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RESUMEN

El cancer de piel es la etiologia mas comun cau-
sante de defectos nasales que van a requerir de
una reconstruccioén nasal. De estos, el carcinoma
basocelular es el mas frecuente.Esto presenta un
gran grado de complejidad dado que se deben
modificar tejidos para crear una estructura que
aunque semeja una nariz, no lo es.Cualquiera de
las capas estructuralmente importantes de la
nariz que hacen falta deben ser reconstruidas, por
esto el cirujano debe estar familiarizado con la
técnica empleada.En esta revision repasaremos
las técnicas de reconstruccion mas utilizadas.

PALABRAS CLAVE

carcinoma basocelular, reconstrucciéon nasal,
injertos, colgajos.

ABSTRACT

Skin cancer is the most common cause of nasal
defects that will require a nasal reconstruction,
Of these, basal cell carcinoma is the most fre-
quent one. Modifying tissues to create a structure
that resembles a nose, even if it is not represents
a great degree of complexity.Structurally impor-
tant layers of the nose must be rebuilt, so the
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surgeon must be familiar with the technique
being used. In this review we will review the
most common reconstruction techniques used.

KEY WORDS

basal cell carcinoma, nasal reconstruction, grafs,
flaps.

DISCUSION

El carcinoma basocelular (CBC)corresponde a
75-80% de los cancer de piel no melanoma. -
9Es una neoplasia de piel no melanocitica que
surge de las células basales de la epidermis o de
foliculos pilosos, y que al ser localmente invasi-
va y de crecimiento lento puede resultar en gran
desfiguracion cosmética. "> >

El CBC se observa mas frecuentemente en zonas
fotoexpuestas por la acumulacion crénica de
radiacion ultravioleta. Ocurre principalmente en
la cara, siendo mas comun en la nariz, especifi-
camente en la punta nasal y las alas; y en pacien-
tes de piel clara.">>%%

En casi todos los casos el tratamiento es quirtir-
gico e incluye métodos como la cirugia mi-
crografica de Mohs, la escisién quirdrgica con-
vencional, la criocirugia con nitrégeno liquido y
la electrodisecacién con curetaje. -*>6%19 [ a5
técnicas varian con base en el estadiaje, el subti-
po, la localizacion, la disponibilidad del trata-
miento, las comorbilidades y los deseos del pa-
ciente.>*'"'"En casos avanzados al igual que en
aquellos no aptos para cirugia se pueden usar
otras alternativas como la radioterapia, la terapia
fotodinamica, o incluso tratamiento farmacolégi-
co en casos de CBC pequefios y de bajo riesgo."”
*3 La meta del tratamiento seleccionado es ase-
gurar una remocion completa del tumor, preser-
varla funcién y lograr un buen resultado cosmé-
tico, sin estenosis ni distorsion. >

La nariz es el aspecto mas prominente de la cara;
el area perinasal representa la personalidad de
una persona, es un drea cosmética y funcional-
mente importante.”’*"? Recordar que el paciente
desea verse ‘“normal”, definido por la calidad de
la piel y contorno tridimensional.">*” La pre-
sencia o ausencia de cicatrices es de menor im-
portancia."”

El éxito de cada cirugia yace en los detalles.”’La
reconstruccion nasal que le sigue a un cancer de
piel debe de ser abordada de manera gradual,
utilizando el método menos invasivo que puede
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reparar el defecto de la manera més apropiada.
Se deben considerar las siguientes opciones: 1)
cierre primario por planos, 2) cierre por segunda
intencion, 3) colgajos locales, 4) injertos de
espesor parcial, 5) injertos de espesor total, 6)
colgajos compuestos no vascularizados, 7) colga-
jos regionales vascularizados, 8) colgajos micro-
vasculares libres.”? Al elegir un procedimiento
reconstructivo, se debe preferir seleccionar aquel
que tenga la menor morbilidad a la vez que
ofrezca la mayor probabilidad de éxito funcional
y estético.(ll15—17,19,22,23)

El segundo concepto mas importante en la re-
construccion involucra la comprension adecuada
de la anatomia y regiones topograficas de la
cara.'>'7?*) La nariz se divide en subunidades
respecto a sus diferentes estructuras de soporte,
calidad de la piel y contorno. ''****7E] “prin-
cipio de subunidades” indica que si un defecto
afecta mas del 50% de una subunidad, se debe
considerar descartar el tejido adyacente normal
para tapizar toda la subunidad con el colgajo, en
lugar de simplemente parchar el defecto; esto
restaura la uniformidad de la calidad de la piel,
camufla los bordes de la cicatriz y utiliza la con-
traccion de la superficie profunda del colgajo
para recrear la convexidad uniforme de la punta
nasal.*?*¥ La simetria es vital. *’Cuando un
defecto afecta dos o mas unidades, se denominan
defectos compuestos.”

El tercer concepto es seguir el principio de “sus-
tituir con su semejante”. Este es el mas importan-
te. Para grandes defectos nasales, esta filosofia
obliga a replicar el revestimiento interior, recrear
el marco del subsuelo, y restaurar un adecuado
grosor, textura y color de la piel.'**"*)

El cuarto concepto de importancia es el prevenir
déficits funcionales como lo pueden ser laobs-
truccion de la via aérea y la incompetencia
oral.?"

Cierre primario y por segunda intenciéon

El cierre directo se puede lograr con heridas
menores a lcm de diametro’*'® y donde exista
suficiente laxitud del tejido para que los bordes
de la herida se puedan aproximar bajo minima
tensién. Se deben mantener las suturas en un
plano profundo para evitar los camanances per-
manentes."” El cierre linear produce una cicatriz
simple y predecible que suele ser estéticamente
ideal. Desafortunadamente, hay éareas de la nariz
donde el tejido es poco movil por lo que esto no
se puede realizar, particularmente en la punta
nasal y alas. De esta manera, el cierre linear se
suele limitar a pared nasal lateral y dorso nasal
central.'®
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El cierre por segunda intencion puede dejar re-
sultados estéticamente aceptables cuando la
herida es pequeia y superficial (<lcm didmetro
y <4-5mm profundidad), y se situa en ciertas
areas como la concavidad de la raiz nasal en el
area del canto medial o en la concavidad del
surco alar, a mas de 5-6mm de distancia del
margen alar movil."'®

Injertos cutineos

Los injertos cutaneos se utilizan cuando otros
métodos de reconstruccidon como el cierre por
primera o segunda intenciéon o colgajos locales
son inapropiados, inaccesibles, o producirian un
resultado suboptimo.?”

Los injertos de espesor parcial, dependiendo el
grado de dermis presente se pueden dividir en
delgados (0.008-0.012 mm), de espesor medio
(0.012- 0.018mm) vy gruesos (0.018-0.030
mm).?*** A menor cantidad de dermis presente,
menor contraccién primaria, mayor contraccion
secundaria, y mejor probabilidad de sobrevi-
da.®

Pueden utilizarse bajo ciertas condiciones, sin
embargo el resultado estético no es ideal ya que
el injerto suele contraerse e hiperpigmentar-
se.?**) Por esto, y dado que hay otras alternati-
vas de reconstruccion, este injerto se utiliza prin-
cipalmente cuando la estética no es la principal
preocupacion o cuando el defecto a ser corregido
es de tamafio tal que no se puede utilizar un
injerto de espesor total.*” Tambiénse considera
para proporcionar cobertura bioldgica/funcional
de la herida, es decir cuando un paciente no
tolera mayor cirugia o cuando se encuentra en
observacién por persistencia tumoral.'*”

Los injertos de espesor totalpor definicion inclu-
yen a la epidermis y la capa completa de dermis
del sitio donador, sin el tejido subcutdneo subya-
cente.®® Pueden utilizarse para lograr excelentes
resultados cuando el sitio donador se selecciona
apropiadamente y cuando tanto el injerto dona-
dor como el lecho receptor se preparan adecua-

damente a la hora de suturar el injerto en su lugar.

Se utiliza en defectos en los cuales en tejido
adyacente es inmévil o escaso, o presenta lesio-
nes premalignas o malignas, contraindicando el
uso de un colgajo.®

Tipicamente los injertos de espesor total dan un
mejor resultado estético que los de espesor par-
cial; se contraen menos, mantienen un color mas
natural y suelen mantener caracteristicas de tex-
tura que reflejan la calidad del sitio donador. Es
aceptable utilizarlo para reconstruir la punta
nasal y ala cuando no hay mucha experiencia en
el uso de colgajos, ya que de otra manera se
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(s:él)ﬁriria el riesgo de causar gran distorsion nasal.
El injerto de Burow(o injerto de oreja de perro)
es un injerto de espesor total que utiliza la piel
laxa adyacente como sitio donador.***"Es una
técnica sencilla donde luego de realizar una
escision circular de la lesion cutanea, la linea de
escision se alarga siguiendo las lineas de tension
relajadas de la piel. Se crea un defecto triangular
secundario al remover piel que luego se utiliza
como sitio donador.®**?Al cerrar una parte de la
herida de manera linear, la oreja de perro rema-
nente se dona como injerto. Este permite reducir
el tamano del injerto, minimizando la visibilidad
cosmética del mismo."”La proximidad del sitio
donador proporciona un excelente resultado dado
que el color, textura y grosor de la piel son simi-
lares al sitio receptor.®'~?

Los injertos compuestos ademas de contener
epidermis y dermis del sitio donador suelen
incluir tejido subcutaneo, cartilago y pericondrio,
e incluso misculo.”** Se utilizan para la co-
rreccidn de varios defectos cutaneos de grosor
total. Suelen tomarse de la oreja con sitios dona-
dores como el hélix, antehelix, concha y lobu-
10%"* 'y utilizarse para reparar pérdidas del
margen alar o de las narinas. Suelen proporcio-
nar muy buenos resultados si son menores de
1.5cm y se sittian sobre un lecho bien vasculari-
zado, inmovilizado. Su principal ventaja es su
simplicidad.®***

Técnicas de reconstruccion de un paso

Solo los defectos nasales pequefios se pueden
reparar con técnicasde un solo tiempo quirtrgico.
Los colgajos de rotacion, los colgajos de trans-
posicion, las plastias en V-Y, los colgajos bilo-
bulados y los colgajos subcutaneos pediculados
de deslizamiento son las técnicas estandariza-
das.®® Ofrecen la posibilidad de reemplazar el
tejido faltante con uno de color, textura y porosi-
dad similar.'?

Al elegir un colgajo para realizar la reconstruc-
cion, se debe considerar la disponibilidad de
tejido en la nariz, el didmetro de la lesion, la
orientacion de la cicatriz respecto a las lineas de
tension, entre otros factores."'**® La piel de la
punta nasal y el ala es sebacea y gruesa, por lo
que colgajos originados de estos sitios pueden
comunmente ocasionar asimetria de la nariz
distal.'®

Se debe considerar ademas la estabilidad arqui-
tectural del ala nasal antes de realizar un colgajo
a nivel nasal distal. Si el ala lateral carece de
soporte, el peso adicional del colgajo causard
colapso alar con consiguiente compromiso fun-
cional.!
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El colgajo de transposicion rombico es un colga-
jo local de espesor total*® que permite movilizar
tejido de un area donde estd mas disponible a un
drea donde no lo esta.*”Se basa en plexos
dérmico-subdérmicos de los vasos sanguineos, y
no en solo un vaso sanguineo.*®Se construye
alrededor de un defecto que se convierte en una
figura geométrica similar a un rombo con angu-
los de 60° y 120°. El colgajo entonces se crea al
trazar una linea de un lado libre del rombo que
intersecta una linea paralela a un lado de dicho
rombo. El colgajo utiliza el 4drea de maxima
laxitud del tejido sin afectar las estructuras
anatomicas que lo rodean al cerrarse. Reorienta
los vectores de tension de cierre de la herida para
localizar la cicatriz resultante a lo largo de las
lineas relajadas de tension de la piel o en la
unién de dos unidades cosméticas."®*” Esto es
importante para minimizar la distorsion alar.
Suelen utilizarse mayormente a lo largo de la
pared nasal lateral y la glabela."”

El colgajo de rotacion nasal dorsales un colgajo
local de avance rotacional de la piel nasal dorsal
de los dos tercios superiores de la nariz y glabela
hacia la nariz inferior. Permite reconstruir heri-
das quirargicas de espesor total <2cm de didme-
tro localizadas en la mitad inferior de la nariz, a
>5 mm del reborde alar.***? Ofrece la posibili-
dad de reemplazar el tejido faltante con uno de
color y textura similar."¥Se recomienda utilizar-
lo en pacientes que pueden ser candidatos a una
reconstruccion con colgajo frontal pero dado sus
condiciones personales (por ejemplo, psicosocia-
les) son probables a tener un seguimiento pro-
blemético.*®

El colgajo nasolabial es un colgajo de transposi-
cion/avance util para la reconstruccion de defec-
tos alares laterales."® Puede ser de base superior
o de base inferior. El colgajo de base superior,
que tiene un arco de rotacion mas versatil es util
para cubrir defectos de la pared lateral nasal, ala
y punta; el de base inferior es util para defectos
de labio inferior y superior, piso nasal y colume-
la.*”La piel nasolabial es el sitio donador ideal
respecto al encubrimiento de la cicatriz en el
pliegue nasolabial,"” el color y la textura empa-
rejan adecuadamente, y la cicatriz del sitio do-
nante es aceptable en el surco nasolabial.>'® El
colgajo se disefia en el pliegue nasolabial de un
tamafio que encaje en el defecto de manera exac-
ta. La incision medial del colgajo va por el surco
nasolabial, y la incision lateral no mads alta que
al nivel del margen inferior del defecto. El colga-
jo se eleva y rota en contra de manecillas del
reloj y transfiere hacia el defecto.” Es uno de los
colgajos més utiles en la reconstruccion nasal.”
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Tradicionalmente suele basarse en la arteria
facial axial con multiples perforadoras. Actual-
mente se han utilizado con base en una sola
perforadora que, a pesar de ser un procedimiento
mas dificil, proporciona ventajas sobre el tradi-
cional proporcionando libertad de disefio y redu-
ciendo la morbilidad del sitio donador. Este
método puede ser aplicado a defectos perinasales
pequefios a moderados.”

El colgajo subcutineo en V-Yes un colgajo de
avance'” que se utiliza para reparar defectos
pequeiios y de mediano tamafio donde se puede
obtener ficilmente un buen pediculo subcuta-
neo.*” Se utiliza principalmente en reconstruc-
cion del dorso nasal, pero también en reconstruc-
ciones del ala nasal, y en defectos de menos de
1.5cm de didmetro que no comprometen el can-
to.) Con los mérgenes libres de tumor, se diseca
un colgajo en forma de V y con un pediculo
subcutaneo se transfiere al sitio del defecto don-
de se convierte en un colgajo con forma de Y
que involucre plexos dérmicos y subdérmicos.'”
El colgajo bilobuladoes un colgajo de transposi-
cion'® que se utiliza especialmente para defectos
del tercio inferior de la nariz, siendo apropiado
para defectos de espesor parcial de menos de
1.5cm en el aspecto lateral de la nariz, ala y
punta.**'“Recibe un excelente flujo arterial de
las arterias angulares y supraorbitarias. Se basa
en dos colgajos con una base comin que tipica-
mente forman un arco de no mas de 90-110° para
evitar que se desarrolle tension en el cierre de la
herida. El angulo entre el defecto y el primer
lobulo es igual al que hay entre el primer 16bulo
y el segundo. El colgajo primario cierra el defec-
to tumoral y el colgajo secundario, localizado en
un area de mayor movilidad cutdnea cierra el
sitio donador del primer colgajo. El sitio donador
del colgajo secundario se cierra por primera
intencion.*”Para minimizar la distorsion, tanto
el 16bulo primario como el secundario deben ser
del mismo tamatfio que los sitios receptores."'®
Oftece la posibilidad de reemplazar piel faltante
en el aspecto distal de la nariz con piel de calidad
similar que se obtiene de éareas nasales mads
proximales.'?

Técnicas reconstructivas de multiples pasos
Defectos faciales masivos deben ser abordados
en varios pasos. Inicialmente, se utiliza tejido
distante para proporcionar soporte y proteccion a
estructuras vitales, revascularizar la herida, y
reconstruir una plataforma estable. Luego, se
intenta restablecer la calidad de la piel, el deli-
neado de los bordes y el contorno tridimensional
con un abordaje por subunidades."”
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La frente se ha tomado como el mejor sustituto
de la piel nasal dado su color y textura. Bien
vascularizado y adjacente a la nariz, es el mate-
rial donante ideal.">*"*?)

El colgajo frontal de linea media es un colgajo
de avance que se realiza en dos o tres pasos para
la reconstruccion de defectos quiriirgicos grandes
y profundos de la nariz distal, especialmente
donde la estructura cartilaginosa ha sido afecta-
da.“3’35)

Es la técnica estandarizada para grandes defectos
cutaneos. No solo proporciona un 6ptimo color y
textura sino que lleva su propia vascularidad y
puede nutrir injertos subyacentes.**” Es el
método de eleccion para cerrar defectos nasales
que no son candidatos a opciones de reconstruc-
cion mas sencillas, como aquellos defectos ma-
yores a 2.5cm- 3cm de diametro.*'® Puede ser-
vir para cubrir cualquier reconstruccion nasal
desde una pérdida severa de punta y ala hasta un
defecto nasal completo. Se basa en los paquetes
vasculares supratrocleares.*>*1¢

Millard lo describe “con forma de gaviota el
eje vertical del colgajo se coloca sobre la linea
media de la frente, y las alas yacen en los plie-
gues transversales naturales. El cuerpo de la
gaviota yace sobre el puente y sus alas cubren las
alas nasales y se pliegan hacia las narinas, la
cabeza y cuello de la gaviota crean la punta y
columela. El sitio donador en la frente se cierra
por primera intencion.>'>'>19 Sj a altura de la
frente no es suficiente, el colgajo se puede elon-
gar efectivamente modificando incisiones en la
base del pediculo y bajando el punto de rotacion
o puede requerir realizar una expansion del tejido
frontal, sin embargo esto no es necesario en la
mayoria de los casos."""?

Tradicionalmente, en una primera etapa, el
musculo frontal y el tejido subcutaneo se extir-
pan distalmente y el colgajo adelgazado parcial-
mente se inserta en el sitio receptor.>*” En una
segunda etapa, 3 semanas después de la transfe-
rencia original del colgajo se divide el puente,
integra el colgajo y reconstruye la anatomia de la
Ceja.(9,15,23,35,42)

A la hora de la transferencia inicial, se expone
una superficie subdérmica herida y sangrante,
que es propensa a la fibrosis y contraccion, y
crea un colgajo menos probable a tolerar la ten-
sion de cierre.

Para evitar estos defectos, la técnica se modifico.
Se agregd un procedimiento extra entre la trans-
ferencia y la division. Esta técnica en tres etapas
asegura un suministro de sangre dptimo, un col-
gajo de recubrimiento delgado, una exposicion
quirdrgica sin obstaculos, y un uso méaximo de

25(15),
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las opciones de recubrimiento. Se mejoran los
resultados estéticos y se disminuye la necesidad
de una revision tardia.>*?

El colgajo frontal de tres pasos es itil para defec-
tos de espesor total y parcial, sin importar el
tamafo o profundidad. Es especialmente util en
fumadores que estan en riesgo de necrosis del
colgajo, y en pacientes con defectos nasales
grandes que requieren un amplio adelgazamiento
del colgajo de recubrimiento, especialmente
cuando el disefio del colgajo requiere extension
alar y a columela."”

Estéticamente, dado que la nariz es mas impor-
tante que la frente, se sacrifica una cicatriz en la
frente para reconstruir la parte distal de la nariz
con un sitio donador aceptable."****¥ Se puede
ocasionar en algunos pacientes una leve migra-
cion medial de las cejas.®

Reparacion del tapizado nasal interno

Burget y Menick">** describen como la mu-
cosa intranasal bien vascularizada puede utilizar-
se para la mayoria de los defectos nasales, pro-
porcionando revestimiento para defectos latera-
les, heminasales e incluso totales.

El colgajo de tapizado intranasales uncolgajo
bipediculado de tapizado vestibular residual que
puede incidirse en el 4rea intercartilaginosa a la
hora de la rinoplastia. Este colgajo se basa en el
septum a nivel medial, y lateralmente en la base
alar. Una vez liberado, se desplaza inferiormente
para reemplazar el margen de narinas. El sitio
donador puede ser reparado con un injerto cuta-
neo o con un colgajo septal ipisi o contralate-
ral %Y

Estos colgajos son delgados y flexibles; permiten
colocar piezas cartilaginosas formadas indivi-
dualmente que le dan forma a la piel que las
recubre. Estos injertos de soporte no solo recrean
la apariencia de una nariz, sino que le dan forma
y soporte al tapizado restaurado y a la via aérea.
Su principal limitacion es su dimension; a medi-
da que el tamafio del defecto aumenta, la capaci-
dad de la técnica se sobrepasa y se corre el riesgo
de que su margen distal se necrose. La narina
reconstruida puede ser muy pequeia, causando
estenosis y malposicion del margen nasal. ¢*
Defectos nasales mas complejos y pérdida
total de la nariz

Si el carcinoma basocelular ha invadido local-
mente de manera tal que el septum nasal se pier-
de, y siendo esta la estructura de soporte central
de la nariz, se debe comenzar por reconstruir la
parte anterior del septum nasal. El soporte septal
remanente a nivel dorsal debe ser reimplantado
ventralmente, y la mucosa debe avanzarse como
un colgajo de rotacion bilateral. Si bien esto
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causa un defecto septal posterior, esto causa
problemas menores para el paciente quien sim-
plemente debe adecuar su higiene nasal. Para
mayor viabilidad, se puede demorar un par de
semanas un siguiente procedimiento donde por
medio de colgajos cuténeos invertidos de las
mejillas se reconstruya el recubrimiento interno
respiratorio.

En caso de requerir reemplazar todo el soporte
de la nariz, se puede requerir utilizar cartilago
costal. Esto dara estabilidad para toda la vida.*>

La piel de la nariz se reconstruye con un colgajo
frontal en tres pasos, sin embargo el area dona-
dora de la frente no se puede cerrar por primera
intencion dado el gran tamafio del defecto, por lo
que se aproxima y se deja cerrar por segunda
intencion.

La prioridad es reconstruir adecuadamente nari-
nas amplias y liberar los pasajes respiratorios. En
caso de defectos grandes donde no hay suficiente
material local, se puede reconstruir la capa inter-
na en una cirugia preliminar con un colgajo libre
fasciocutaneo microvascular. Posteriormente,
unas cuatro a cinco semanas, se asegura una
perfusion retrograda a lo largo de los bordes de
la herida. El tejido subcutaneo debe ser luego
adelgazado y la nariz externa reconstruida con un
soporte cartilaginoso y un colgajo frontal en tres
pasos.®”

Periodo de espera y planeamiento de la re-
construccién

El momento adecuado para la reconstruccion

nasal luego del tratamiento del tumor es debatido.

Aun luego de una reseccion tumoral total, la
posibilidad de recurrencia nunca se puede des-
preciar. Dado la complejidad de la reconstruc-
cion, y la dificultad de la exploracioén por recu-
rrencias una vez realizada, se debe asegurar
contar con margenes libres de tumor para poder
planear las proximas cirugias, junto con el grado
tumoral, el tipo y el estadio en que se encuentra.
De requerir tratamiento adyuvante, este debe de
realizarse inmediatamente luego de la extirpa-
cién tumoral
Fischer et al®® advierten esperar un minimo de
un afio en el caso de carcinomas y de dos afos en
el caso del cancer basocelular tipo esclodermi-
forme. Recomiendan cubrir el defecto temporal-
mente con una férula nasal.

Revision del Procedimiento

Casi todas las reconstrucciones complejas y
algunas mas simples van a requerir de una revi-
sién tardia para restablecer una apariencia y
funcion normal, intentando establecer una si-
metria ideal. ***”
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Tanto el defecto original como la técnica de
reparacion determinaran el resultado final y la
posibilidad de complicaciones. La meta debe ser
el restaurar una dimensioén correcta, volumen,
posicion, proyeccidn, simetria, calidad de la piel,
bordes y contornos.*”

En una “revision menor”, la dimension, volumen,
y posicion de la nariz son satisfactorias, pero los
contornos nasales son imperfectos, los margenes
de narinas asimétricos, las vias aéreas pequefias
o0 la cicatriz en sitio donante y otra menos que lo
ideal. Usualmente estos problemas locales se
pueden resolver en una etapa.

En una “revision mayor”, cuando la nariz no
tiene forma y se encuentra abultada, para lograr
su escultura, se debe abordar con incisiones
laterales a lo largo de los bordes del colgajo.
Esto permite una gran exposicion para poder
realizar una escision extensa de tejido blando e
injertos cartilaginosos. Meses después, puede ser
necesario realizar otra revision para mejorar
contornos.*”

Contraindicaciones para la reconstruccién
nasal

Si el paciente tolera adecuadamente la remocion
del tumor, probablemente tolerard de la misma
manera la reconstruccion.'**? Se debe tener
cuidado cuando se han realizado procedimientos
quirargicos previos o radioterapia que han alte-
rado la nariz, porque asi la perfusion de los teji-
dos nasales se vuelve altamente impredecible.'®
Contraindicaciones para el uso de injertos de
espesor parcial incluye la necesidad de colocarlo
en un area estéticamente importante o donde una
contraccion significativa comprometeria la fun-
cion.

Los injertos de espesor total se contraindican
cuando el lecho receptor, por falta de un adecua-
do suministro sanguineo, no pueden sostener el
injerto dado el riesgo de necrosis; al igual que un
sangrado incontrolado ya que la formacion de un
hematoma y/o seroma compromete la sobrevida
del injerto.*”

Una contraindicacion para poder realizar el col-
gajo frontal seria relacionado con problemas
anatémicos. Cicatrices horizontales profundas a
lo largo de la base de la frente pueden evitar una
movilizacion exitosa del colgajo. Cicatrices
pequenas superficiales pueden ser aceptables.
Una historia de colgajos frontales anteriores no
es necesariamente una contraindicacion.*?
Existen ciertas condiciones que pueden tener un
impacto negativo en el éxito de la reconstruccion
como lo son el fumado excesivo, diatesis sangui-
neas, malnutricion cronica, enfermedad severa
subyacente, y expectativas irreales por parte del
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paciente.'*** Idealmente, estas condiciones
deben de ser abordadas antes de la reconstruc-
cion.®

Una contraindicacion absoluta es la presencia
enfermedad residual o margenes quirtrgicos
inciertos.'"*?

Complicaciones de la reconstruccion nasal

Las complicaciones de la reconstruccion nasal
pueden ocurrir de manera temprana o tardia en el
curso postoperatorio.”

Sin la experiencia adecuada, los resultados pue-
den ser desastrosos pero con la adecuada expe-
riencia, ofrece muchas ventajas.'®
Complicaciones tempranas incluyen el sangrado,
la infeccion y la necrosis del colgajo."'**” Los
factores de riesgo mas comunes para el sangrado
perioperatorio son la presencia de hipertension,
uso de medicamentos antiplaquetarios, y un
exceso en la actividad fisica. El sangrado suele
ser mas comun de la superficie inferior del col-
gajo o de los bordes de revestimiento mucoso.

El riesgo de infeccion es poco comun dado que
el suministro sanguineo de la nariz y de los col-
gajos externos y de revestimiento utilizados es
abundante.

Existen varios grados de necrosis de un colgajo.
La necrosis superficial se manifiesta como una
pérdida epidérmica (epidermolisis) que suele
sanar con pocas consecuencias. La necrosis de
espesor total (involucrando dermis y tejido sub-
cutaneo) suele afectar el aspecto mas distal del
colgajo; puede manejarse de manera conservado-
ra si el area comprometida es pequefia o esta en
un area donde la cicatrizacion secundaria no
causa distorsion de margenes. De otra manera
puede requerir una movilizaciéon completa del
colgajo, remocion del area necrotica y avance del
restante del colgajo para reparar el defecto. Si
hay una necrosis completa del colgajo con infec-
cion simultanea, se debe desbridar la escara y
dejar sanar por segunda intencion.”

Dado la importancia estética de la nariz, la ne-

crosis del tejido puede tener efectos devastadores.

El riesgo es mayor en injertos que en colgajos,
sin embargo hay ciertas precauciones que se
pueden tomar para evitar esta complicacion co-
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mo una preparacion adecuada del lecho receptor,
un disefio adecuado del colgajo, minimizar la
tension a la hora de cerrar la herida, realizar una
hemostasia meticulosa, entre otros.'®

Dentro de las complicaciones tardias se pueden
presentar mala cicatrizacion, obstruccion de la
via aérea nasal, anormalidades en la pigmenta-
cién cutdnea y anormalidades vasculares. Cierto
grado de obstruccion nasal se considera comun
durante los primeros 2 a 3 meses. Esto suele
mejorar con el tiempo a medida que el lecho de
tejido cicatricial por debajo del colgajo se suavi-
za y madura. La obstruccion persistente puede
ocurrir cuando hay afeccion de dos o més unida-
des nasales, especialmente si hay afeccion del ala
o pared nasal lateral. Esto suele requerir repara-
cién quirdrgica.

Numerosos cambios cutdneos y vasculares pue-
den ocurrir. El cambio cutdneo mas comun es el
desarrollo de una dermatitis por contacto. La
hiperpigmentacion cutdnea se suele observar en
pacientes con piel Fitzpatrick tipo III o mayor y
es mas frecuente con el uso de injertos que con
colgajos; suele resolver con el tiempo y la foto-
proteccion. En ciertos casos se puede observar
hipopigmentacioén. Se puede desarrollar también
eritema del colgajo o del injerto por hipervascu-
laridad capilar que suele disminuir con la cicatri-
zacion. Pueden desarrollarse telangiectasias.*”

CONCLUSION

El carcinoma basocelular es una de las principa-
les etiologias que van a requerir de la reconstruc-
cion nasal. La técnica de dicha reconstruccion va
a depender de numerosos factores tales como el
sitio donador, el sitio receptor, el defecto a repa-
rar, la técnica empleada y la experiencia del
cirujano.

La nariz es la parte mas prominente de la cara, y
existiendo tantas opciones quirurgicas, se debe
saber elegir la mas adecuada recordando que
aunque los resultados pueden ser dptimos, sin la
experiencia o la eleccion adecuada, el resultado
puede ser desastroso.
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