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Reconstruccion nasal con colgajo frontonasal en cancer de

piel basocelular

Nasal reconstruction with forehead flap in basocelular skin cancer

Carlos Morales A.', Camilo Ifiiguez L., Felipe Soto V.?

Resumen

El colgajo frontonasal es una de las técnicas quirdrgicas mds antiguas para la reconstruc-
ci6n nasal. Corresponde al gold standard de reconstruccién nasal y provee al cirujano
reconstructivo un pediculo robusto y una cantidad de tejido blando suficiente para re-
parar casi cualquier defecto nasal. El otorrinolaring6logo debe estar familiarizado con
estas técnicas de reconstruccién, més cuando se trata de dreas que debe conocer de for-
ma acabada como es la estructura nasal, como también ser capaz de reparar el soporte
cartilaginoso de un defecto post reseccién oncoldgica o incluso por otra causa como
puede ser la traumadtica. Se exponen dos casos diagnosticados y manejados en nuestro
centro por los equipos de dermatologia y otorrinolaringologia, en los cuales el colgajo
frontonasal fue llevado a cabo con resultados oncoldgicos satisfactorios.
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Abstract

The forehead flap is one of the oldest recorded surgical techniques for nasal reconstruction.
As the gold standard for nasal soft tissue reconstruction, the forehead flap provides a recons-
tructive surgeon with a robust pedicle and large amount of tissue to reconstruct almost any
nasal defect. The otolaryngologist must be familiarized con these reconstruction techniques,
more when involves areas like nose who must know totally like nasal structure as well as be
capable to repair the cartilaginous support after a oncologic resection or inclusive for others
causes like trauma. We expose two cases diagnosis and handled for dermatology and oto-
laryngologist team of our center with satisfactory oncology results.
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Introduccion

La nariz es la estructura mds central
y prominente del rostro, lo que hace que
cualquier defecto o lesién sea evidente. La
reconstruccién de esta zona representa un
desafio, ya que busca restaurar la geometria,
simetria y textura de la piel, evitando un
quiebre estético. A pesar de ello, es crucial
recordar que el objetivo de esta cirugia debe
alinearse con los objetivos oncolégicos, que
incluyen la reseccién completa del tumor, la
preservacion de tejido normal, la preservacion
de la funcién y la obtencién de un resultado
cosmético 6ptimo.

El cdncer de piel es una neoplasia maligna
de gran prevalencia en la poblacién chilenaZ.
La region facial es la mas afectada, fundamen-
talmente por su alta exposicion a la radiacién
ultravioleta. Este tipo de cancer es el mds fre-
cuente entre la raza blanca y en la piel expuesta
a la luz solar. Los tipos mds comunes son el
carcinoma basocelular (CB), el carcinoma es-
camoso y el melanoma. De cada diez cdnceres
cutdneos, siete son carcinomas basocelulares.
El tratamiento principal para estas neoplasias
es la cirugia’.

En Estados Unidos, cerca de 1.200.000
casos de cancer no-melanoma son diagnos-
ticados anualmente, de los cuales el 80% co-
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rresponde a carcinoma basocelular'. Este tipo
de céncer generalmente no metastatiza; sin
embargo, puede causar morbilidad significa-
tiva sino es diagnosticado y tratado de manera
adecuada y oportuna.

En la provincia de Valdivia, el cidncer de
piel es el tercero en frecuencia, siendo mds
prevalente en mujeres (55%)>. A pesar de la alta
exposicion a los rayos UV, faltan estudios en
nuestra regiéon. A continuacién, se presentan
dos casos de pacientes evaluados por el equipo
de dermatologia y manejados quirdrgicamente
por el equipo de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional Coyhaique.

Caso Clinico 1

Paciente sexo femenino, de 81 afios, con
una lesion vegetante exofitica de larga evolu-
cién, que compromete la punta y el ala nasal
derecha. La lesién, de 5 x 5 cm, fue sometida
a cirugia oncoldgica, donde se realizé6 una

reseccion amplia, obteniendo mérgenes libres
y preservando la estructura cartilaginosa. Se
levanté un colgajo frontonasal, cubriendo el
defecto por completo. En el postoperatorio
inmediato, presenté un leve sangrado que se
manejé con nitrato de plata. Evolucion¢ satis-
factoriamente, sin recidiva en un plazo de 24
meses (Figura 1).

Caso Clinico 2

Paciente femenina de 63 afios, con una
lesién en el dorso y regién lateral izquierda
de la nariz, de 2 cm de longitud. Se programé
cirugfa oncoldgica, realizando la resecciéon de
lalesion y obteniendo margenes libres. Se con-
fecciond un colgajo y se posicioné cubriendo
el defecto. El segundo tiempo quirtrgico se
realizé tres semanas después de la primera
cirugia, sin incidentes. Se observé a la paciente
en controles posteriores, sin signos de recidiva
tras 18 meses (Figura 2).

r

Figura 1. A: Cancer basocelular nasal. B: Resecciéon cancer basocelular nasal. C: Colgajo frontonasal. D: Rotaciéon de colgajo
frontonasal con cierre primario del sitio dador. E: Segundo tiempo quirdrgico, con reseccién del pediculo del colgajo. Tres semanas
posterior a primera cirugia. F: Reconstruccién completa de cancer basocelular nasal. G: Control paciente post reconstruccion,
sin recidiva a la fecha.
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Discusién

Principios de Reconstruccion

La nariz comprende diez subunidades
estéticas: dorso y puente nasal, paredes latera-
les, alas nasales, tridngulos soft, punta nasal y
columela. Cada subunidad tiene caracteristicas
que guian la reconstruccién. Este principio
indica que cuando el compromiso afecta mds
de la mitad de una subunidad, los margenes de
reseccion deben extenderse a los bordes de la
subunidad, y la subunidad completa debe ser
reconstruida. La aplicacién de este principio
minimiza la formacién de cicatrices visibles
y mantiene un tejido uniforme dentro de la
subunidad®.
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Existen multiples métodos disponibles para
reconstruir un defecto, priorizando el soporte
estructural y funcional de la nariz, asi como re-
sultados estéticos ptimos. Para elegir el mejor
enfrentamiento quirudrgico, es fundamental
considerar factores como localizacién, tamafio
y profundidad de la lesién.

Colgajo Frontonasal

La utilizacién de la frente para la recons-
truccion de la nariz remonta a la antigua India,
donde la amputacién nasal era la condena
para ciertos crimenes’. La técnica fue llevada
a Europa alrededor del afio 1500 y finalmen-
te en 1830 fue utilizada por J.M. Warren en
Estados Unidos’. Estudios anatémicos de

Figura 2. A: Cancer basocelular region
nasal lateral izquierda. B: Reseccién de
lesion nasal y levantamiento de colgajo
frontonasal. C: 1° tiempo quirlrgico com-
pleto con rotacién de colgajo frontonasal.
D: Control paciente sin recidiva.
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Smith demostraron el trayecto de la arteria
supratroclear, que pasa 1.7 a 2.2 cm lateral
a la linea media en un trayecto vertical. La
arteria va desde un plano submuscular a uno
mas superficial, ubicdindose en un plano sub-
cutdneo a 1 cm por encima de la ceja’. Este
conocimiento anatémico permite disefiar de
forma precisa el colgajo, mejorando su movi-
lidad y aumentando su longitud.

Un colgajo frontonasal bien realizado puede
lograr la mayor semejanza natural en términos
de color y textura que se puede obtener en una
reconstrucciéon nasal. El tnico inconveniente
es el tiempo utilizado y la morbilidad entre la
primera y segunda cirugfa. Comtinmente se
utiliza para defectos mayores de entre 1.5y 2
cm, especialmente cuando se requiere manejar
el soporte nasal con uso de cartilagos, siendo
considerado como el estindar de oro para
cualquier reconstrucciéon nasal®®.

Técnica quirargica

Consideraciones generales
La cirugia puede realizarse con sedacién

o0 anestesia general; en nuestra experiencia, se

ha realizado con anestesia general para evitar

la ansiedad del paciente y proporcionar tran-
quilidad al equipo quirurgico. Es fundamental
realizar una correcta evaluacién preoperatoria

y una comunicacion clara con el paciente sobre

el proceso quirdrgico.

Las principales consideraciones en el diseno

y elevacién del colgajo son:

1. Mantener una posicién axial mientras sea
posible.

2. Utilizar el pediculo ipsilateral al defecto;
el uso del pediculo contralateral no estd
contraindicado, pero debe considerarse la
zona de la lesion.

3. Rotar el colgajo en los dngulos correctos,
solo cuando se necesite mayor longitud.

4. Utilizar un ancho razonable en el pediculo,
recomendando al menos 1 cm.

5. Diseccionar a nivel subperiéstico cerca del
pediculo para preservarlo.

Elevacion del colgajo

El pediculo debe ubicarse 2 cm lateral a la
linea media o en la linea medial de la ceja. La
base del colgajo debe tener al menos 1,5 cm de
ancho para incluir de forma segura el pediculo.

Se infiltra con vasoconstrictor para disminuir
el sangrado y obtener una mayor definicién
de los planos. La elevacién del colgajo inicia
en un plano sobre la gélea, avanzando hacia
inferior. A un nivel de 1 cm sobre la ceja, se
debe profundizar la diseccién en un plano
subperidstico, continuando hasta por encima
del reborde orbitario*.

A nivel de la punta del colgajo, se remueve
el tejido subcutdneo en los primeros 2 cm para
adelgazar el colgajo y posicionarlo cuidadosa-
mente cubriendo el defecto nasal. Esto se puede
realizar de forma segura, ya que la arteria su-
pratroclear se origina en un plano subcutdneo
a nivel de la ceja. En pacientes fumadores, se
debe tener cuidado de no adelgazar demasiado
el colgajo.

Una vez suturada la porcion del colgajo que
cubre el defecto, no se debe re levantar esta
zona en el segundo tiempo quirdrgico.

Cierre de la zona donante

Una vez que el colgajo se ha ejecutado
adecuadamente, la nariz “curard por si sola”;
sin embargo, la region de la frente requiere
atencién especial. En nuestra experiencia,
una sutura de afrontamiento con material
absorbible en el plano subcutaneo, junto con
una sutura en piel como el monocryl, ha sido
suficiente. Si no es posible un cierre primario
total de la incision, puede cerrarse por segunda
intencion o utilizar un injerto libre de piel. Es
crucial no cerrar de forma agresiva la herida en
la zona de rotacién del colgajo para prevenir
lesiones.

La adecuada hemostasia en la zona pos-
terior del colgajo es fundamental, ya que un
sangrado en esta drea puede ser incémodo y
demorar el alta del paciente.

Seccion del colgajo

El segundo tiempo quirtrgico para la
seccion del colgajo puede realizarse entre 14
dias y 3 semanas después de la cirugia inicial.
En nuestra prdctica, preferimos esperar tres
semanas para mayor seguridad, lo que permite
un colgajo bien adaptado y con menor edema
de la primera cirugia.

Un estudio prospectivo de Surowitz et al.
investigd la progresién de la vascularizacién
en los colgajos frontonasales, reportando una
neovascularizacion significativa al final de la
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primera semana. Para la segunda semana, este
proceso de revascularizacion excede el mini-
mo requerido para la viabilidad tisular’®. Sin
embargo, se recomienda considerar caso por
caso factores como la profundidad del defecto
inicial y la cantidad de tejido vascularizado.

En centros con mayor experiencia, esta
cirugia se realiza de forma ambulatoria. En
nuestro centro, preferimos un dia de hospi-
talizacion debido a la ruralidad extrema de
nuestros pacientes.

Complicaciones

Las complicaciones son poco frecuentes si
se realiza un disefio adecuado. La complicacién
mds comun es el sangrado en las primeras 24
horas, que puede manejarse con hemostaticos
locales. La necrosis del colgajo puede ocurrir
por adelgazamiento excesivo o un pediculo
estrecho. Aunque estas complicaciones son
raras, el cirujano debe estar atento a estas
posibilidades.

Conclusiéon

El otorrinolaring6logo debe estar familia-
rizado con estas técnicas de reconstruccion,
dada su importancia. Realizar la cirugfa en el
hospital de referencia beneficia a los pacien-
tes, manteniéndolos cerca de su red social y
descongestionando centros de mayor com-
plejidad.
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