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RESUMEN

Introducción y objetivo: Los defectos nasales pueden ocurrir por varias causas, siendo las más comunes neoplasias malignas cutáneas 
y trauma. Se considera la región frontal como un sitio donador ideal para reconstrucción nasal debido a la calidad, tamaño y vascularidad 
de la piel. El objetivo de la reconstrucción nasal es la restauración de su contorno lo más normal posible, evitando cualquier distorsión de 
su apariencia. Pacientes y Método: En un periodo de 5 años, desde junio del 2011 hasta abril del 2016, se realizaron 28 reconstrucciones 
nasales con colgajo frontal en pacientes con defectos nasales oncológicos. Se realizó la recolección de datos de las historias clínicas de 
todos los pacientes obteniendo el tipo de patología, el sexo, la edad, el tipo de reconstrucción y las complicaciones. Resultados: Veinte y 
ocho pacientes con edades comprendidas entre 29 a 86 años, con una edad media de 67.9 años, fueron tratados mediante este colgajo. 
Un 57.1% (16 pacientes) requirió injertos cartilaginosos y reconstrucción de la cobertura nasal interna. Existieron pocas complicaciones, 
la más frecuente fue necrosis parcial de borde distal (7.1%). Los resultados finales estéticos como funcionales fueron considerados por el 
equipo quirúrgico como buenos o excelentes en la mayoría de los casos. Conclusion: El empleo del colgajo frontal paramediano es una 
excelente alternativa en la reconstrucción de defectos nasales mayores a 1.5 cm, debido a que brinda una cobertura cutánea amplia de 
características similares al color y textura de la piel nasal.  Por la gran vascularidad de este colgajo se disminuye el riesgo de complica-
ciones permitiendo obtener muy buenos resultados estéticos y funcionales.
Palabras claves: Colgajo Perforante; Reconstrucción nasal; Nariz; Procedimientos Quirúrgicos Reconstructivos; Trasplantes.

ABSTRACT

Background and objective: Nasal defects can be caused by several causes, the most common of which are malignant cutaneous neo-
plasms and trauma. The frontal region is considered as an ideal donor site for nasal reconstruction due to the quality, size and vascular-
ization of the skin. The goal of nasal reconstruction is to restore its contour as normal as possible, avoiding distortion of nasal appearance.
Patients and Method: In a 5-year period, from june 2011 to april 2016, twenty-eight nasal reconstructions were performed in patients with 
oncological defects using forehead flap. We reviewed the medical records of all patients obtaining data such as the type of pathology, sex, 
age, type of reconstruction and complications. Results: Twenty-eight patients aged 29-86 years (mean age of 67.9 years) were treated 
using this flap. In 57.1% (16 patients) required cartilage grafts and reconstruction of the internal nasal layer. There were few complications, 
the most frequent being partial necrosis of the distal border (7.1%). The final aesthetic and functional results were considered by the sur-
gical team as good or excellent in most cases. Conclusions. The use of forehead flap is an excellent alternative in the reconstruction of 
nasal defects larger than 1.5 cm, because it provides a broad skin cover of similar characteristics to the color and texture of the nasal skin. 
Because of the great vascularization of this flap, the risk of complications is reduced allowing very good esthetic and functional results.
Keywords: Perforating Flap; Nasal Reconstruction; Nose; Reconstructive Surgical Procedures; Transplants.
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INTRODUCCIÓN

Los defectos nasales pueden ocurrir por varias cau-
sas, siendo las más comunes neoplasias malignas 
cutáneas y trauma. El carcinoma de células basales 
es la enfermedad maligna más frecuente en caucá-
sicos.  Aproximadamente el 90% de esta patología 
se localizan en las regiones de cabeza y cuello, sien-
do las más afectadas la zona nasal y los párpados1-3. 

La primera descripción de reconstrucción nasal fue 
documentada alrededor de los años 700-600 a.C. 
por Sushruta 2,4.  En 1930 Kazanjian describe el 
colgajo frontal vertical de línea media, sin embar-
go, Millard demuestra que los pedículos vasculares 
bilaterales no son esenciales para la viabilidad del 
colgajo. Desde entonces varios autores han hecho 
énfasis en la reconstrucción nasal para conseguir un 
resultado final lo más semejante a la situación natu-
ral posible5,6. 

La reconstrucción con colgajo frontal proporciona 
buenos resultados estéticos y funcionales7. Los pe-
queños defectos superficiales se pueden curar por 
segunda intención o pueden ser recubiertos con in-
jertos de piel o colgajos locales 8. Defectos mayores 
a 1,5 cm que requieren el reemplazo de soporte o 
revestimiento, o defectos situados de manera adver-
sa bajo la punta o en la columnela nasal deben ser 
reconstruidos con un colgajo frontal paramediano9,10. 

Se considera la región frontal como un sitio donador 
ideal para reconstrucción nasal debido a la calidad, 
tamaño y vascularidad de la piel de los colgajos que 
se pueden usar, ya que se basa en los vasos supra-
trocleares10,11. 

El objetivo de la reconstrucción nasal es la restaura-
ción de su contorno lo más normal posible, evitando 
cualquier distorsión de la apariencia nasal12,13. A 
menudo se requieren varias cirugías para completar 
la secuencia con el fin de lograr un resultado estéti-
co final adecuado13-15.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de 28 pacientes, que acudieron 
al servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 
Hospital Oncológico Solón Espinosa Ayala (SOLCA) 
Núcleo de Quito, entre junio del 2011 y abril del 2016, 
quienes fueron valorados por los servicios de On-
cología, Cirugía Oncológica y Cirugía Plástica para 
decisión de plan de tratamiento clínico y quirúrgico. 

Los datos para este estudio fueron obtenidos me-
diante la revisión de las historias clínicas de cada 
paciente. 

El tipo de patología fue confirmado con un estudio 
histopatológico postquirúrgico. La primera interven-
ción quirúrgica incluyó resección de patología y re-

construcción nasal con colgajo frontal.

El diseño del colgajo se realizó bajo referencia anató-
mica de la arterias supratrocleares a nivel del reborde 
orbitario superointerno, no se empleó eco-Doppler 
para localizar la arteria supratroclear. El pedículo del 
colgajo fue de 8-12mm. Se elevó el colgajo junto con 
el músculo frontal en un plano superficial al periostio 
hasta llegar a 1cm del reborde supraorbitario donde 
mediante disección roma se identificó la arteria su-
pratroclear. Posteriormente, se rotó el colgajo hasta 
cubrir el defecto nasal con la porción distal del col-
gajo. En algunos casos, con exceso de grosor de la 
piel frontal, se realizó el adelgazamiento del colgajo 
antes de trasponerlo y adelgazamiento en un perio-
do intermedio antes de la sección definitiva del pe-
dículo. En algunos casos se injerto el pedículo para 
manejo de secreciones. Después del procedimiento 
se realizaron controles postoperatorios semanales.

El tiempo de liberación del colgajo fue realizado bajo 
anestesia general posterior a los 21 días de la re-
construcción. Las complicaciones fueron evaluadas 
durante los controles periódicos. Todos los tiempos 
de reconstrucción fueron realizados por un mismo 
cirujano en los 28 pacientes de este estudio. La es-
tadística descriptiva se utilizó para evaluar las varia-
bles de edad y el sexo de los pacientes.  

RESULTADOS

Se trataron 28 pacientes con neoplasias en piel na-
sal, a quienes se les realizó resección y reconstruc-
ción inmediata del defecto nasal con colgajo frontal 
paramediano.

Las edades de los 28 individuos fueron entre 29 y 
86 años, con una edad media de 67.6 años. 18 pa-
cientes pertenecieron al sexo femenino y 10 al sexo 
masculino.

Las patologías observadas en el estudio fueron car-
cinoma basocelular en 17 pacientes (60%), carcino-
ma escamocelular en 7 pacientes (25%), melanoma 
maligno en 2 pacientes (7.1%), osteosarcoma os-
teoblástico en 1 paciente (3.7%) y queratosis solar 
bowenoide en 1 paciente (3.7%) (figuras 1A, 3A).

Los 28 pacientes fueron sometidos al menos a 2 in-
tervenciones quirúrgicas bajo anestesia general: la 
primera para la resección más reconstrucción nasal 
y la segunda para liberación del pedículo del colgajo 
(figuras 1B, 2B, 2C, 3B, 3C). 

En 16 pacientes (57.1%) fue necesario un tercer 
tiempo quirúrgico para crear cubierta interna, es-
tructura cartilaginosa y cubierta externa (figuras 1C, 
2D, 3D). 

En 2 pacientes se realizó un cuarto tiempo quirúr-
gico para remodelación estética. Los resultados fi-
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nales estéticos como funcionales fueron considerados buenos o excelentes por el equipo quirúrgico en la 
mayoría de los casos (figuras 1D, 2E, 3E).

Las complicaciones de este estudio se dieron en 4 pacientes: seroma en 1 paciente (3.5%), hematoma en 1 
paciente (3.5%) y necrosis parcial de borde distal en 2 pacientes (7.1%). En los 24 pacientes restantes no se 
observó complicaciones (85.9%).

A B C D

Figura 1. Mujer de 39 años de edad con carcinoma escamoso de ala nasal derecha. A. Preoperatorio B. 
Postoperatorio a las 2 semanas del primer tiempo reconstrucción nasal con colgajo frontal. C. Intraoperatorio 
a la 4ta semana después del primer tiempo de reconstrucción, colocación de injerto de cartílago en ala na-

sal derecha. D. Postoperatorio a los 6 meses, resultado final.

Fuente: Los autores

A B C D E

Figura 2. Varón de 68 años de edad con carcinoma basocelular en punta y ala nasal izquierda. A. Defecto 
por resección de carcinoma. B. Primer tiempo quirúrgico, marcaje y diseño de colgajo nasal en bisagra. C. 
Postoperatorio a las 3 semanas. D. Intraoperatorio, reconstrucción cartilaginosa en punta y ala nasal izquier-

da. E. Postoperatorio a los 15 meses, resultado final.

Fuente: Los autores

Figura 3. Mujer de 70 años con carcinoma basocelular de ala nasal derecha. A. Defecto en ala nasal de-
recha. B. Intraoperatorio, diseño y marcación del colgajo frontal con cubierta para mucosa nasal interna. C. 

Postoperatorio inmediato del primer tiempo quirúrgico de reconstrucción nasal con colgajo frontal. D. 
Intraoperatorio, segundo tiempo quirúrgico, reconstrucción cartilaginosa en ala nasal. E. Postoperatorio a 

los 7 meses, resultado final.

Fuente: Los autores

A B C D E
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Figura 4. Diseño del colgajo, marcaje del pedí-
culo, ala nasal, bisagra y segmento para la recons-

trucción de la mucosa nasal interna.

Fuente: Los autores

Figura 5. Injerto de cartílago de concha auricular, 
utilizado para reconstruir el ala nasal del lado dere-

cho, simulando el cartílago alar.

Fuente: Los autores

DISCUSIÓN

Millard fue el primero en recomendar el uso de uni-
dades estéticas en la reconstrucción nasal, descri-
biendo el cierre de la herida entre las unidades lo 
que contribuye a atenuar la apariencia de mosaico16.

Burget y Menick en 1985, dividen las unidades en 
subunidades estéticas haciendo referencia a 9 divi-
siones: 5 convexas (punta, dorso, columella y dos 
alas nasales) y 4 cóncavas (2 triángulos de tejido 
blando y 2 paredes laterales nasales). (Figura 4). La 
localización de las incisiones en los límites de estas 
subunidades facilita el camuflaje de las cicatrices y 
la contracción de estas aumenta la proyección de 
la subunidad reconstruida. Dichas subunidades son 
aceptadas por la mayoría de los cirujanos para re-
construcción nasal4,6,10,12,13,17. 

Rohrich et al.,13 en su revisión de 1334 pacientes en-
tre los años 1986 y 2001 con una edad media de 
51 años, observaron que el carcinoma de células 
basales afectó a 882 pacientes (66%), seguido del 
carcinoma de células escamosas en 359 pacientes 
(26%), melanoma en 13 pacientes (<1%) y 90 pa-
cientes con otras lesiones raras (6.7%). En nuestro 
estudio la patología nasal más frecuente concuerda 
con el estudio de Rohrich et al.,13 siendo la patolo-
gía más frecuente el carcinoma basocelular en 17 
pacientes (61%), seguido del carcinoma de células 
escamosas en 7 pacientes (25%). 

De acuerdo a Smart, Yeoh, & Kim (2014) 6 en un es-
tudio retrospectivo de pacientes mayores a 75 años 
sometidos a reconstrucciones de defectos nasales 
con colgajo frontal paramediano se identificaron 28 
pacientes de los cuales se reportaron 7 complica-
ciones (25%). Estas complicaciones incluyeron ne-

crosis epidérmica en 2 pacientes, sangrado en 1 pa-
ciente, pelo en el colgajo en 1 paciente e infección 
relacionada en 2 pacientes. En nuestro estudio, con 
una muestra similar de 28 pacientes, se obtuvo un 
resultado de 4 complicaciones (14.28%) de las cua-
les se observaron: seroma en 1 paciente, hematoma 
en 1 paciente y necrosis parcial de borde distal en 2 
pacientes. En ambos estudios las complicaciones se 
presentan en pacientes mayores de 70 años.

Debido al excelente suplemento vascular del colgajo 
frontal paramediano, la necrosis total del colgajo es 
poco común y usualmente es causada por una ten-
sión excesiva, presencia de lesión en su pedículo o 
presencia de cicatriz en la región del colgajo. La in-
fección es una complicación poco frecuente causa-
das principalmente por fallas en la asepsia o bases 
necróticas 8. En nuestro estudio no se observaron in-
fecciones, pero se presentó necrosis parcial de bor-
de distal en 2 pacientes, sin embargo, no hubo ne-
crosis total del colgajo y no se registraron pérdidas. 
Belmar et al.18, reportan en su estudio de 10 casos 
que la complicación más común se trató de sangra-
do en 6 de 10 casos con aparecimiento dentro de 
las primeras 24 horas, solo en 1 paciente se observó 
necrosis parcial distal lo cual obligó a reintervención. 
Rasamny & Park10 en su experiencia consideran que 
el riesgo de presentar necrosis distal del colgajo au-
menta en individuos con defectos de espesor total e 
historia de tabaquismo. 

Reece, Schaverien, & Rohrich19, en su estudio en 
cadáveres propone la incorporación de periostio en 
los 3cm superiores al anillo supraorbitario, con el ob-
jetivo de incluir en el colgajo la rama profunda de 
la arteria supratroclear, modificación que resultaría 
útil en pacientes de alto riesgo como fumadores o 
diabéticos.

Reconstrucción nasal
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De acuerdo a Menick F.8, el soporte nasal es esen-
cial, y se da a través de los huesos nasales, los car-
tílagos laterales superiores, el cartílago del tabique 
y la fibrograsa del ala nasal; los cuales sostienen y 
remodelan la nariz. Si los componentes están ausen-
tes, una capa media de apoyo debe ser colocada 
creando una arquitectura subsuperficial para dar for-
ma a la cubierta, brindar soporte a la reconstrucción 
en contra de la contracción de la cicatriz, el edema 
y la tensión, y mantener abiertas las vías respirato-
rias. Los colgajos frontales se transfieren tradicional-
mente en dos etapas, lo cual resulta útil en defec-
tos pequeños y superficiales8. Sin embargo, realizar 
un colgajo frontal en tres etapas se considera ideal 
para la reconstrucción interna ya que permite llevar 
piel adecuadamente perfundida hacia la porción in-
terna de la nariz. El colgajo frontal de espesor total 
sin adelgazamiento inicial en tres etapas, con una 
operación intermedia, se puede realizar con el obje-
to de evitar un adelgazamiento por partes, aumentar 
la vascularización, permitir una mayor escultura por 
escisión de los tejidos blandos y brindar un soporte 
primario retardado para el contorno. Durante la se-
gunda etapa, el colgajo retrasado quirúrgicamente 
puede ser elevado nuevamente con seguridad, de 
tal forma que se esculpe ampliamente el exceso de 
grasa, y se puede colocar o modificar injertos de so-
porte8,20 (figura 5). En 16 de nuestros pacientes, se 
realizaron 3 tiempos y en 2 pacientes se realizaron 
4 tiempos quirúrgicos, para procedimientos como 
reconstrucción de un armazón de soporte nasal me-
diante injertos de cartílago, remodelación y adelga-
zamiento del colgajo. El resto de los pacientes fue 
sometido a 2 tiempos quirúrgicos.

CONCLUSIONES

El colgajo frontal paramediano es una excelente al-
ternativa en la reconstrucción de defectos nasales 
mayores de 1.5 cm de diámetro debido a que brinda 
una cobertura cutánea suficiente de características 
similares en cuanto a color y textura a la piel nasal. 

Dicho colgajo posee una rica vascularidad, lo que 
aumenta su supervivencia, disminuye el riego de 
pérdida y permite realizar otros procedimientos en 
el mismo acto quirúrgico como reconstrucción de la 
cobertura nasal interna y el soporte osteocartilagino-
so en defectos de espesor total.
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