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Aplicaciones el colgajo frontonasal parala
cobertura de defectos nasales

Applications of the frontonasal flap for coverage of nasal defects
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Abstract

Presentamos una revision retrospectiva de los pacientes a los
cuales se realizé un colgajo frontonasal para la cobertura de de-
fectos nasales intervenidos en la Unidad de Tumores Cutdneos de
nuestro Servicio en el periodo comprendido entre enero de 2010
y mayo de 2014.

El objetivo es analizar nuestras aplicaciones y resultados ade-
mds de describir un algoritmo que permita indicar los distintos di-
sefios en funcién de la localizacién y el tamafio del defecto a
reparar.

Empleamos el colgajo frontonasal en 78 pacientes (49 mujeres y
29 varones) con un rango de edad de 47 a 92 afios (media de 73
afios). Creamos un total de 81 defectos, puesto que en 3 casos se re-
secaron simultdneamente 2 tumoraciones, todos de etiologia tumo-
ral (64 carcinomas basocelulares, 16 carcinomas espinocelulares y 1
caso de 1éntigo maligno melanoma), localizados en el drea nasal, con
un tamafio minimo de 12 x 17 mm y mdximo de 30 x 35 mm (media
de 22 x 25 mm). El periodo de seguimiento fue de entre 2 meses y 4
afios (media de 2,5 afios). Respecto a las complicaciones observadas,
todas ellas menores, hubo 6 casos de necrosis marginal, 8 de dehis-
cencia parcial de la herida y 1 de cicatrizacién hipertréfica, tratdindose
en su mayor parte de varones fumadores. Todos los colgajos sobre-
vivieron con resultado estético satisfactorio.

El colgajo frontonasal permite la cobertura en un sélo tiempo
quirtdrgico de defectos nasales independientemente de su locali-
zacion, de hasta 30 x 35 mm en nuestra serie. Se trata de un col-
gajo seguro y versatil en sus miltiples modificaciones, con unos
resultados estéticos satisfactorios. Estas ventajas son de especial
importancia en pacientes de edad avanzada como alternativa a téc-
nicas mds complejas. Se trata por lo tanto, a nuestro juicio, de una
opcion a tener en cuenta para la reconstruccion en un dnico tiempo
quirdrgico de defectos nasales.

We present a retrospective review of patients in whom the
frontonasal flap technique was performed to repair oncologic nasal
defects. All patients were treated in the Skin Cancer Unit of our
Department between January 2010 and May 2014.

The aim of this study is to analyze our applications and results,
in addition to describe an algorithm that allows us to indicate the
different flap designs, according to the location and size of the de-
fect.

A total of 78 patients (49 females and 29 males) with an age
range from 47 and 92 years (average of 73 years), underwent nasal
reconstruction with a frontonasal flap after surgical resection of a
nasal skin cancer (64 basal cell carcinomas, 16 squamous cell car-
cinomas and 1 melanoma) in a total of 81 defects (3 cases had 2 si-
multaneous carcinomas). The smallest defect measured 12 x 17 mm
and the largest 30 x 35 mm (average of 22 x 25 mm). Follow-up
time ranged from 2 months to 4 years (average of 2,5 years). Com-
plications, which were minor in all patients, included marginal ne-
crosis (6 cases), partial wound dehiscence (8 cases) and
hypertrophic scar formation (1 case), mostly in male smokers. No
flap loss was observed and the aesthetic result was satisfactory.

In conclusion, the frontonasal flap offers the possibility of a
single-stage reconstruction of the nasal area, including defects up
to 30 x 35 mm of the nasal tip in our series. Is a reliable and ver-
satile flap, which may present advantages over more complex
techniques, especially in older patients.

Palabrasclave  Reconstruccion nasal, Colgajo
frontonasal, Colgajo dorsal nasal,
Defectos nasales tumorales.

Nivel de evidencia cientifica 4

Key words Nasal reconstruction, Frontonasal flap,
Dorsal nasal flap,
Oncologic nasal defects.

Level of evidence 4

*

Cirujano Plastico.
Jefe del Servicio.

*k

Unidad de Tumores Cutaneos, Servicio de Cirugia Plastica y Quemados, Hospital Universitario “Vall d’Hebréon” y Universitat Autonoma de Bar-

celona, Bellaterra, Barcelona, Espana.



0cy

Pérez, M., Sancho, J., Palao, R., Barret, J.P.

Introduccion

El colgajo frontonasal fue descrito por primera vez en
1967 por Rieger (1) como un colgajo de rotacion de tipo
randomizado, para la cobertura de defectos de la punta
nasal de hasta 2 cm de diametro. Su disefio inicial parte
del borde superior del defecto describiendo una linea
curva a través de la unidn entre la pared nasal y la meji-
lla, hasta alcanzar la glabela y descender hacia el canto
interno contralateral, manteniendo una amplia base en
una de las paredes laterales de la nariz. Posteriormente,
multiples modificaciones han sido publicadas en la lite-
ratura cientifica (2-7), destacando la aportacién de Mar-
chac (4), en la que describe el colgajo de tipo axial
basado en perforantes de la arteria angular a nivel del
canto interno. De esta forma, el pediculo puede ser adel-
gazado de forma segura, permitiendo una mayor movili-
zacion del colgajo al combinar a la vez rotacion y avance.

En este articulo presentamos nuestra experiencia con
el uso del colgajo frontonasal para la reconstruccién de
una gran variedad de defectos nasales postreseccién tu-
moral, proponiendo un algoritmo terapéutico en funcién
de la localizacion y el tamaio del defecto a cubrir.

Material y método

Realizamos una revision retrospectiva en la base de
datos de la Unidad de Tumores Cutdneos del Hospital
Universitario Vall d’Hebron (Barcelona, Espafia) que
cumplian los siguientes criterios de inclusién: tumor re-
secado en el drea nasal y uso del colgajo frontonasal en
cualquiera de sus modificaciones. Recogimos los datos
demograficos de los pacientes (edad, sexo, comorbilida-
des), las caracteristicas del tumor (tipo, localizacion, ta-
mafio), la técnica quirtrgica y el tipo de colgajo disefado,
el tiempo de seguimiento, las complicaciones, la necesi-
dad de reintervencion y la técnica quirirgica realizada en
ese caso (ya fuera por recidiva, margenes afectos o en es-
trecho contacto; o aparicién de una nueva tumoracién) y
la valoracion del resultado estético.

Respecto al disefio del colgajo, éste se basa funda-
mentalmente en la localizacion del defecto. Para defectos

centrales de la punta nasal con un didmetro maximo de
2 cm, realizamos el colgajo inicialmente descrito por Rie-
ger o Diseflo 1 (1): partiendo del borde superior del de-
fecto, se dibuja una linea curva a través de la unién entre
la pared nasal y la mejilla pasando por el surco alar hasta
alcanzar la glabela, donde se disefia un tridngulo en fun-
cion del pellizco cutdneo que luego se cerrard en forma
de avance V-Y, y se desciende hasta el canto interno con-
tralateral, unos 7-10 mm superior a éste, para no daiiar el
pediculo vascular (8). Se trata de un colgajo randomizado
de base lateral amplia, que permite la cobertura del 4rea
cruenta a expensas de un movimiento principalmente de
rotacidn. El colgajo se eleva en un plano preperidstico par-
tiendo desde el defecto, a excepcion de la porcion glabe-
lar que se eleva en el plano subcutaneo.

En los casos de defectos laterales del tercio distal
nasal o con un didmetro mayor de 2 cm, el colgajo se di-
sefla con un pediculo estrecho en el canto interno contra-
lateral al defecto, segtn la técnica descrita inicialmente
por Marchac o Disefio 2 (4), lo que permite una mayor
movilizacién al combinar a la vez rotacién y avance. En
ocasiones es preferible disefiar el colgajo con un pedi-
culo ipsilateral al defecto o Diseiio 3 (5), en funcién de la
calidad cutdnea del paciente y del drea nasal a tratar para
una mejor distribucion del excedente cutdneo en la zona
directamente adyacente al defecto. Por lo general, en de-
fectos mayores de 2 cm o en pieles gruesas y poco laxas,
preferimos el disefio de pediculo contralateral ya que per-
mite una mayor rotacién y evita o minimiza la formacién
de orejas de perro.

En defectos del tercio superior y medio de la nariz se
realiza un colgajo glabelar o frontonasal truncado, Di-
seflo 4, que se traslada al defecto mediante la transposi-
cion del tridngulo glabelar y el cierre directo de la zona
dadora (9). El colgajo se adapta al defecto, requiriendo
habitualmente el adelgazamiento de su porcién mds distal
y la correccion de una pequefia oreja de perro secundaria
a la rotacion del mismo. La recolocacion del tridngulo gla-
belar en lugar de su exéresis completa permite el reavance
del colgajo en el caso de que fuera necesario.

La Figura 1 contiene el esquema de los diferentes di-
seflos descritos.

Fig. 1. De izquierda a derecha, disefo del colgajo frontonasal segun Rieger o Disefio 1; segun Marchac o Disefo 2; pediculo ipsilateral al defecto, modifi-
cacion del disefio inicial de Marchac, o Disefio 3; y en su forma truncada, glabelar o Disefio 4
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RESULTADOS

El colgajo frontonasal fue realizado en 78 pacientes,
49 mujeres y 29 varones, con un rango de edad de 47 a 92
afios (media de 73). Se crearon un total de 81 defectos,
puesto que en 3 casos se resecaron simultdneamente 2 tu-
moraciones, todas de etiologia tumoral (64 carcinomas
basocelulares, 16 carcinomas espinocelulares y 1 caso de
léntigo maligno melanoma), localizados en el drea nasal,
con un tamafio minimo de 12 x 17 mm y maximo de
30 x 35 mm (media de 22 x 25 mm). El periodo de se-
guimiento fue de entre 2 meses y 4 afios (media de 2,5
afios). La mayoria de los defectos se localizaron en la
punta nasal: 54, siendo 36 centrales y 18 laterales, 15 de-
fectos en el tercio medio del dorso nasal y 12 en el tercio
superior. La Tabla I contiene los datos relativos a la lo-
calizacién y tamafio de cada uno de los defectos, asi
como el colgajo disefiado en funcién de éstos.

Respecto a las complicaciones observadas, todas ellas
menores, hubo 6 casos de necrosis marginal del colgajo,
8 de dehiscencia parcial de la herida que evolucionaron
favorablemente con tratamiento t6pico, y 1 de cicatriza-
cion hipertrofica. Las complicaciones se dieron en la ma-
yoria de los casos en varones fumadores. En 8 casos se
evidencié sangrado leve pero continuo a través de los
bordes de la herida durante el primer dia de postoperato-
rio, que cedid tras aplicar compresién local, siendo pa-
cientes con terapia anticoagulante de larga evolucién. La
supervivencia del colgajo fue del 100% con un resultado
estético satisfactorio.

Durante el periodo de seguimiento hemos observado
7 casos que precisaron reintervencion, 6 de ellos por estar
la tumoracion en contacto estrecho con el margen qui-
rurgico y 1 caso por aparicion de una nueva lesion cuta-
nea en el drea intervenida. En todos ellos se procedi6 al
reavance del colgajo previo adelgazamiento y recoloca-
cion, confirmandose margenes libres de lesion en el es-
tudio anatomopatolégico y con un buen resultado final.

Las Figuras 2-9 presentan algunos de los pacientes
tratados en el Servicio, seleccionados como representa-

cién de cada uno de los disefios, la magnitud del defecto
a cubrir o la peculiaridad del caso en concreto.

Discusion

El uso del excedente cutaneo de la region glabelar para
la cobertura de los defectos del dorso nasal y del canto in-
terno fue descrito en 1960 por McGregor (9). Posterior-
mente, Rieger (1) prolongé el disefio inicial hacia la
totalidad del dorso nasal, siendo el primero en popularizar
el colgajo frontonasal y su aplicacion para la reconstruc-
cién de defectos del tercio distal y de la punta nasal. Des-
crito inicialmente como un colgajo randomizado, fue
Marchac (4) quien puntualizé que se trataba de un colgajo
axial basado en perforantes de la arteria angular y sus
anastomosis con la arteria supratroclear a nivel del canto
interno, que permiten basar el colgajo en un estrecho pe-
diculo localizado unos 7-8 mm por encima del ligamento
cantal medial (7). Marchac, en su disefio inicial, sugeria
basar el colgajo en el pediculo contralateral al defecto para
ampliar su movilidad (combinando la rotacién de Rieger
con un avance) y las posibilidades de cobertura. Poste-
riormente se describieron miltiples modificaciones. De
Fontaine y col. (5), por ejemplo, propusieron basar el col-
gajo en el pediculo ipsilateral al defecto en funcién de la
calidad cutdnea para redistribuir ésta, minimizando la
creacion de orejas de perro adyacentes al defecto ademads
de extender la incisién inferior hacia el pliegue alar en un
intento por disimularla. Rohrich y col. (2) sugirieron evi-
tar extender el colgajo hacia la region glabelar en el caso
de defectos inferiores a 2 cm de didmetro localizados
1 cm por encima del borde libre alar, etc.

En nuestra experiencia, el colgajo frontonasal puede
emplearse para la reconstruccion de una gran variedad de
defectos nasales aplicando pequefias modificaciones de
disefio en funcion de la localizacion, tamaifio, elasticidad
cutdnea y las caracteristicas de cada paciente en concreto.
Por lo general, los defectos centrales de la punta nasal de
hasta 2 cm de didmetro son reconstruidos con el Disefio 1,

Tabla |

Localizacién del defecto

Punta nasal (54)
Tercio medio Tercio superior
Central (36) Lateral (18)
<2cm @ = 2cm % <2cm @ =2cm @
Diseifio 1 11 3 0 0 0 0
Disefio 2 0 21 5 9 2 0
Disefio 3 1 0 2 2 0 0
Disefio 4 0 0 0 0 13 12
(1;’;;‘1 defectos 12 24 7 1 15 12

*3 pacientes con doble defecto

X4
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Fig. 2. Varon de 83 aios con un defecto de 20 x 24 mm en el tercio superior
del dorso nasal tras exéresis de un carcinoma basocelular. Imagen intra-
operatoria del defecto junto con el disefo y la elevacion de colgajo glabe-
lar de base derecha (arriba); resultado postoperatorio inmediato (abajo
izquierda) y a los 6 meses de postoperatorio (abajo derecha).

Fig. 3. Mujer de 84 afnos con un defecto de 19 x 22 mm en la punta nasal tras
exéresis de un carcinoma basocelular. Imagen intraoperatoria del defecto
(arriba izquuierda); disefio y elevacién de colgajo frontonasal segun Rieger
de pediculo ipsilateral al defecto (arriba izquierda y centro); resultado post-
operatorio inmediato (arriba derecha) y a los 6 meses de postoperatorio
(abajo, frente y perfil).

descrito cldsicamente por Rieger. Tan s6lo en 1 caso de
nuestra serie ampliamos la incisién hasta autonomizar el
pediculo del colgajo (Diseflo 3) ya que, intraoperatoria-
mente, no obtuvimos el avance esperado con el disefio
inicial por la escasa elasticidad cutdnea del paciente. En
los defectos centrales de la punta nasal mayores de 2 cm
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Fig. 4: Varén de 79 afos con un defecto de 30 x 35 mm que abarca la tota-
lidad de la punta nasal, tras exéresis de un carcinoma basocelular. Imagen
intraoperatoria del gran defecto (arriba izquierda); disefio y elevacion de
colgajo frontonasal de pediculo axial izquierdo (arriba izquierda y centro);
resultado postoperatorio inmediato (arriba derecha) y a los 12 meses
(abajo, frente y perfil).

Fig. 5. Mujer de 81 anos con un defecto de 20 x 22 mm en punta nasal y
otro pequeno defecto en el reborde superior del ala nasal derecha tras exé-
resis de dos carcinomas basocelulares. Imagen intraoperatoria, junto con
el disefo y la elevacion del colgajo frontonasal de pediculo axial derecho,
bilobulado para la cobertura de los dos defectos (arriba izquierda y cen-
tro); resultado postoperatorio inmediato (arriba derecha). El estudio anato-
mopatoldgico revel6 un estrecho margen de seguridad (<1mm) en el borde
medial de la tumoracion alar, procediéndose a la reelevacion del colgajo y
a la ampliacion del margen afecto (abajo izquierda). Resultado postopera-
torio a los 6 meses (abajo, centro y derecha).

de didmetro, utilizamos preferentemente el Disefio 2 des-
crito por Marchac por su mayor avance y rotacién, aun-
que en 3 de los casos el Disefio 1 fue suficiente para
cubrir el defecto. Esta es una de las principales ventajas
del colgajo frontonasal, ya que es posible planificar un
colgajo tipo 2 o 3 de entrada y, finalmente, realizar un
tipo 1 si una vez incidida la piel el avance obtenido fuera
insuficiente. Sin embargo, en defectos laterales de la
punta nasal realizamos de forma rutinaria el Disefio 2,
sobre todo si son mayores de 2 cm de didmetro, con un
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Fig. 6. Varon de 73 afos con un defecto de 31 x 27 mm en punta nasal tras
exéresis de un carcinoma basocelular. Imagen intraoperatoria del defecto,
disefo y elevacion de colgajo frontonasal de pediculo axial derecho (arriba
izquierda); resultado postoperatorio inmediato (arriba derecha). El estudio
anatomopatolégico revelé afectacion del margen profundo, procediéndose
a la reelevacion del colgajo, adelgazamiento del mismo y ampliacién del
margen afecto (abajo izquierdo). Resultado postoperatorio a los 6 meses
(abajo derecha).

Fig. 7. Varén de 83 aiios con un defecto de 21 x 29 mm en hemipunta nasal
derecha tras exéresis de un carcinoma espinocelular. Imagen intraopera-
toria del defecto, junto con disefo y elevacion de colgajo frontonasal de
pediculo axial derecho (arriba); resultado postoperatorio inmediato (abajo
izquierda) y a los 12 meses de postoperatorio (abajo, centro y derecha).

pediculo ipsilateral sélo en los casos concretos en los que
la piel es més fina y laxa. Respecto a los defectos del ter-
cio medio y superior nasal, practicamente todos los pa-
cientes fueron reconstruidos mediante el colgajo glabelar
o Disefio 4, a excepcidn de 2 casos del tercio medio nasal
(los mas distales) en los que se prefirié optar por el Di-
seflo 2 por su mayor avance y rotacidon, como si se tratase

Fig. 8. Varén de 77 ainos con un defecto de 30 x 35 mm que abarca la tota-
lidad de la punta nasal tras exéresis de un Iéntigo maligno melanoma. Ima-
gen intraoperatoria del defecto, junto con disefio y elevacion de colgajo
frontonasal de base izquierda (arriba); resultado postoperatorio inmediato
(abajo izquierda) y al mes de la intervencion (abajo derecha).

Fig. 9. Mujer de 63 ainos con un defecto central en punta nasal de 26 x 25 mm
tras exéresis de un carcinoma basocelular. Imagen intraoperatoria del de-
fecto, junto con disefo y elevacion de colgajo frontonasal de base derecha
(arriba); resultado postoperatorio inmediato (abajo izquierda) y a los 6
meses de la intervencién (abajo derecha).
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de defectos de la punta nasal. El algoritmo propuesto estd
resumido en la Figura 10.

La reconstruccion nasal postexéresis tumoral es una
préctica habitual en pacientes afiosos y pluripatolégicos, en
los que es fundamental optar por procedimientos quirtrgi-
cos relativamente sencillos, preferentemente de manera am-
bulatoria, con una rdpida recuperacion y unos minimos
cuidados postoperatorios. A nuestro entender, ésta es una
de las principales ventajas que nos ofrece el colgajo fron-
tonasal en un tinico tiempo quirtrgico (2, 3, 7).

Otra opcidn, como seria el uso de autoinjertos cutaneos,
suele asociar un efecto parche y requerir una zona dadora
a distancia (10). El colgajo frontonasal aporta piel de si-
milares caracteristicas y oculta las cicatrices en los plie-
gues y arrugas naturales, en la frontera entre las diferentes
subunidades estéticas, a la vez que ha demostrado su uti-
lidad en defectos de gran tamaiio en los que otras opciones
reconstructivas suponen dos tiempos quirirgicos, como el
colgajos frontal, que ademas de un periodo postoperatorio
mads incomodo retrasa el retorno del paciente a su vida nor-
mal dificultando e incluso impidiendo el uso de gafas; o el
colgajo nasogeniano. Estos tltimos generan cicatrices que
dejan de estar limitadas al area nasal para abarcar también
la frente o la mejilla y, en caso de defectos muy distales de
la punta y de las alas nasales, podrian aportar piel con pelo
a la zona reconstruida (10-12).

En nuestra serie obtuvimos un resultado satisfactorio
realizando el Disefio 2 en defectos grandes de la punta
nasal, como el de la figura 4, que abarca practicamente su
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~ PUNTA NASAL:
~ Diseio 1 (Rieger)
» Defectos centrales
r <2cm@
» Rotacion
» Diseno 2 (Marchac)
» Defectos laterales
7 >2cm@
» Avance
» Escasa elasticidad
»Diseio 3 (pediculo ipsilat)
»~ Disefo 1 insuficiente
intraoperatoriamente

~ 1/3 SUP Y MEDIO NASAL:

Colgajo Glabelar o Diseno 4

Fig. 10. Algoritmo de tratamiento en funcion de la localizacion del defecto nasal, su tamaio y de la elasticidad cutanea.

totalidad con un tamaifo de 30 x 35 mm. Defectos aun
mayores o que abarquen varias subunidades estéticas re-
querirdn ya de otros colgajos o de varias técnicas re-
constructivas asociadas, entre las cuales podria encon-
trarse el colgajo frontonasal (13-16).

Otra de las ventajas del colgajo frontonasal es la po-
sibilidad de reavanzarlo y adelgazarlo en caso de reci-
diva tumoral o aparicién de una nueva lesién, como
también hemos observado en nuestra serie (Fig. 5). La
recolocacién del tridngulo glabelar en lugar de su exére-
sis completa permite todavia un mayor reavance, en caso
de que fuera necesario (3, 5).

Respecto a los inconvenientes de esta técnica quirtr-
gica, pensamos que son escasos y relativamente meno-
res. En pacientes con defectos muy distales, de moderado
a gran tamafio, el colgajo puede suponer una elevaciéon
de la punta nasal que, en nuestra experiencia, se remo-
dela parcialmente en los primeros meses con el resultado
en la mayoria de los pacientes de una mejora del aspecto
estético asociada a un rejuvenecimiento.

Conclusiones

El colgajo frontonasal permite la cobertura en un sélo
tiempo quirdrgico de defectos nasales, independiente-
mente de su localizacidn, de hasta 30 x 35 mm en nues-
tra serie. Se trata de un colgajo seguro y versétil en sus
multiples modificaciones, con unos resultados estéticos
satisfactorios ya que aporta tejido de idénticas caracte-
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risticas al drea a reconstruir, quedando las cicatrices ocul-
tas en la frontera entre las subunidades estéticas. Estas
ventajas son de especial importancia en pacientes de edad
avanzada como alternativa a técnicas mas complejas.

Se trata por tanto de una opcidn a tener en cuenta para
la reconstruccién en un Unico tiempo quirdrgico de de-
fectos nasales.
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