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Resumen 

Introducción: Las lesiones neoplásicas de la nariz necesitan una resolución con resultado estético 

satisfactorio. El objetivo del presente estudio es realizar una descripción del lugar en donde se 

ubicaron las lesiones y los tipos de colgajos más utilizados. 

Métodos: El presente estudio descriptivo fue realizado en pacientes intervenidos en el 2013 por 

reconstrucción nasal secundaria exéresis tumoral en Solca-Guayaquil. Se describe la localización de 

la lesión y la técnica. La muestra fue incidental.  Para la descripción se dividió la nariz en 3 zonas: 

proximal (Z1), media (Z2) y distal (Z3).  Las lesiones con >1 zona fueron “defectos complejos”. Las 

Z1 y Z2 fueron divididas en subunidades (SU) central y lateral. La Z3 fue dividida en SU: alar, domo-

alar, de domo, central, columelar y de base nasal. Los defectos con >1 SU fueron combinados. 

Resultados: Ingresaron al estudio 96 casos, 60 mujeres. 14 defectos (14.6 %) en Z1, 16 defectos 

(16.7%) en Z2, 50 casos (52 %) en Z3 y 16 defectos complejos (16.7 %). El colgajo frontal (CF) 21 casos 

(21.88 %), el colgajo avance V-Y (AV-Y) 19 casos (19.79 %) y el colgajo nasolabial (CNL) 15 casos 

(15.63 %). En Z1, la SU- central se utilizaron los colgajos glabelar (CG), AV-Y y colgajo en Mitra (CM); 

en la SU- lateral se utilizaron el CG y AV-Y con más frecuencia. En la Z2, la SU- central se utilizaron 

los CM y el cierre directo (CD); en la SU- lateral se utilizaron el CD, CM, AV-Y y CNL. En la Z3 se 

utilizaron CNL, AV-Y y colgajos bilobulados. El colgajo frontal fue usado en los defectos complejos y 

combinados. 

Conclusión: La SU-Alar y la SU del Surco Domal Alar de la Z3, fueron las áreas más prevalentes. Las 

técnicas quirúrgicas más utilizadas fueron, el colgajo frontal, el AV-Y y el CNL. 
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Abstract 

Introduction: The neoplastic lesions of the nose need a resolution with a satisfactory aesthetic result. 

The aim of the present study is to make a description of the place where the injuries were located and 

the types of flaps most used.  

Methods: The present descriptive study was performed in patients who underwent surgery in 2013 

for secondary nasal reconstruction of tumor exeresis in Solca-Guayaquil. The location of the lesion 

and the technique are described. The sample was incidental. For the description, the nose was divided 

into 3 zones: proximal (Z1), middle (Z2) and distal (Z3). Injuries with> 1 zone were "complex defects". 

The Z1 and Z2 were divided into central and lateral subunits (SU). The Z3 was divided into SU: alar, 

domo-alar, dome, central, columelar and nasal base. Defects with> 1 SU were combined. 

Results: 96 cases, 60 women, entered the study. 14 defects (14.6%) in Z1, 16 defects (16.7%) in Z2, 50 

cases (52%) in Z3 and 16 complex defects (16.7%). The frontal flap (FF) 21 cases (21.88%), the flap 

advance V-Y (AV-Y) 19 cases (19.79%) and the nasolabial flap (NLF) 15 cases (15.63%). In Z1, the 

SU-central glabellar flap (GF), AV-Y and Mitra flap (MF) were used; in the SU-lateral the GF and AV-Y 

were used more frequently. In the Z2, the central SU were used the MF and the direct closure (DC); in 

the SU-lateral DC, MF, AV-Y and NLF were used. In Z3, NLF, AV-Y and bi-lobed flaps were used. The 

frontal flap was used in complex and combined defects. 

Conclusion: The SU-Alar and the SU of the Domal Alar Groove of the Z3, were the most prevalent 

areas. The most used surgical techniques were, the frontal flap, the AV-Y and the NLF. 

Keywords: PLASTIC SURGERY, SURGICAL FLAPS, RECONSTRUCTION, RECONSTRUCTIVE SURGICAL 

PROCEDURES, NOSE ACQUIRED NASAL DEFORMITIES. 

DOI: 10.33821/196 

 

Introducción 

La nariz es la proyección más notoria de la cara, por lo que realizar escisión de pequeños 

defectos puede significar una dificultad técnica para dejar la menor lesión estética posible. 

Cualquier distorsión de la apariencia nasal es un problema estético para el paciente y debe 

ser evitada. Todo tipo de cirugía produce una cicatriz, pero puede ser bien tolerada si ésta 

se encuentra disimulada en los accidentes nasales naturales. La reconstrucción estética 

de defectos nasales puede ser muy compleja específicamente luego de escisión de 

neoplasias. Existe un gran número de técnicas quirúrgicas que han sido descritas para la 

reconstrucción nasal, resultando difícil la elección de éstas para cualquier defecto en 

particular teniendo como objetivo el que pase desapercibida su reconstrucción en cuanto 

a resultado estético [1].  
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Estos métodos de reconstrucción pueden ser a menudo intercambiables, pero ciertos 

colgajos funcionan mejor en áreas específicas de la nariz, por ejemplo los defectos 

horizontales son mejor reconstruidos con colgajos que se mueven hacia abajo como el 

colgajo glabelar, o en “mitra”; y en los defectos verticales se obtienen mejores resultados 

con colgajos V-Y y nasolabiales. El objetivo del presente estudio es realizar una descripción 

del lugar en donde se ubicaron las lesiones y los tipos de colgajos más frecuentes 

utilizados en un grupo de pacientes con lesiones post exéresis tumorales neoplásicas en 

la pirámide nasal. 

 

Materiales y Métodos 

El presente estudio es descriptivo, retrospectivo, el cual fue realizado en pacientes 

intervenidos en el año 2013 por reconstrucción nasal secundaria exéresis tumoral en el 

servicio de partes blandas del Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” 

Solca-Guayaquil. Se describe la localización y técnicas usadas para reconstruirlos. La 

muestra fue no probabilística, de tipo incidental del período de estudio.  El estudio contó 

con la aprobación del departamento de docencia de la institución. Se recurrió al archivo 

fotográfico del Servicio de Partes Blandas para documentar las técnicas de reconstrucción 

nasal. Se excluyeron los pacientes con patologías vasculares, tabaquismo y aquellos a los 

cuales se sometieron a reconstrucción nasal en otro centro hospitalario.  

Se mapeó los defectos de acuerdo a la localización de los mismos en la nariz. Para el 

propósito de los análisis arbitrariamente se dividió la nariz en 3 zonas: proximal, media y 

distal (Figura 1).  Las lesiones que incluyen más de 2 zonas fueron denominados “defectos 

complejos”  (Figura 1). Las zonas proximal y media fueron divididos en subunidades central 

y lateral. La zona distal fue dividida en subunidades: alar, domo-alar, de domo, central, 

columelar y de base nasal. Los defectos que tomaron más de una subunidad fueron 

categorizados como defectos combinados. 

Figura 1. División de las lesiones en la pirámide nasal 

 

Se describe la frecuencia en cada zona anatómica. Los diagramas del diseño del colgajo 

para cada opción reconstructiva fueron descritos como se han reportado en estudios 
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previos: glabelar [1], colgajo de avance V-Y [2], bilobulado [3], colgajos nasolabiales [4] y 

colgajo en Mitra [5]. 

 

Resultados  

Se incluyeron en el estudio 15 pacientes, 10 mujeres (66.7 %), con edad media de 50 años 

(35 – 65 años). La localización de cáncer más frecuente fue colon-rectal 33 %, seguido por 

otros tipos de cáncer 6 % (plasmocitoma, mieloma múltiple, leiomiosarcoma). El Índice de 

Karnosky al inicio del estudio en la totalidad de los pacientes dio una media de 78 % (60 – 

90) (Tabla 1). En esta serie todos los casos fueron reportados el estudio patológico 

transquirúrgico con márgenes libres de tumor. 

 Tabla 1. Frecuencia de técnicas quirúrgicas 

 n=96 Porcentaje 

Colgajo frontal 21 21.88 

Avance V-Y  19 19.79 

Colgajo nasolabial 15 15.63 

Colgajo en mitra 11 11.46 

Colgajo bilobulado 11 11.46 

Cierre directo 8 8.33 

Colgajo de glabela 4 4.17 

Avance de mejilla 2 2.08 

Injerto total 2 2.08 

Colgajo local 2 2.08 

Injerto piel parcial 1 1.04 

Defectos en la zona proximal:  De los 14 defectos del tercio proximal, la mayor prevalencia 

fue en la subunidad lateral 7 casos (50 %), 4 fueron defectos combinados (28.6 %). La 

mayoría de lesiones fueron resueltos por colgajos frontales, colgajos glabelares y avance 

V-Y (Tabla 2). 

Tabla 2. Defectos de la zona proximal 

  S. Central S. Lateral D. Combinados Total 

Colgajo frontal - - 4 4 

Colgajo Glabelar 1 2 - 3 

Avance V-Y 1 2 - 3 

Mitra 1 1 - 2 

Injerto - 1 - 1 

Cierre directo - 1 - 1 

Total 3 7 4 14 
D=Defectos, S=Subunidad. 
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Defectos en la zona media: De los 16 defectos en el tercio medio, la mayor prevalencia de 

lesiones se ubicó en la subunidad lateral  8 casos (50 %). La mayoría de lesiones fueron 

resueltas con cierre directo y colgajo en mitra (Tabla 3). 

Tabla 3. Defectos de la zona media 

  S. Central S. Lateral Defectos Combinados Total 

Cierre directo 2 2 - 4 

Colgajo en mitra 2 2 - 4 

Avance V-Y - 2 - 2 

Colgajo nasolabial - 2 - 2 

Colgajo Frontal - - 2 2 

Colgajo Bilobulado - - 1 1 

Avance de mejilla - - 1 1 

Total 4 8 4 16 

Defectos en la zona distal: En el tercio distal se encontraron 50 defectos. Los defectos en la 

zona distal fueron más prevalentes en la subunidad alar 14 casos (28 %), del surco domal 

alar 10 casos (20 %) y la subunidad central 9 casos (18 %). Las técnica quirúrgicas más 

frecuentemente usadas en esta zona fueron el Colgajo nasolabial en 12 casos (24 %), el 

Avance V-Y en 12 casos (24 %) y el colgajo bilobulado en 9 casos (18 %) (Tabla 4). 

Figura 2. Defectos del tercio proximal 

A     B 

A) Paciente con gran neoplasia que por su tamaño y localización, fue requerido un colgajo frontal para su 

cobertura. B) Paciente con lesión que por su localización y tamaño menor fue reconstruida con un colgajo 

glabelar. 

Defectos complejos: Se tomó 20 defectos complejos en esta serie. Cuatro de ellos 

comprometían el tercio medio y proximal y fueron reconstruidos con colgajos frontales, un 

bilobulado y uno de glabela. Siete envolvían el tercio medio y distal reconstruyéndolos con 

2 colgajos frontales, dos V-Y de avance, un nasolabial, un avance de mejilla y un colgajo en 

mitra. Fueron 5 defectos que envolvían las tres zonas, se usó completamente el colgajo 

frontal (Tabla 5). 
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Tabla 4. Defectos en la zona distal 

  1 2 3 4 5 6 7 Total 

Colgajo nasolabial 7 3 - 1 - - 1 12 

Avance V-Y 7 2 2 1 - - - 12 

Colgajo bilobulado - 1 4 4 - - - 9 

Colgajo frontal - - - - 6 -  6 

Colgajo en mitra - 1 2 1 - - - 4 

Cierre directo - 2 - 1 - - - 3 

Colgajo local - - - - - 2 - 2 

Injerto total de piel - - 1 - - - - 1 

Injerto parcial de piel - 1 - - - - - 1 

Total 14 10 9 8 6 2 1 50 

1: SU Alar. 2: SU Surco Domal Alar. 3: SU Central. 4: SU Domo. 5: Defectos Combinados. 6: SU Columela. 7: SU 

base nasal.  

Figura 3. Defectos del tercio medio. 

    

Defectos de las mismas características pero con distintas maneras de cobertura: a la izquierda observamos un 

colgajo bilobulado y a la derecha un diseño de colgajo mitral. 

Tabla 5. Defectos complejos 

  
Zona Proximal 

y Media 

Zona 

media y 

distal 

Zona 

Proximal-

Media y distal 

Total 

Colgajo frontal 2 2 5 9 

Avance V-Y - 2 - 2 

Colgajo bilobulado 1 - - 1 

Colgajo de glabela 1 - - 1 

Colgajo Nasolabial - 1 - 1 

Avance de mejilla - 1 - 1 

Colgajo en mitra - 1 - 1 

Total 4 7 5 16 
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Figura 4. Defectos del tercio distal 

A   B  C

 D 

Se observa defecto en ala nasal izquierda de diverso manejo. Ay B) Se realiza colgajo nasogeniano con buen 

resultado estético. C y D) Se realizó avance V-Y.  Ambos colgajos tienen un gran nivel de seguridad para el cirujano 

plástico. 

Figura 5. Neoplasia compuesta 

A  B  C 

Evolución de paciente que involucra neoplasia compuesta de tercio distal hasta columela, realizada la exéresis de 

la misma, se procede a realizar colgajo frontal con buen resultado estético. 
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Discusión 

En este reporte la población femenina tiene una mayor prevalencia, con una relación 2:1 

femenino-masculino. Los defectos en el tercio distal fueron los más prevalentes, esto 

contrasta con lo publicado previamente en donde se describe que la base proximal de la 

nariz es el sitio más frecuente que incluye las neoplasias faciales [6, 7]. En esta serie 

ninguna reconstrucción se realizó sin la confirmación del estudio patológico 

transquirúrgico de contar con márgenes libres de tumor. Este algoritmo realizado puede 

ser tomado para cualquier tipo de reconstrucción nasal independientemente de su 

patología (amputación, trauma, agenesia) y es el algoritmo propuesto por Pribar y 

colaboradores [6]. 

Tercio proximal: Cuando se reconstruye defectos de la subunidad central de la zona 

proximal, un colgajo glabelar o en mitra deberían ser la recomendación. Topográficamente, 

la geometría del colgajo glabelar es muy similar al colgajo mitral, el primero se recomienda 

para defectos superiores y el segundo para defectos cerca del tercio medio. En la 

subunidad lateral, se recomienda los colgajos glabelares y avances V-Y. Los defectos con 

orientación vertical pueden ser cerrados con avance V-Y; en cambio si la orientación 

transversa, un colgajo glabelar o en mitra es la mejor opción. Para los defectos combinados 

debemos aplicar un colgajo frontal [6]. 

Tercio Medio: Está reportado que en los defectos centrales del tercio medio, los colgajos en 

mitra pueden ser usados para cerrar la mayoría de ellos, sin embargo en este reporte la 

opción de cierre directo a igual que el colgajo en mitra fueron los más prevalentes en la 

serie. En la subunidad lateral si el defecto es orientado transversalmente, un colgajo en 

mitra debe ser usado, aunque también puede ser utilizado un avance V-Y, un colgajo 

nasolabial o un bilobulado. Escoger entre un avance V-Y y un colgajo nasolabial depende 

de la preferencia del cirujano. Un colgajo nasolabial va mejor para un defecto lateral y un 

defecto central en este punto puede ser cubierto con un colgajo V-Y.  Los colgajos frontales 

pueden ser necesarios en defectos combinados. 

Zona distal: Distalmente, colgajos nasolabiales y avances V-Y pueden ser realizados para 

defectos que involucren la región alar o surco domal-alar. Si un colgajo V-Y es 

seleccionado para el cierre, es importante que el complejo alar no sea irrumpido y que el 

diseño del colgajo sobre el surco alar y se extienda dentro del área nasolabial, asegurando 

el suplemento sanguíneo de los perforadores de la arteria angular. Frecuentemente un 

colgajo V-Y es necesario para reconstruir estos defectos. Para tales defectos, un colgajo 

nasolabial puede ser usado, pero una división secundario y retoque será requerido; 

generalmente los colgajos V-Y son procedimientos de un solo tiempo.  

Centralmente, en el domo y en la subunidad central, un colgajo bilobulado es el colgajo de 

elección. El área domal es especialmente propensa a distorsión, y se debe rotar lo menos 

posible la punta en reconstrucciones. A través del tercio distal, los colgajos en mitra 

continúan siendo la elección cuando el defecto tiene orientación transversa. La columela 

es difícil de reconstruir, y hemos tomado la iniciativa de si  está comprometida, retirar toda 

la unidad estética y usar un colgajo frontal dando mejor resultado estético. La base nasal 
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puede ser reconstruida con colgajo nasolabial perforante en isla. Para defectos 

combinados del tercio distal la mejor opción continua siendo el colgajo frontal. 

Defectos complejos: El colgajo frontal se mantiene como puntal en el tratamiento de 

defectos que involucran más de una subunidad, especialmente cuando 2 a 3 zonas están 

involucradas. Cuando un colgajo frontal es requerido, seguiremos los principios expuestos 

por Burget y Menick, apuntando a reconstruir la subunidad entera para máximo resultado 

estético [8]. Cuando tenemos defectos pequeños no debemos poner mucha atención al 

principio de la subunidad porque esto incrementa la demanda reconstructiva necesaria 

pudiendo acabar en un colgajo frontal innecesario [9].  

La satisfacción estética en cuanto a reconstrucción puede ser lograda, proveyendo 

atención al restaurar el contorno nasal [10. En este artículo se describe la gran cantidad de 

colgajos para cobertura de región nasal, encontrando un algoritmo basado en la 

localización, y orientación del defecto; la valoración objetiva del archivo fotográfico. Estos 

colgajos dieron mejor resultado estético, comparándolos con otros utilizados en la misma 

región. 

 

Conclusiones 

La subunidad alar y la subunidad del surco domal alar de la zona del tercio distal, fueron 

las áreas más prevalentes de lesiones en las que se realizó correcciones quirúrgicas. Las 

técnicas quirúrgicas más utilizadas fueron  El colgajo frontal, el colgajo avance V-Y y el 

colgajo nasolabial. 
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