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Resolucion de los defectos quirurgicos de la piramide nasal

J. Romani y M. Yébenes
Servicio de Dermatologia. Hospital Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

La nariz es una zona frecuentemente implicada en la cirugia dermatoldgica. El apéndice nasal y sus
estructuras vecinas son zonas de asiento muy frecuentes del carcinoma basocelular y escamoso. Existe un am-
plio repertorio de técnicas quirdrgicas para la reconstruccién de esta drea, incluyendo el cierre directo, los col-
gajos locales y a distancia y los injertos.

Los defectos quirdrgicos pequefios pueden solucionarse con el cierre directo o la curacién por segunda inten-
cién, pero con frecuencia la extirpacién de tumores requiere el uso de los colgajos locales y de injertos cutdneos
de una zona donante adecuada. Los colgajos ofrecen sustanciales ventajas sobre los injertos, porque poseen un
aporte propio de sangre y no dependen por completo del lecho vascular del defecto quirtirgico para su viabili-
dad. Ofrecen una piel similar en términos de color, textura y fotoenvejecimiento. Los colgajos locales se clasi-
fican en diversos tipos: avance, rotacién y transposiciéon fundamentalmente.

En esta revisién, mencionaremos e ilustraremos graficamente los procedimientos de reconstruccién a partir de
nuestra propia experiencia.
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REPAIR OF SURGICAL DEFECTS OF THE NASAL PYRAMID

Abstract. The nose is an area commonly involved in dermatological surgery. Basal cell and squamous cell
carcinoma frequently affect the nasal appendix and its adjacent structures. There is a broad repertoire of surgical
techniques for the reconstruction of this area, including direct closure, local and distant flaps, and grafts. Small
surgical defects may be repaired by direct closure or second intention healing but local flaps and skin grafts from
appropriate donor sites are frequently required after excision of tumors. Flaps have substantial advantages over
grafts because they have their own blood supply and their viability does not depend entirely on the vascular bed
of the surgical defect. Flaps offer similar skin in terms of color, texture and photoaging. Local flaps are
essentially classified in several types: advancement, rotation and transposition.

In this review we mention and graphically illustrate the reconstruction procedures from our own experience.

Key words: nose, surgery, cutaneous, flap, graft.

Introduccion

La nariz es una zona donde los tumores cutdneos, en es-
pecial el carcinoma basocelular, asientan con gran frecuen-
cia. Por ello, la reconstruccién de los defectos quirdrgicos
de la pirdmide nasal, ya sea tras la cirugia estindar o la ci-
rugia microgrifica de Mohs, es un reto que debe acometer
cualquier dermatélogo. A primera vista, la cirugia derma-
tolégica de la zona nasal puede parecer compleja, pero es
sorprendentemente agradecida, y la reconstruccién de un
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defecto aparentemente extenso o complicado puede ser
sencilla si se tienen en cuenta las unidades estéticas, las li-
neas de expresién y las zonas préximas dadoras de tejido.
La nariz es un érgano con piel poco distensible, pero las
zonas adyacentes (glabela, pliegues nasolabiales) suelen
presentar piel laxa y eldstica, y constituyen excelentes reser-
vorios de piel para obtener colgajos. A pesar de ser una re-
gi6én anatémica acral, su vascularizacién es abundante y
redundante, lo cual facilita mucho la viabilidad de la re-
construccion.

Es importante considerar las unidades estéticas, las li-
neas de tensién, evitar las cicatrices visibles, y en especial
las deformidades que comporten asimetria. En el abordaje
de las alas nasales y las narinas, debe preservarse la per-
meabilidad de la via aérea.

En esta revision intentaremos huir de un abordaje aca-
démico y tedrico para centrarnos mds en el aspecto practi-
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co de la reconstruccién de un defecto quirtrgico nasal. Se
trata de responder a la pregunta habitual: ;cémo tapo yo
esto?, ¢de dénde saco la piel?, scémo consigo que quede
simétrico y sin cicatrices ni deformidades? Para ello, iremos
enumerando las técnicas posibles para cada unidad estéti-
ca de la nariz.

Es imposible abordar todas las posibilidades que se pre-
sentan ante un defecto quirdrgico. Posiblemente cada der-
matélogo emplearia una opcidn diferente, o incluso un
mismo dermatdlogo emplea una u otra en funcién de cada
paciente, del momento, o de la disponibilidad de tiempo y
espacio. Intentaremos citar las maximas opciones posibles,
e ilustrar algunas de ellas con esquemas y a partir de nues-
tra propia experiencia.

Métodos de reconstruccion

En la reconstruccién de defectos quirtrgicos siempre se
debe seguir, por orden de preferencia:

1. La extirpacién simple.
2. El cierre mediante colgajos.
3. La curacién por segunda intencién.

4. El injerto.

Extirpacién simple

En la zona nasal, la extirpacion simple debe realizarse te-
niendo en cuenta las lineas de expresién. Pueden adivinarse
facilmente haciendo que el paciente arrugue la nariz'. En
general, una norma ficil de recordar es que las incisiones
deben ser transversales en la raiz, verticales en el dorso y
oblicuas en las paredes laterales. También pueden seguir los
surcos que limitan las unidades estéticas, como los pliegues
alares o nasogenianos (fig. 1). Como la zona no es muy dis-
tensible, deben hacerse husos relativamente largos, en una
proporcién de 3 a 1 de la longitud respecto al didmetro del
defecto (fig. 2). Esto evita la formacién de «orejas de perro»,
que en la nariz pueden ofrecer un resultado muy antiestéti-
co. La extirpacién simple es ficil de realizar, la cicatriz re-
sultante puede pasar ficilmente inadvertida, y muchas veces
puede contribuir incluso a mejorar el aspecto general de la
nariz?*. Por ejemplo, en el caso de la punta nasal laxa o des-
colgada o las narices anchas o rinofimatosas propias de las
personas mayores, una reduccion de tejido con una extirpa-
cién en huso puede ser estéticamente ventajosa.

Colgajo

En general, se puede afirmar que ante un defecto no solu-
cionable mediante un cierre directo, el colgajo local es la

opcién preferida, por delante del cierre por segunda inten-
cién y el injerto*®. El colgajo puede ser una solucién rapi-
da, que acorta el tiempo de la intervencion respecto al in-
jerto, relativamente sencilla, y con resultados cosméticos
excelentes.

Nos centraremos en la descripcién de los colgajos locales,
aquellos que emplea generalmente el dermatélogo. Estos
incluyen los de desplazamiento o avance, que realizan un
avance directo sin movimiento lateral. Dentro de esta mo-
dalidad estdn los colgajos de pediculo subcutineo o en
isla®’, muy utiles y que se basan en un principio sencillo: la
epidermis y la dermis son poco distensibles, pero el tejido
subcutdneo si lo es. Es posible tomar un colgajo de pedicu-
lo subcutdneo y movilizarlo lateralmente con buenos resul-
tados (figs. 3 y 4). La vascularizacién le llega preferente-
mente al colgajo por el pediculo, por lo que rara vez deja de
ser viable. Son muy utiles para defectos de la pared lateral,
en los que se toma el colgajo, de forma triangular, de la zona
melolabial, quedando el defecto disimulado en el pliegue.

Los colgajos de rotacién giran sobre un punto hacia el
defecto adyacente, sin pasar por encima de piel sana. Los
de transposicién se mueven o rotan hacia el defecto quirtr-
gico, pasando por encima de piel sana.

La complicacién mis frecuente de los colgajos es la de-
formidad en trampilla®, consistente en un aumento de vo-
lumen del colgajo, muy antiestético y dificil de corregir,
provocado por un hiperaflujo vascular a la zona. En gene-

Figura 1.
. Guia para la extirpacion
directa en la piramide nasal.

Extirpacién simple.
Relacion longitud:anchura de 3:1.

Colgajo Colgajo de pediculo
de pediculo subcutaneo en isla.
subcutaneo

en isla.
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Colgajo mediofrontal. Tomada de Brufau Redondo C'.

Sutura en «<monedero».

ral es una complicacién precoz, que aparece a las 3-6 se-
manas de la intervencién. No siempre se evita estrechando
el pediculo al limite, que ademds puede ocasionar un fra-
caso del colgajo. Parece mds frecuente en los colgajos de
transposicién en los que el movimiento va de abajo a arri-
ba, por ejemplo, en los melolabiales utilizados para reparar
defectos del lateral o del ala. Una buena medida para evi-
tar esta complicacién es adelgazar convenientemente la
piel del colgajo, ajustarla al limite en el defecto sin que
haya piel redundante, y disponer de un lecho lo suficiente-
mente grande y profundo para alojar el 16bulo del colgajo.
Sila deformidad en trampilla estd establecida, las opciones
para abordarla en un segundo término son la dermoabra-
sién o el remodelado con l4ser®.

En cuanto a los colgajos a distancia, el mds empleado es
el mediofrontal (fig. 5). Es un colgajo diferido que puede
solucionar grandes defectos que abarcan punta, columela y
alas nasales, en los que dificilmente otra opcién reconstruc-

tiva seria eficaz. El inconveniente principal es la operacién
en dos tiempos, poco cémoda para el paciente.

Se obtiene un colgajo de forma rectangular abarcando
la regién mediofrontal y la glabela, que estd bien vasculari-
zado por la arteria supratroclear. Si el defecto abarca alas y
columela, incluso se puede extender el colgajo hasta la linea
de implantacion del pelo en la zona frontotemporal. El col-
gajo se rota sobre si mismo 180 grados y se sutura la parte
distal al defecto. El defecto resultante en la zona frontogla-
belar puede suturarse directamente, cubrirse con un injerto,
o incluso puede aproximarse y dejar cerrar por segunda in-
tencién. El pediculo del colgajo debe dejarse cubierto con
una gasa empapada en vaselina hasta ser retirado a las tres
semanas.

Curacion por segunda intencion

Es posible dejar defectos quirtrgicos pequefios (de hasta
7-8 mm de didmetro y 4-5 mm de profundidad) para curar
por segunda intencién, y el resultado puede ser estéticamen-
te correcto. Sin embargo, el drea curada de esta manera suele
quedar deprimida, por lo que es mejor guardar esta posibili-
dad para zonas céncavas, como el surco alar. Se recomienda
que, en caso de optar por la segunda intencién, el defecto esté
situado a mds de 5-6 mm del margen alar mévil, para evitar
que la retraccion provoque asimetria o disfuncién del ala.
Una forma de cura por segunda intencién es la que se
deriva de la sutura en «monedero» (fig. 6) en la que el de-
fecto quirtrgico queda reducido a un drea central pequeiia.
Es una solucién posible, por ejemplo, en la pared lateral.

Injertos

Injerto de piel total

La reconstruccién mediante injertos debe siempre consi-
derarse como ultima opcidn, ya que los resultados estéticos
que se obtienen son inferiores respecto a la extirpacién
simple y el colgajo’. Sin embargo, el injerto es una técni-
ca fécil de plantear y realizar, puede usarse para defectos
todo lo extensos que sea necesario, sin cierre del defecto a
tensién, y no precisa del complejo disefio de los colgajos.
Como ventaja frente a éstos, las recidivas locales de los
tumores son mds ficiles de observar y catalogar espacial-
mente, ya que los colgajos conllevan una transposicién de
dreas de piel que puede en ocasiones dificultar el control
de recidivas.

Por norma se emplean injertos de piel total, ya que los
injertos laminares no son de un grosor adecuado para obte-
ner buenos resultados cosméticos.

El éxito del injerto depende sobre todo de la calidad del
lecho donde asienta. Por ello, debe evitarse la electrocau-
terizacion. Si el defecto compromete el cartilago, debe in-
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tentar preservarse pericondrio en el lecho para asegurar la
viabilidad.

La punta nasal y estructuras adyacentes suelen ser las
dreas nasales mds frecuentemente tributarias de recons-
truccién mediante injerto. Como son zonas de piel muy se-
borreica y gruesa, especialmente en varones de edad avan-
zada, deben escogerse dreas dadoras similares en color,
textura, fotoexposicién y pilosidad®. Las mds recomenda-
bles son la zona del pliegue nasolabial, la concha y las areas
periauriculares, en especial la pre y retroauricular, que po-
seen piel bastante gruesa y seborreica, y ausencia de pelos
(st en la region preauricular no se incluye la patilla). Otras
dreas tipicamente dadoras de piel para injertos, como la
clavicular o la laterocervical deben considerarse de segun-
da linea. Tienen como desventaja que su falta de grosor y
consistencia hacen que el injerto quede deprimido, aunque
su ventaja tedrica reside en que son dreas fotoenvejecidas
que pueden resultar muy cosméticas en la zona nasal, al no
experimentar variaciones de color en su nueva ubicacién.

Cuando el defecto quirtrgico abarca parte de una uni-
dad estética, puede ser recomendable ampliar el margen
de escisién para injertar piel sobre toda la unidad. Ade-
mis, debido a la retraccion que experimentan habitual-
mente los injertos, es recomendable evitar la tensién en las
suturas y colocar un injerto generoso.

Interposicion de cartilago

En algunos casos, cuando el defecto quirirgico conlleva la
pérdida de cartilago nasal, puede ser necesario que el in-
jerto incluya material cartilaginoso para mantener la fun-
cién de sostén y evitar un colapso durante la inspiracién-
espiracién. Esta situacién es tipica en el ala nasal. Si falta
el soporte rigido, un defecto quirtrgico en la ventana na-
sal puede acabar provocando estenosis del vestibulo. Las
soluciones son interponer un fragmento de cartilago o
realizar un injerto compuesto de piel y cartilago. Si ade-
mis la extirpacién supone la pérdida de la mucosa nasal,
la opcién preferida es un injerto de piel-cartilago-piell.

Las dadoras de cartilago y piel para injertos compuestos
son habitualmente los repliegues auriculares, el hélix, el
anthélix, la concha y el trago (fig. 7). Para los defectos en
el septo nasal, la zona dadora habitual es el cartilago de la
octava costilla.

La interposicién de un fragmento de cartilago puede ha-
cerse suturiandolo directamente a la base del defecto
(fig. 8D) u obteniendo un fragmento largo rectangular
(normalmente del hélix o la cara posterior de la concha) e
insertandolo en la herida quirirgica practicando unos «bol-
sillos» en ambos mdrgenes (fig. 9). Esta opcién es espe-
cialmente ttil para dar consistencia a la zona alar. Ade-
mis, se puede aprovechar la curvatura natural del cartilago
auricular para crear una concavidad natural que mantenga
permeable el vestibulo y evite la retraccién del injerto. En

Zonas auriculares dadoras
para injertos compuestos.

muchos casos, la viabilidad del cartilago asi interpuesto es
dudosa, pero parece no tener importancia. La mera presen-
cia del marco rigido que aporta durante las etapas iniciales
de la cicatrizacién parece ser suficiente para evitar la retrac-
cién del ala nasal.

Encima del cartilago interpuesto se coloca el injerto de
piel total, con un resultado final estéticamente muy acepta-

ble (fig. 8 A-F).

Injerto compuesto

En muchos casos, cuando el defecto es total y abarca piel,
cartilago y mucosa, la solucién es un injerto compuesto,
tomado de las zonas dadoras mencionadas. Idealmente, la
zona idénea es un repliegue auricular que pueda colocarse
con la curvatura adaptada a la ventana nasal extirpada. El
injerto, de forma triangular, se sitda con el lado convexo
hacia afuera y se sutura, primero la capa interna a la mu-
cosa endonasal, con un material reabsorbible, y después de
la capa externa a la piel con seda o una sutura monofila-
mentosa. No es necesario suturar el cartilago. Una varia-
cién interesante consiste en obtener el injerto compuesto
de la zona de la raiz del hélix, con dos lengiietas de cartila-
go en los extremos, que se insertan en «bolsillos» creados
en los bordes de la zona dadora, de forma andloga a lo des-
crito anteriormente para la interposicién de cartilago solo
(fig. 10). El aumento de contacto entre el defecto y el in-
jerto mejora su reanastomosis y su prondstico.

El injerto debe ser tratado con cuidado, ya que la viabili-
dad estd muy comprometida, al tratarse de un injerto que
s6lo puede revascularizarse por puenteo a partir de los bor-
des. Por suerte, la ventana nasal estd muy bien irrigada, y
el éxito es posible si el tamaiio del injerto no es muy gran-
de. Existe una gran controversia sobre el tamafio limite, y
aunque algunos autores han preconizado un tamafio maxi-
mo tolerable de unos 2,5 cm, el riesgo de necrosis es gran-
de, y no recomendariamos superar 1,5 cm en ningin caso,
y buscar opciones reconstructivas mas complejas en los de-
fectos més grandes. Una buena medida que aumenta la via-
bilidad del injerto es sumergirlo en suero fisiolégico hela-
do, y aplicar hielo en la zona los 3-4 dias posteriores a la
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Figura 8. Carcinoma basocelular en ala nasal. Solucién del defecto quirdrgico con interposicion de cartilago e injerto cutaneo
tomados de anthélix. A. Aspecto del tumor. B. Defecto quirtrgico tras la extirpacion. C. Cierre en estrella de la zona dadora
del anthélix. D. Interposicion y sutura a la base del defecto de un triangulo de cartilago. E. Sutura del injerto. F. Resultado estético

a los dos meses de la intervencion.

Figura 10. Injerto compuesto
de piel y cartilago insertado en
«bolsillos» del borde quirdrgico.

Interposicion
de cartilago insertado
en «bolsillos» de los
bordes quirurgicos.

cirugia para reducir sus necesidades nutritivas. Otra técni-
ca util es realizar el corte quirdrgico en bisel tanto en la
zona receptora como en el injerto, para aumentar la super-
ficie de contacto entre ellos y facilitar la anastomosis mi-
crovascular.

Elinjerto no debe ocluirse bajo presién como es habitual,
y es preferible s6lo hacer un taponamiento del vestibulo na-
sal con una gasa vaselinada y aplicar una crema antibiética
sobre el injerto. Esto permite también observar los cambios
de color habituales®. Una vez colocado, el injerto ofrece una
coloracién pélida. A las seis horas, el color es rosa palido de-
bido a las primeras anastomosis vasculares. A las 12-24 ho-
ras, el tono es cianético y hay un aumento de volumen pro-
vocado por la estasis venosa. A los 3-7 dias el injerto vuelve
a tornarse rosado, y esto indica su supervivencia.

Siempre que se trate de injertos en la zona vestibular na-
sal, se recomienda profilaxis antibiética, dada la presencia
de colonizacién bacteriana alta en la zona.

Subunidades estéticas de la nariz
y técnicas de reconstruccion
para cada una de ellas

Las unidades estéticas a considerar en la nariz son la raiz nasal
(en muchos casos esta zona implica tumores del canto interno
ocular, una zona predilecta para el carcinoma basocelular), el
dorso nasal, las paredes laterales, la punta y las alas nasales.

Raiz nasal y canto interno ocular

La zona de la raiz nasal tiene la glabela en proximidad
como zona dadora de piel, y esto facilita en gran manera la
reconstruccién. Sin embargo, muchos tumores que asien-
tan en la raiz participan también de una zona compleja: el
canto interno ocular. No entraremos aqui en c6mo recons-
truir parpados y estructuras oculares, pero si hablaremos de
cémo preservar correctamente la funcionalidad y estética
de la zona préxima a la pirdmide nasal.

La extirpacién directa puede ser suficiente en defectos
de pequefio tamafio, pero hay que tener presente que el as-
pecto lateral de la raiz y el canto interno ocular pueden ha-
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Figura 11. Colgajo
de deslizamiento.

Figura 12. Colgajo
en doble hacha. V-T.

Figura 13. Colgajo

Figura 15. Colgajo
glabelar por
transposicion.

Colgajo
glabelar por rotacion.

Carcinoma basocelular de raiz nasal. Solucién del defecto quirdrgico con un colgajo glabelar de rotacion.
A. Aspecto inicial del tumor. B. Realizacion del colgajo. C. Aspecto al retirar puntos de sutura.

cer bridas por retraccién que acaban ocasionando molestias
con la apertura del ojo. Para evitarlo, existen multiples so-
luciones, sobre todo en forma de colgajos.

Pequefios defectos pueden reducirse con un «fruncido»
en monedero (fig. 6) y/o dejar cerrar por segunda intencién
con resultados aceptables.

Un colgajo posible es el de deslizamiento horizontal
(fig. 11), el de doble hacha (fig. 12), el V-T (fig. 13) y sobre
todo el glabelar por rotacién (fig. 14) o transposicién
(fig. 15), muy util para reconstruir esta zona y el canto in-
terno ocular. La piel de la glabela es algo mds gruesa que la
de la raiz nasal, y debe rebajarse el grosor del colgajo para
que ajuste correctamente. En entrecejos muy poblados de
pelo, la transposicién del mismo al drea nasal puede resultar
antiestética y debe evitarse. Algunos autores han estudiado
la utilidad de la luz pulsada para eliminar el pelo en estos
colgajos’. Un ejemplo de colgajo glabelar por rotacién pue-
de observarse en la figura 16 A-C.

Dorso de la nariz

Colgajo V-T

Quizd la opcién mis frecuentemente empleada por detrds
del cierre directo sea el colgajo V-T ya mencionado (fig. 13).
La incisién cutdnea se realiza en forma de V, el colgajo se
moviliza hacia el pediculo y se avanzan los bordes cruentos
externos en direccién medial para su sutura en forma de Y.

Colgajo de avance triangular o rectangular

Puede ser de forma rectangular o triangular y se movilizan

en direccién al borde libre (fig. 17).

Plastia de avance-rotacion

Consiste en colgajos semicirculares que rotan lateralmen-
te'® (fig. 18). Se utilizan para cubrir los defectos triangula-
res. En algunas ocasiones puede ser necesario realizar una
pequefia incisién o la reseccion de un tridngulo cutineo
proximo al pediculo (tridngulo de Burow) para aliviar la
tensién provocada por el cierre de la herida.

Colgajo glabelar amoliado o pan-nasal
(Riegler o modificado de Gillies,
colgajo hemi-nasal o dorso-nasal) (fig. 19)

Se basa en el principio de avance en V-Y en la region gla-
belar, por lo que puede ser considerado como un colgajo
glabelar extendido. Permite la cobertura de grandes lesio-
nes en punta nasal, asi como defectos en el dorso. Es nece-
sario despegar toda la piel de la nariz hasta los musculos
en el plano sobre el pericondrio-periostio. El borde del col-
gajo se extiende hasta la regién glabelar terminando en V
invertida, permitiendo trasladar tejido sobrante de esta re-
gién hacia el defecto generalmente localizado en la punta.
Para permitir el ajuste, precisa de la extirpacién de la oreja
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Colgajo
de avance triangular.

Plastia
de avance-rotacion.

Colgajo
de Riegler.

Taad o ".'.'_

Colgajo
melolabial.

de perro creada en el lado contrario al borde inciso del col-
gajo. El descenso del colgajo y la parte superior de la region
glabelar permite el cierre directo. Un ejemplo clinico viene

ilustrado en la figura 20 A-D.

Colgajo nasolabial desepidermizado
o melolabial (figs. 21 y 22 A-C)

Fue inicialmente descrito por Dieffenbach para la recons-
truccién de defectos parciales del ala nasal. Sin embargo,
no suele ser suficiente para la cobertura de las unidades
completas de dorso o la punta. Se basa en ramas de la ar-

Figura 22. A. Tricoblastoma en dorso nasal. B. Cierre del defecto con un colgajo melolabial. Aspecto
al retirar puntos. C. Aspecto a los 2 meses de la intervencion.

Carcinoma apocrino extirpado en dorso nasal. A. Aspecto inicial del tumor.
By C. Realizacion del colgajo de Riegler. D. Aspecto al retirar la mitad de los puntos de sutura.

teria facial, permitiendo usarse tanto de base superior como
inferior incluyendo el tejido localizado lateral-dorsal al sur-
co nasolabial'’. La elevacién del colgajo suele ser realizada
en el plano subcutidneo medio, teniendo cuidado de respe-
tar el plexo subdérmico. Es considerado como el colgajo
mas utilizado en esta drea gracias a las caracteristicas de
gran movilidad y al permitir el cierre del defecto secunda-
rio mediante sutura directa. Aunque este colgajo se usaba
Unicamente en la cobertura cutanea, permite reconstruc-
ciones de todo el espesor mediante la insercién simultdnea
de injertos cartilaginosos. Asi es posible restablecer tanto el
borde del ala nasal en su parte interna como externa y pre-
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venir la retraccién proximal creando un contorno normal.
Otra ventaja de este colgajo es la posibilidad de realizacién
en isla. La desventaja principal es la formacion frecuente de
la deformidad «en trampilla».

Colgajo fronto-nasal

Es un colgajo axial a distancia irrigado por la arteria su-
pratroclear. Ha sido explicado en detalle anteriormente.

Colgajo mediofrontal

Se toma de la zona central de la frente, incluye el plano
muscular y su pediculo se localiza en la region glabelar. Es
utilizado para la cobertura y reconstruccién de la nariz, la
region periorbitaria y los parpados. La zona donante se
cierra perfectamente por segunda intencion.

Paredes laterales

Colgajos romboidales (fig. 23)

Son ttiles para el cierre de defectos en las paredes latera-
les, dorso y también pequefios defectos de la punta nasal.
Pueden disefiarse en las 4 direcciones, y la eleccion se basa-
rd en la cantidad de tejido circundante. Asi pues, en las
paredes laterales de la nariz debe escogerse el colgajo cuya
base o pediculo esté dirigido hacia abajo y lateralmente

Figura 24. Colgajo simple
por transposicion.

A. Aspecto del tumor
(carcinoma basocelular
nodular). B. Aspecto

del colgajo.

A. Carcinoma basocelular
en pared lateral nasal.

B. Resolucion del defecto
con colgajo bilobulado.

C. Resultado cosmético
al afno de la intervencion.

hacia la mejilla. Dependiendo del angulo del rombo se de-
nominan: de Liemberg para dngulos de 60° y 120°, Du-
fourmentel para defectos romboidales con dngulos de 75°
y 115° y una combinacién de ambas para defectos con to-

dos sus dngulos de 90°.

Colgajos lobulados

Son colgajos por transposicién y pueden ser simples, bilo-
bulados o trilobulados, segin donde se localiza el defecto
y el tamafio del mismo.

El colgajo lobulado simple es utilizado para pequefios
defectos redondeados de distintas zonas del dorso nasal,
paredes laterales, incluida el ala nasal (figs. 24 A y B).

El colgajo bilobulado (fig. 25 A-C) es empleado en la
reconstruccién de la pared lateral. También es de utilidad
en la reconstruccién de la punta nasal (fig. 26 A-D), siem-
pre para defectos inferiores a 1,5 cm. Los colgajos de base
inferior se trazan a 45° y 90° del eje del defecto, bien sobre

Colgajos
romboidales
(Liemberg y
Dufourmentel).
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Colgajo
de Rintala.

Colgajo
en banderin.

la pared lateral si el defecto es pequefio o sobre la pared la-
teral y dorso en defectos mayores. El eje de rotacién de
cada lébulo no debe ser mayor de 50°. Debe evitarse que el
punto de pivote se localice en el margen alar o en el canto
medial del ojo. El despegamiento debe realizarse justo en el
plano submuscular, sobre el periostio-pericondrio.

Colgajo de banner o en banderin o por rotacion
clasico (también para el dorso de la nariz)

Este colgajo es usado en la cobertura de la pared lateral de
la nariz disefiando un colgajo sobre la piel del dorso de la
raiz nasal, permitiendo el cierre directo de la zona dadora
(fig. 27). Otras localizaciones donde puede aplicarse es en
la zona nasolabial, la base supraalar y el borde de la nariz.
En este caso se emplea la piel sobrante de la parte alta la-
teral nasal, en sentido longitudinal. Este tipo de colgajos

Figura 26. A. Carcinoma
basocelular en punta nasal.
By C. Realizacion del colgajo
bilobulado. D. Resultado

al mes de la intervencion.

Colgajo
en hacha vertical.

Colgajo
bipediculado en V-Y.

de transposicién de piel y tejido celular subcutdneo no es-
tarfan indicados en la reconstruccién de pequefios defectos
en la piel rigida y gruesa de la punta o ala nasal, teniendo
su indicacién en las regiones de la nariz con una piel fina
y laxa que permitan el cierre directo de la zona donante del
colgajo.

Colgajo de pediculo subcutdneo triangular
0 en cometa

Util para defectos de entre 1,5-2 c¢m a cualquier altura de
las paredes laterales y dorso nasal. Consiste en el aisla-
miento de un islote de epidermis y dermis sobre una co-
lumna neurovascular eldstica, constituida por tejido graso,
que actda como pediculo y permite movilizar dicho islote
en cualquier direccién. La sutura del vértice del colgajo se

realiza en V-T (figs. 3y 4).

310 Actas Dermosifiliogr. 2007:98:302-11



Romani J y Yébenes M. Resolucién de los defectos quirdrgicos de la pirdmide nasal

Para cerrar defectos de las paredes nasales por encima del
ala nasal.

Punta nasal

La punta nasal es una zona muy delicada por la poca laxi-
tud de la piel que la constituye y de los tejidos adyacentes.
Los colgajos més empleados son:

—_

. Colgajo pannasal.

2. Colgajo de rintala (fig. 28). Este colgajo permite avanzar
directamente hacia abajo la unidad del dorso nasal ex-
tendida también hacia regién glabelar para cubrir de-
fectos del dorso y punta nasal. Para permitir el descenso
se deben extirpar dos tridngulos de Burow a ambos la-
dos de la base del pediculo. La ventaja de este colgajo es
la de proporcionar la piel mds parecida a la punta nasal.
Sin embargo, la excesiva longitud del colgajo provoca en
ocasiones la necrosis del extremo distal. Otro inconve-
niente es el acortamiento nasal, por lo que en la practica
estd en desuso.

3. Doble colgajo por deslizamiento de base superior. Para
resolver pequefios defectos, menores a 1 cm, de la pun-
ta nasal. Es un colgajo mixto de deslizamiento y rota-
cién. Se extirpa el defecto de forma redondeada, y en la
parte superior se plantean dos colgajos en forma de
triangulo, que son los que se despegardn, rotardn y avan-
zardn para suturar el defecto.

4. Doble colgajo por rotacién de Haneke. Para defectos
que afectan a toda la convexidad de la punta nasal.

5. Colgajo en hacha vertical. Es un colgajo por rotacién que
puede emplearse para pequefios defectos de la punta na-
sal. Se diseca el defecto en forma circular o eliptica y se di-
sefia un colgajo en la zona superior en forma de «hacha»
que se desplaza hacia abajo para cubrir el defecto (fig. 29).

6. Colgajos de transposicion simples, digitiformes o lobu-
lados (fig. 26 A-D)1>14.

7. Colgajo bipediculado en V-Y (fig. 30).

Alas nasales

Los mas usados son los colgajos de transposicién. Para de-
fectos de pequefio tamafio se usan colgajos simples, digiti-

formes o lobulados. Para defectos de mayor tamafio se uti-
lizan los bilobulados. Todos ellos descritos anteriormente.
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