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RESUMEN

Introduccién. La reconstruccién nasal con el colgajo frontal
descrita originalmente en la antigliedad en la India ha sido piedra
angular para la cobertura de defectos tisulares en la nariz. En la
épocamoderna, este colgajo ha presentado gran variedad de modi-
ficaciones, realizandose en uno, dos o trestiempos quirdrgicos. La
reconstruccion nasal requiere el andlisiscritico del cirujano pléstico
delostejidosinvolucrados, conocimientos anatémicosy quirdrgi-
cos, ofreciendo un mejor resultado estético esperado.

Objetivo. Mostrar una variante del colgajo frontal en un solo
tiempo, para cobertura de defecto tisular en nariz.

T écnica convencional. El colgajo frontal es multilaminar, con-
sistente de piel, tejido celular subcutaneo, musculo frontal y una
delgadaplacadetejido areolar, y es disecado tomando como base
el pediculo paramedial, |os vasos supratrocleares que se localizan
y disecan profundamente sobre el periostioy el reborde orbitario
superior y viajan verticalmente en el muasculo. El colggjo frontal
es transferido como un colgajo en islaen un solo tiempo, en este
caso se sustituyen las subunidades estéticas, el dorso y pared
lateral.

Caso clinico. Se presenta el caso de un paciente del Instituto
Nacional de Cancerologiaaquien sele practico lareseccion deun
tumor basocelular en el dorso nasal. Realizédndose reconstruccion
inmediata con un colgajo frontal en untiempo quirdrgico, con resul-
tados funcionalesy estéticos adecuados.

Conclusiones. La reconstruccion nasal realizada en un solo
tiempo con el colgajo frontal esun procedimiento factible con ade-
cuados resultados estéticos y funcionales.
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Nasal reconstruction with forehead flap in onesurgical

SUMMARY

Background. The forehead flap for nasal reconstruction was
first described in Indiaand has been the cornerstonefor nasal cove-
rage of wide defects. More recently, this forehead flap for nasal
reconstruction has been through a great variety of modifications
and can be done as a single, two or three-stage procedure. Nasal
reconstruction requiresacritical anaysisof theinvolved tissues, a
thorough anatomical and surgical knowledge from the plastic sur-
geon, to be able to offer a better esthetic result. The aim of this
paper isto describe an alternative of the forehead flap for asingle-
stage nasal reconstruction to cover awide nasal defect.

Conventional technique. The forehead flap is a composite
flap consisting of skin, subcutaneoustissue, frontalismuscleand a
thin layer of areolar connective tissue. The flap is harvested by
dissecting the paramedian pedicle based on the supratrochlear ves-
sels, which are located superficia to the periosteum and exit the
medial superior orbital rimthentravelling vertically along the mus-
cle. Theforehead flap is elevated and transferred asan island in a
single-stage procedure, restoring the esthetic subunits of dorsum
and lateral sidewall.

Clinical case. We describe the case of a patient to whom wide
resection of abasocellular carcinomain the nasal dorsum was per-
formed in the Instituto Nacional de Cancerologia. We performed
immediate reconstruction with asingle-stage forehead flap, achie-
ving adequate functional and esthetic results.

Conclusions. Nasal reconstruction can be performed with a
single-stage procedure using the forehead flap achieving adequate
functional and esthetic results.

Key words: Nose, nasal reconstruction, forehead flap.
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Introduccién

Lanariz eslaprominenciafacial mésimportante, involu-
cradaen laimagen corporal.! Debido asu localizacion, pro-
yeccion y su consistencia condrocutanea, es susceptible a
traumafacial y deformidades; las cuales pueden interferir en
lafunciény estética, asi como enlavidasocia y trabajo del
paciente. Desde tiempos ancestrales la nariz, eraconsidera-
da “un 6rgano de reputacién”. Se realizaban amputaciones
nasales, “rhinokopia’, para quitar €l honor de un hombre
sometido ala humillacion por ladeformidad resultante. Los
cirujanos a través de la historia han usado su imaginacion,
creatividad y habilidades para reproducir este 6rgano. La
reconstruccién nasal permanece siendo lacbracentral del la
cirugiaplastica, siendo €l colgajo frontal la principal fuente
paralareconstruccion.

Historia

Laprimeradescripcion de tratamiento delalesién nasal
es de 3,000 a.C., descrito en el papiro de Edwin Smith, la
cual consistiadelimpieza, aplicando grasay miel, asi como
pafios y tapones de lino, los cuales funcionaban como ab-
sorbentesy posteriormente la col ocacién deférulanasal de
madera.!

Hipdcrates, €l padredelamedicing enel sigloV aC. es-
cribio ensulibro“Mochlicon”, el tratamiento, descripciony
clasificacion de lesiones nasales.? La reconstruccion nasal
mas conocida con fines estéticos por cuestiones sociales, es
latécnicahindu practicadaalrededor de 600 a.C. por Sushru-
ta, descritaen Samhita (enciclopedia), lacual consistiaenla
transferencia de piel de lafrentey megjilla®# Celso, médico
romano describié también ensulibro“LaMedicina’ recons-
truccion delabio, orgjasy nariz.®

En Sicilig, Italia, lafamiliaBrancaen 1430 reali zaban rino-
plastias, sus conocimientos eran trasmitidos de generacion
en generacion, realizaban colgajos a partir del biceps 100
afios antes de que se reportaran por Tagliacozzi.*®

Gaspare Tagliacozzi, en 1597, cirujano y anatomistadela
Universidad de Bologna, introduce los principios de colga-
jos a distancia pediculados. Realizé reconstruccion nasal a
partir detejidos del brazo. Publicé uno delos primerostrata-
dos de cirugia plastica “ De Curtorum Chirurgia per Insitio-
nem”.! Por los siguientes 200 afios no hubo avance en la
rinoplastia.

En 1794, Lucas, un cirujano britanico publicé enlarevista
Gentleman’ sMagazine, ladescripcion del procedimiento re-
constructivo de nariz realizado en la India. Posteriormente
practicéd diseccion en cadaveres y posteriormente publico
sus dos primeras casos titulados. “ An Account of Two Suc-
cessful Operations for Restoring a L ost Nose from the Inte-
guments of the Forehead”,” popul arizando el procedimiento
en Europa.

En 1818 el cirujano alemén Carl von Graeffe publico su
trabajo “Rinoplastik”, modificando la técnicaitaliana utili-
zando uninjerto tomado del brazo.® Enlosafiosde 1830’ sse
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reporto laprimerareconstruccion nasal en Américapor J. M.
Warren.®

Paraganar mayor longitud, en 1850, Auvert traz6 € colga-
jo en lafrente con un angulo oblicuo de 45 grados.*

El colgajo frontal gand popularidad en Europaen 1890's
por dos cirujanos a emanes Ernst Blasiusy Johann Friedrich
Dieffenbach. Este Gltimo fue responsable dd importante avance
guelogrélacirugiaplasticaamediadosdd siglo X1X: perfec-
ciond lastécnicasindias como lasitalianas de reconstruccion
nasal y también aportd numerosas técnicas quirdrgicas para
correccion nasal y cirugia pléstica facial. Asimismo, Natale
Petralli, cirujano italiano, introdujo la coberturainterna nasal
doblando €l colgajo en la parte mas distal .**

Posteriormente, en 1898, L ossen describié por primeravez
la coberturainterna con colgajo de piel.*°

A mediadosdel siglo XX iniciélaeramodernaderecons-
truccion nasal y rinoplastias, se establecieron los principios
para una reconstruccion exitosa:

1 Establecimiento de un marco nasal adecuado.
2 Adecuado lecho quirtrgico.
3. Aplicar piel viable para coberturadel defecto.

El 1904, Ombredame publico “La Rhinoplastie’ donde
menciond las tres formas de reconstruccion nasal disponi-
bles en esetiempo:

» Método Hindu: Colgajofrontal.

» Método Francés: Movilizando tejido vecino delacara.

» Método Italiano: Transfiriendo tejido del antebrazo y
brazo.*?

Durante la Guerra Mundia hubo grandes avances en la
cirugiaplastica. Harold Delf Gilles continu utilizando y me-
jorando latécnicade colgajo frontal publicando su experien-
ciaen “Plastic Surgery of the Face” en 1920.%®

Variasmodificaciones del colgajo frontal se descubrieron
enel siglo XX.

Kazanjian popularizo el colgajo vertical delalineamedia
delafrentey fuepioneroen el cierre primario del sitio dona-
dor, recibiendo su irrigacién de ambos vasos supratroclea-
res.** Gillesimplement6 el uso deinjerto compuesto condro-
cutaneo, en 1943, y Converse; en 1956, utilizo € injerto
septomucopericondral .16

Millard demostré que parala superviviencia del colgajo
no eran necesarios ambos vasos supratrocleares, trazando
paramedial seirriga solo por un pediculo méas angosto basa-
do en vasos supratorcl eares unil ateral es suficiente paraman-
tener viable el colgajo.”

En 1988 Adamson utiliz6 €l colggjo frontal expandido para
la reconstruccién nasal .*® En la reconstruccion nasal se han
descrito recientemente el uso de técnicas microquirdrgicas.”®
En el 2005, en Francia, €l Dr. Bernard Devauchelle y Jean
Michel Dubernard realizaron el primer trasplante facial en
una mujer de 38 afios que sufrié una mordedura de perro
en lacara®#
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Generalidades

L os origenes de la cirugia plastica se remontan en la co-
rreccion de deformidades faciales. El colgajo frontal se ha
descrito como el mejor tejido paralareconstruccion debido a
lasimilitud delapiel encolory textura.??

Lanariz“norma” sedebedereconstruir tomando en cuenta
el contorno, subunidades faciales y puntos de referencia.
Cuando €l defecto ocupa mas de 50% de la subunidad a
VECeS es necesario, y con mejores resultados, el restablecer
una subunidad completa que restaurar una parte de la subu-
nidad.’® Lareconstruccion nasal plantealosretos de laesté-
ticadelarestauracion enun lugar visibleenlacara, asi como
la preservacion de la funcién nasal. Un defecto de espesor
total requiere unareconstruccion de varias capas, esdecir, la
superficie cutanea, revestimiento interior y el soporte es-
tructural. Unavez restaurado el marco, lacoberturadebe ser
duradera, de un espesor y de textura similar de la piel nasal
nativos. Idealmente con una morbilidad minima de la zona
donadora.

Frecuencia

L os defectos nasales pueden ocurrir por una gran varie-
dad de causas, siendo las més comunes los relacionados
con neoplasias malignas cutaneas y su escision.?

Laincidenciadecancer depiel no melanético, lacua vaen
aumento enlos Ultimos afios, con un aproximado de un millén
de casos nuevos diagnosticados cada afio en los Estados
Unidos® (donde la mayoria se producen en las superficies
facides expuestas a sol, especiamente lanariz). Laextirpa
cion quirdrgica de Mohs se mantiene como el procedimiento
de eleccién para el tratamiento de los canceres infiltrantes o
complejo delapiél, con minimareseccion detgjido sano.?*

El trauma es unalas principal es causas de defectos nasa-
les, los cuales pueden requerir reparacion con un colgajo
frontal .

Indicaciones

Numerosas técnicas estan disponibles paralareconstruc-
cion nasal, pero el colgajo frontal sigue siendo latécnicade
preferencia para los defectos grandes de la piel nasal.

Y a que no solo proporcionan el color éptimo y textura
similar alapiel nasal, sino que ademastiene su propio aporte
sanguineo pudiendo incorporar injertosy colgaj os adyacen-
tes, paraunamejor reconstruccién nasal. El tamafio que ofre-
ce puede dar coberturade alaaala, asi como coberturainter-
na. La zona donadora en la frente da adecuada apariencia
estética, lo cual 1o hace alin masfavorabley dapreferenciaa
la toma de este tipo de colgajos. No hay indicaciones ab-
solutas para un colggjo frontal, existen algunas considera-
ciones por las caracteristicas de la lesion como defectos
grandesy compuestos. Asi como las comorbilidadesy pre-
ferenciaestéticadel paciente para ser candidato a este tipo
de procedimiento.
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Generalmente, los defectos de la piel de la punta nasal
tienen pobres resultados con los injertos de piel o colgajos
locales. Por €l contrario, la piel nasal del tercio superior es
mucho mas delgaday susceptible alosinjertos.

Defectos mayores de 2 cm, son dificiles de tratar con un
colgajolocal por lo que un colgajo frontal amenudo propor-
ciona mejores resultados estéticos y funcionales. %

Técnicaconvencional

El colgajo es multilaminar contiene piel, tejido subcuta-
neoy musculo frontal. Se debe de elevar como un colgajo de
espesor total basado en un pediculo paramedio y vasos su-
pratrocleares. Es un colgajo tanto miofacial como axial alta-
mente vascularizado. Existen varias técnicas done se puede
transferir en un tiempo, dosincluso en trestiempos donde se
retarday adelgaza el colgajo.? Tradicionalmente €l colgajo
selevantay en un segundo tiempo, ya unavez integrado, se
libera de su pediculo vascular. Esto es generamente a las
dos a tres semanas; sin embargo, cuando se secciona el pe-
diculo se puede producir fibrosisy retraccién dando distor-
sionalacejadonde semovilizé €l colgajo.*° El colgajo frontal
tiene un resultado favorable tanto funcionalmente como
estético. Mureau y cols.?” reportaron en su articulo de re-
construccién nasal una satisfaccién funcional en 81% delos
pacientes, con resequedad de mucosaen 36%, dificultad para
€l paso deaire 31%y disminucién del olfato en 16%. Simili-
tud de color de moderado a bueno en 97%, crecimiento de
pelo en 61y 79% de | os paci entes satisfechos con los resul-
tados estéticos. Las complicaciones postoperatorias van de
1a20%,% siendo las principales:

* Necrosisdelapuntadel colgajo en 7%.
* Estenosis de narina.

 Retraccionalar.

» Resequedad de mucosa e infeccion.

Casoclinicoy técnicadeun tiempo quirdrgico

Paciente masculino de 50 afios de edad que presenta una
neoformacion ulcerada con bordes irregulares en dorso y
pared lateral derecha de nariz con seis meses de evolucion
con diagnéstico histopatol gico previo de carcinoma baso-
celular (Figura 1). Selerealizo reseccién ampliadgjando un
defecto tisular compuesto (Figura 2). Serealiz6 €l marcaje
(Figura 3) y reconstruccion inmediata con colgajo fronto-
nasal ipsilateral de un tiempo quirdrgico (Figura 4), dando
cobertura externa en pared latera y dorso nasal (Figura 5);
einterna a e ala nasal izquierda (Figura 6). Cursando su
postoperatorio inmediato sin complicaciones (Figura 7). Con
una evolucion a las dos semanas postoperatorias (Figura
8) con adecuada evolucion tanto funcional como estético a
los tres meses de seguimiento (Figura 9).

El colgajo frontal esmultilaminar, consistente depiel, teji-
do celular subcutaneo, musculo frontal y una delgada placa
detegjido areolar. Setrazael colgajo paramedial horizonta y
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Figura 4. Diseccion del
colgajo y liberacién del pe-
diculo supratroclear.

Figura 1. Preoperatorio.

Figura 2. Defecto compuesto. Figura 5. Reconstruccion pared.

X

Figura 3. Marcaje del colgajo. Figura 6. Vista inferior. Lateral y ala nasal derechas.
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Figura 7. Resultado.

Figura 8. Evolucion 15 dias postoperatorio.

Figura 9. Evolucion tres meses postoperatorio.
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se diseca tomando como base el pediculo de los vasos su-
pratrocleares. Se contintiala diseccion sobre el periostio en
el reborde supraorbitario donde los vasos vigjan vertical-
mente en el musculo frontal. Se esqueletoniza el pediculo
vascular a8 mm de la salida del agujero supraorbitario. Se
contintacon lareseccién detejido nasal excedente paraabar-
car latotalidad de subunidades estéticas asi como lainterpo-
lacién delosvasos. Serotalapaletadepiel y se dacobertura
al defecto tisular, pudiendo dar cobertura interna. Esta va-
riante del colgajo frontal tienelasventajas de dar mayor pro-
yeccion, menor volumen en el dorso nasal y mayor longitud
pudiendo dar coberturainterna, asi como menor retraccion a
nivel de la cejaipsilateral, pues no requiere la seccién del
pediculo una vez integrado. Una de las desventgjas es que
requiere un mayor tiempo quirdrgico y cuidado en la disec-
cion del pediculo vascular.

Conclusiones

Lareconstruccién nasal realizada en un solo tiempo con
€l colgagjo frontal es un procedimiento factible con adecua-
dos resultados estéticos y funcionales. Esta variante del
colgajo frontal tiene las ventajas de dar mayor proyeccion,
menor volumen en el dorso nasal y longitud pudiendo dar
cobertura interna, asi como menor retraccion a nivel de la
cejaipsilateral, pues no requiere laseccién del pediculo una
vez integrado. Sin embargo, posee las desventajas de reque-
rir un mayor tiempo quirdrgicoy cuidado en ladiseccion del
pediculo vascular.
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