento)
y una protrusion prominente en el punto de rotacion. La
excision de la cuna del tejido excesivo (triangulo de Burow)
para corregir esta protrusion, estrecharia el colgajo excesiva-
mente, comprometiendo su viabilidad. Por lo tanto, hay quienes
recomiendantransponer cada colgajo solamente 45° e incluir
el triangulo de Burow en el punto de rotacion en el disefio
inicial. (Fig. No. 13A).

El primer l6bulo debe ser del mismo tamario que el defecto,
para evitar la distorsion de la nariz; el segundo puede ser mas
pequeno porque el movimiento secundario en ese eje usual-
mente es posible sin distorsionar la nariz ni interferir con la
respiracion’.

El primer l6bulo cubre el defecto primario y el segundo -al
defecto dejado por el primer lobulo (Fig. No. 14b); el defecto
terciario se cierra por avance de lado a lado. (Figs. Nos. 13b
y 14c).

La diseccion amplia, no solo reduce la tension y simplifica el
movimiento del tejido, sino que también disminuye el feno-
meno de atrapamiento. Esta diseccion se debe hacer por encima
del periostio o del pericondrio, y por debajo del musculo,
cuando el pediculo esté basado lateralmetne para que tenga
una irrigacion sanguinea adecuada.

El colgajo bilobulado puede ser diseriado con su base medial
o lateral; los colgajos con base lateral son ideales para los
defectos del apex nasal. El tejido donante de este colgajo
proviene de la piel laxa de la pared lateral superior de la nariz.

Indicaciones

1. Para defectos menores de 1.5 cm de diametro.

2. En individuos que tienen una textura y grosor similar de
piel en toda la nariz.

3. En piel elastica y abundante, lo cual facilita la rotacion

Ventajas

1. Puede mover mayor cantidad de piel, sobre una distancia
mas larga de lo que seria posible con un colgajo de transpo-
sicibn simple, en la misma localizacion.

2. Se cubre el defecto con piel adyacente que proporciona
una textura y color muy similares.

3. Produce poca o ninguna distorsion de la nariz ya que recluta
piel de sitios distantes y mas laxos.

Desventajas

1. Si la piel es gruesa o poco elastica, la rotaciéon produce
abultamiento en dos areas. Si estas son removidas, se produce
acortamiento de la base del colgajo comprometiendo su via-
bilidad’. Es preferible remover el exceso de tejido después de
a 4 semanas.

. Deja una cicatriz relativamente grande.

. Es dispendioso.

. La piel se toma de una subunidad cosmética diferente.

By W

Colgajos de Pediculo Subcuténeo
Colgajo subcutdneo de avance V-Y

Para lesiones medianas o pequerias. No debe ser utilizado en
defectos grandes, ni en personas jovenes, porque no hay su-
ficiente piel redundante para ser movilizada y cerrar sin tension.

El colgajo es planeado de tal forma que sea tan ancho como
el mayor diametro perpendicular de la herida quirtugica. Ll
colgajo debe ser largo, para que permita el cierre primario.
Se realiza una incision verticalmente a través de la piel hacia
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Fig. No. 13. Colgajo bilobulado. a. Fig. No. 14a. Colgajo bilobulado. a.
Las lineas continuas indican el disefio Pre-operatoria.

de ambos lobulos y las lineas puntea-

das el tejido en exceso que debera ser

resecado. b. Ambos lébulos en el sitio

definitivo y el defecto dejado por el

segundo lébulo es cerrado por afron-

tamiento simple.

Fig. No. 14.c. Post-operatoria.
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Fig. No. 10. Colgajo de rotacién horizontal en ]l. a. Se realiza una incisién
en el borde inferior del defecto que se continua sobre el surco alar hasta la
mejilla. La incisién de relajacién permite el avance del colgajo en sentido
medial. b. Se remueve el tejido redundante inferiormente al eje de la incision
mayor. c. El colgajo ya suturado en el sitio definitivo.

Desventajas .

1. La diseccién en el surco alar no es facil

2. Puede formarse un hematoma con el consiguiente compro-
miso del colgajo si no se hace buena hemostasia.

Colgajos de Transposicion

Existen multiples colgajos de transposiciébn que pueden ser
utilizados para el cierre del 4pex nasal como son el colgajo
rémbico (Limberg), su variacion el colgajo de Dufourmentel,
el colgajo.de 30° (Webster) y el colgajo doble de 30°. Sin
embargo nos referiremos (inicamente al colgajo de transposi-
cién simple a 45° y al colgajo bilobulado.

Colgajo de transposicion simple

Se disena un lébulo a 45° del defecto y desde el principio se
consideran los dos sitios (tridngulos de Burow) donde quedara
piel redundante: en el punto de rotacion del colgajo y en la
prolongacion del I6bulo donante de piel. El colgajo debe ser
del mismo tamano que el defecto original o un poco méas
pequenio (Fig. No. 11y 12).

Ventajas

1. Utiliza piel inmediatamente adyacente al defecto.

2. Si la piel es suficientemente laxa por encima del defecto
no distorsiona la punta de la nariz.

3. No deja una cicatriz muy grande.

Desventajas

1. Requiere experiencia para visualizar adecuadamente los
triangulos de Burow.

2. Puede presentarse el fenémeno de atrapamiento.

Colgajo bilobulado

Es un colga;o de transposicion doble. Los defectos de la punta
de la nariz’ son la localizacibn mas com(n para utilizar el
colgajo bilobulado, aunque hay quienes lo recomiendan prin-
cipalmente para la cara lateral de la nariz.

Clasicamente, el primer l6bulo se disefia a 90° del defecto y
el segundo lébulo a 90° del primero, de tal forma que cada
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Fig. No. 11. Colgajo de transposiciéon simple. a. Defecto en el
dpex nasal. La linea continua corresponde al diseno del colgajo.
Las lineas punteadas indican el tejido redundante que deberd ser
resecado. b. El defecto ya corregido.

Fig. No. 12a. Pre-operatoria de una paciente a quién se le realizé
un colgajo de transposicién simple.

Fig. No. 12b.

Fig. No. 12c. Post-operatoria de una paciente a quien se le re-
alizé un colgajo de transposicion simple.
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uno rota 90°. Desafortunadamente, tiene el inconveniente de
que ocasiona una elevacion en forma de domo del colgajo,
con relacion al tejido vecino a este (fenbmeno de atrapamiento)
y una protrusiébn prominente en el punto de rotacion. La
excision de la cuna del tejido excesivo (triangulo de Burow)
para corregir esta protrusion, estrecharia el colgajo excesiva-
mente, comprometiendo su viabilidad. Por lo tanto, hay quienes
recomiendan’® transponer cada colgajo solamente 45° e incluir
el triangulo de Burow en el punto de rotacion en el disefio
inicial. (Fig. No. 13A).

El primer l6bulo debe ser del mismo tamarnio que el defecto,
para evitar la distorsion de la nariz; el segundo puede ser mas
pequenio porque el movimiento secundario en ese eje usual-
mente es posible sin distorsionar la nariz ni interferir con la
respiracion’.

El primer lobulo cubre el defecto primario y el segundo al
defecto dejado por el primer lobulo (Fig. No. 14b); el defecto
terciario se cierra por avance de lado a lado. (Figs. Nos. 13b
y 14c).

La diseccion amplia, no solo reduce la tension y simplifica el
movimiento del tejido, sino que también disminuye el feno-
meno de atrapamiento. Esta diseccion se debe hacer por encima
del periostio o del pericondrio, y por debajo del musculo,
cuando el pediculo esté basado lateralmetne para que tenga
una irrigacion sanguinea adecuada.

El colgajo bilobulado puede ser disefiado con su base medial
o lateral; los colgajos con base lateral son ideales para los
defectos del apex nasal. El tejido donante de este colgajo
proviene de la piel laxa de la pared lateral superior de la nariz.

Indicaciones

[. Para defectos menores de 1.5 cm de diametro.

2. En individuos que tienen una textura y grosor similar de
piel en toda la nariz.

3. En piel elastica y abundante, lo cual facilita la rotacion.

Ventajas

1. Puede mover mayor cantidad de piel, sobre una distancia
mas larga de lo que seria posible con un colgajo de transpo-
sicion simple, en la misma localizacion.

2. Se cubre el defecto con piel adyacente que proporciona
una textura y color muy similares.

3. Produce poca o ninguna distorsion de la nariz ya que recluta
piel de sitios distantes y mas laxos.

Desventajas

1. Si la piel es gruesa o poco elastica, la rotacion produce
abultamiento en dos areas. Si estas son removidas, se produce
acortamiento de la base del colgajo comprometiendo su via-
bilidad’. Es preferible remover el exceso de tejido después de
a 4 semanas.

. Deja una cicatriz relativamente grande.

. Es dispendioso.

. La piel se toma de una subunidad cosmeética diferente.

[P SN S IR N

Colgajos de Pediculo Subcutaneo
Colgajo subcutdneo de avance V-Y

Para lesiones medianas o pequenas. No debe ser utilizado en
defectos grandes, ni en personas jovenes, porque no hay su-
ficiente piel redundante para ser movilizaday cerrar sin tension.

El colgajo es planeado de tal forma que sea tan ancho como
el mayor didmetro perpendicular de la herida quirGrgica. El
colgajo debe ser largo, para que permita el cierre primario.
Se realiza una incisién verticalmente a través de la piel hacia
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Fig. No. 14a. Colgajo bilobulado. a.
Pre-operatoria.

Fig. No. 13. Colgajo bilobulado. a.
Las lineas continuas indican el disefio
de ambos lbbulos y las lineas puntea-
das el tejido en exceso que deberad ser
resecado. b. Ambos 6bulos en el sitio
definitivo y el defecto dejado por el
segundo lébulo es cerrado por afron-
tamiento simple.

Fig. No. 14.b. Los dos lbbulos siendo movidos al sitio definitivo.

Fig. No. 14.c. Post-operatoria.
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el tejido subcutaneo. (Fig. No. 15a). Se diseca debajo de la
piel dorsal, justo por encima del periostio. Se continua la
liberacion, hasta que el colgajo se mueva hacia el defecto con
minima tension (Fig. No. 15b). El colgajo es luego asegurado
con suturas 6-0 interrumpidas en el borde de avance y en la
unién V-Y® (Fig. No. 15¢)

Fig. No. 15. Colgajo subcutdneo de avance V-Y. a. El colgajo debe ser tan
ancho como el mayor didmetro perpendicular de la herida quirrgica. b. Se
realiza una incision verticalmente a través de la piel hacia el tejido subcutaneo,
se diseca debajo de la piel dorsal, justo por encima del periostio hasta que
el colgajo se mueva con minima tensién. c. El colgajo es asegurado con
suturas 6-0 interrumpidas.

Ventajas

[. Elimina la necesidad de utilizar otros procedimientos, tales
como excision de "orejas de perro” o adelgazamiento del col-
gajo.

2. Permite el cierre primario del sitio donante.

3. Esslséel%uro y confiable por su abundante irrigacion sangui-
nea """

Desventajas

L. Si el cierre se hace bajo tension puede elevar la punta de
la nariz, producir dehiscencia de la herida y ain pérdida parcial
del colgajo en su porcion distal.

2. Deja una cicatriz grande.

Colgajo de pediculo subcutdneo doble

Se cortan dos triangulos en sentido horizontal a cada lado del
defecto, los cuales son avanzados y los defectos secundarios
son cerrados en forma de V-Y (Fig. No. 16).

Ventajas
1. No levanta la punta de la nariz
2. Utiliza piel adyacente al defecto

Desventajas

1. Deja una cicatriz bastante notoria, requiriendo una derma-
brasion posterior.

2. Consume tiempo ya que el area para trabajar es muy pe-
quena.

3. El sangrado dificulta el procedimiento

Colgajo Nasal Miocutdneo

El colgajo nasal miocutaneo se emplea para defectos en el
area superior y/o medial al surco alar y por debajo del dorso
nasal.
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Fig. No. 16. Colgajo de pediculo doble. a. Disenio del colgajo. b. Sentido
en que se hace el avance. ¢ Colgajo en el sitio definitivo.

Desde la publicacion de Rybka® sobre este colgajo miocutaneo
de deslizamiento alar, basado en las porciones inferiores del
musculo nasal, en 1983, han aparecido mnultiples reportes con-
firmando su utilidad>™®"

En general se recomienda para defectos no mayores de 1.5
cm?, sin embargo hay quienes lo han utilizado en defectos
de hasta 40 x 3.5 cm con buenos resultados’.

El colgajo se disefia en forma de lagrima o triangulo, inme-
diatamente por encima del surco alar. La altura del colgajo es
igual a la del defecto. La linea superior parte del polo superior
del defecto y se une con la linea inferior, en la base del ala.
Es importante que la linea inferior caiga justo sobre el surco
alar. (Fig. No. 17a)

Se incide la piel hasta llegar al musculo, teniendo cuidado con
la arteria angular en la base alar. Con un gancho de piel se
eleva la porcion medial del colgajo y se diseca por debajo del
musculo, tratando de preservar los vasos nasales perforantes
(Fig. No. 17b). El colgajo puede ser avazado 1.2 a 1.5 cm hacia
el defecto y se cierra en forma de V a Y (Fig. No. 17¢)®. En
defectos grandes se puede utilizar este mismo colgajo bilate-
ralmente®.

Ventajas
1. Alto porcentaje de éxito (100%) por su buena irrigacion,
basada en las arterias perforantes, las cuales llegan medialmente

hacia el misculo nasal antes de entrar al plexo vascular sub-
5,16,17,18,19

dérmico

Fig. No. 17. Colgajo nasal miocuténeo a. El colgajo se disena
en forma de lagrima, inmediatamente por encima del surco alar.
b. Elevacién de la porciéon medial del colgajo para disecar por
debajo del musculo respetando los vasos nasales perforantes. c.
Cierre en forma de V a Y con sutura 6-0 interrumpida.



REVISTA DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

2. Al contrario de lo que ocurre con los colgajos de rotacion
hay menor posiblididad de que quede tejido redundante (“oreja
de perro") y edema cronico, evitando la revision posterior de
la cicatriz®®16%

3. La arquitectura nasal no se distorsiona como puede ocurrir
con otros colgajos?”.

4. Se mantiene el surco alar’®.

5. Sitio donante ideal (Eliegue nasolabial
6. El disefo es simple!

7. Parte de la cicatriz queda escondida en el surco alar y surco
nasogeniano!’.

8. Los defectos que estan fuera de la linea media son reparados
sin cicatrices que la atraviesen, ofreciendo una ventaja cos-
mética importante.

)16

Desventajas
1. Procedimiento largo
2. Es dificil conservar la arteria angular.

Injerto de espesor completo. Estd compuesto por la epi-
dermis y toda la dermis. Al injertar la punta nasal se debe
buscar piel similar. Hay tal variabilidad en narices que se
deben considerar muchas areas donantes con el proposito de
encontrar la que cuadre mejor. Si el paciente tiene una piel
mas sebacea, el area pre-auricular, pliegue mielolabial o la
base de la nuca pueden ser consideradas. Para una piel seve-
ramente dafiada por el sol, las zonas infra-auricular y lateral
del cuello usualmente son suficientes.

Luego se mide el tamano del defecto y se toma la misma
cantidad de piel del area donante. La grasa del area donante
debe ser retirada con tijeras antes de ser suturado el tejido al
defecto. Si la lesion compromete un gran porcentaje de la
punta de la nariz, se debe considerar el sacrificio del resto
del tejido normal, de tal forma que toda la unidad cosmética
sea injertada con piel homogénea. Para evitar la pérdida del
injerto debido a seromas o hematomas se debe colocar una
gasa a presion sobre le injerto, sujetada por 4 a 6 hilos que
son suturados a la piel. (Fig. No. 18)

—
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Fig. No. 18. Injerto de espesor completo. Una vez el injerto
ha sido adelgazado utilizando una tijera de diseccion se asegura
al defecto con sutura 6-0 interrumpida. Se dejan 4 suturas
tanto en sentido medial como vertical para fijar una gasa
vaselinada que hard presién sobre el injerto, con el fin de
evitar seromas o hematomas.

Como con cualquier injerto, es importante que el lecho esté
bien vascularizado. Obviamente, para injertos mas delgados
0 aun, para injertos gruesos de espesor parcial, algo de peri-
condrio expuesto puede ser tolerable. Con injertos mas grue-
sos, el lecho debe ser mas vascular y sin cartilago expuesto.
Si existe cartilago expuesto, se debe permitir que la herida
granule por 2 a 4 semanas, después de lo cual un injerto de
cualquier area tendra éxito. Si el lecho vascular no es ade-
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cuado, el resultado sera una cicatriz atrofica brillante. Cuando
se ha dejado formar tejido de granulacion, este se debe curetear
o afeitar antes de colocar el injerto para que quede en un
plano regular.

Ventajas

1. Utiles en situaciones patologicas dudosas

2. En defectos grandes no deforma estructuras adyacentes

3. Fcil de realizar

4. Son excelentes en la mujer, que ademas los puede ocultar
con maquillaje.

Desventajas

1. Consume tiempo

2. Es dificil lograr que la piel injertada sea exactamente de las
mismas caracteristicas que el area receptora.

3. Requiere de un lecho bien vascularizado.

SUMMARY

The nose is a very complex and important anatomical unity
of the face and challenges the surgeon for her defect’s recons-
truction. The correction of apical defects are analyzed here in
detail for primary close, advanced flaps, (bipediculated or Rin-
tala’s ), rotation flaps, simple transposition flaps, bilobulated
transposition flaps, subcutaneous pediculated flaps closed V
to Y, miocutaneous flaps or total grafts.

Key words: Cutaneous surgery, nasal apex reconstruction,
skin flaps.
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