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INTRODUCCION 

En el papiro de EDWIN SMITH <1} que es el documento médico mAs 

antiguo que se conoce, ya se manifiesta la preocupación por el 

aspecto y la funeión de la nariz. En la civilización Hindú 

aparece la misma inquietud por restaurar la nariz para hacerla 

aceptable soeialmente. 

La publicación; The Gentlemann'» Mag. 1794 relata el caso de un 

paciente hindú tratado con una técnica ancestral en la que se 

forma un colgajo de la piel del centro de la frente que basado en 

el entrecejo se gira 180 grados hacia abajo, torciéndose en su 

pedículo para formar la cubierta de la pirámide nasal. Este 

método fué conocido coma el método Hindú de la reparación de la 

nariz (2) . 

En Europa en 1597, GASPARE TALIACOTII (3) escribid su clásico 

libro para reparar la pirámide nasal can un colgajo retrógrado de 

piel braquial que se colocaba en el dorso de la nariz hasta su 

revascularización in si tu, que permitía separarlo del brazo 

después de 3 semanas. Mientras tanto el braza se mantenía en 

posición por medio de un arnés especial y al separarlo se 

modelaba la punta. 



C. BERNARD 1854 <4) describe ambos métodos: el hindü y el 

italiano (TAL IACOTII>. MALQA1BNE 1888 <5) describe las mismas 

técnicas. OMBREDANNE y NELATON (6) a principios de este siglo 

describen ya una multitud de variaciones para la reparación total 

o parcial de la nariz. 

En los últimos 40 aftos ha habido una gran proliferación de 
técnicas <7,8,9,10,11) que toman tej idos adyacentes o a 
distancia. Todas demandan varios tiempos operatorios y dejan 
cicatrices en las áreas donadoras y de transíto que no 
contribuyen al buen aspecto del paciente como lo resume LEWIN sn 
su artleulo <12). 

La reparación quirúrgica de éstos casos y su tratamiento 

conforme a las técnicas usuales, significaba enfrentar siempre el 

mismo problema: cómo obtener un mejor resultado el i minando los 

inconvenientes. 

El área afectada requeri ré ineludib1emente de un in jerto vlab le 

para reintegrar el volúmen y la forma. Los colgajos a distancia 

demandan varios pasos operatorios« por lo tanto debe ser un 



te3 ido local. Los colgajos cercanos producen cicatrices visibles 

a menos de que sean subcutáneos. El único tejido adyacente 

viable, desplazable, subcutáneo y con posibi 1 idad de 

reimplantarse en un sólo tiempo operatorio, es la capa fibro-

museular nasal. 

Se hizo la revisión bibliográfica sobre la Anatomía de la reg ión 

<13,14,15) con espec ial atenc ión al si eterna de irriqac ión. Se 

buscó la posibilidad de disecar y desplazar una parte del tej ido 

subyacente a la piel y suprayacente al periostio del dorso de la 

nariz, a la manera de un colgajo fibro-muscular. Dicho colgajo 

debe llevar consigo una irrigación aceptable y ser 

suf ic i en temente amplio y desplazable para poder cubrir a un 

injerto de cartllago <avascular por si mismo!, que actúe como 

soparte estructural para reconstruir la columela y la punta o el 

ala nasal y además proporcione un aparte nutricional suficiente 

para que un injerto libre de piel de espesor total colocado 

encima, rest i tuya la cont inuidad ep i telial. 



MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo es retrospectivo y consta de dos fasess 

estud io en cadáveres y ap1 icae ión en pac ientes. 

Estud io en cadáver t 

Se efectuaron estud ios anatómicos en 5 cadáveres de 

individúos adultos, consistentes en disecciones por p1 anos de 

la región f rontal y nasal. Dichos cadáveres fueron fi jadoe 

previamente con formo1 ai 10%. Se inyecto un material 

flexibles silicón industrial diluido con ácido acético y 

coloreado, a través de la arteria facial para visualizar su 

d istribución. 

Se disecó la piel del dorso de la nariz, levantándola en forma de 

colgajo, hacienda una incisión que comienza a un lado del nasion, 

se dirige al canto interna del ojo apuesto, sigue por el surco 

de unión entre la pirámide nasal y el carri lio y regresa por 

encima de la punta de la nariz,ai lado de iniciación del corte 

(Fig. 1). Al levantar la piel, se expone la capa de tejido fibro— 

muscular que se propone como desplazable (Fig. 2). Esta capa es 

1 iberada de un extremo lateral y levantada como colgajo fibro-

muscular vasculari zado por las ramas de anastomosis transversas 

de la arteria angular (Fig. 3). 



ftplicac ión en pac ientest 

Los pacientes que se consideraron adecuados para ser 

interven idos con esta técn ica deb ieren reun ir algunas 

caracteri st icas c 

a) Pérdida de substancia de tipo agudo o crónico, del bulbo 

nasal y\o columela o posiblemente del ala. 

b) La extensión de la lesión debia ser no superior a la 

superficie de las áreas mencionadas. 

c) Idealmente el desarrol1 o somát ico del pac iente deb ia estar 

completo. 

d) El defecto debía estar libre de sepsis. 

e) En caso de reparac ión qui rúrg ica inmed iata o med iata 

post-ablación de una neoplasia, debía corroborarse la 

exclusión total de la misma. 

f > El pac ien te deber i a est ar en buenas cond i c iones 

general es. 

Descripción de lq técnica quirúrgica. 

Mediante una incisión a través del defecto original (traumático o 

quirúrgico), se efectúa una disección subcutánea de la piel del 

dorso nasal, 1 iberando la capa del tej ido f ibro-muscular 

subyacente a la piel {parte del sistema músculo aponeurótico 

superficial). Mediante la disección supraperióstica de esta capa, 



siguí ando el plana de tej ido ad iposo profunda, se logra su 

1iberac ión total en la forma de un colgajo fibro-muscular. Los 

limites de dicha capa son i por arriba el nasion, por abajo el 

extremo superior de la punta nasal y lateralmente se mantendrá la 

continuidad tisular del sistema músculo-aponeurótico superficial 

en un ladoT mientras que se delimltará el lado que va a ser 

desplazado. 

Una vez lograda esta disección se 1 ibera el coIgaJo de la base 

opuesta al lado del defecto, lo cual permite movilizarlo en un 

amplio rango de desplazamiento hacia el área problema. Es 

factible en este momento operatorio, si es necesario, colocar a 

la manera de in jerto 1 ibre una porc ión de cart i lago autólogo 

tomado de la concha del pabellón auricular para dar forma y 

soporte al área tratada. Finalmente la superficie cruenta será 

cubierta con un injerto de piel de espesor total, restaurando asi 

la continuidad epiteliaI• 

La zona donadora puede estar representada por prácticamente la 

totalidad del área retroauricular con una piel muy parecida a la 

piel de la cara que es en si diferente de cualquier otra piel de 

la economía. Una vez obtenida ésta, simétricamente al surco 



retroauricular, la herida puede ser cerrada como un libro en 

forma 1ineal y sitamente inconspicua. Esta p iel denudada de su 

grasa y colocada sobre la sona cruenta producirá en términos 

prácticos el mejor material de cubierta. 

CASO No. 1 A.S. de 82 aftos de edad, acudió a la consulta por un* 

tumor basocelular situado en la punta de la naris. Sus 

cond ic iones genera 1 es eran aceptables para la intervenc ión que se 

planeó con anestesia local. Bloqueada sensorialmente el área nasal 

con 1idocaina al y epinefriña al 1 por 200,000, se procedió a 

hacer ia delim i tac ión del área a resecar <Fig. 4). Después ds 

hacer la ablación, los carti lagos laterales inferiores de la 

punta nasal quedaron expuestas, avasculares en su superficie 

anterior (Fig. 5). Se controló el sangrado por electrocoagulación 

y se obtuvo del anatomopatólogo la corroboración de excisión 

total; entonces se inició la fase reconstructiva <Fig.6>. 

Se practicó la técnica qui rúrgica ya descri ta, dejando el 

colgajo basado en el lado derecho. Se desplazó el colgajo 

múscule-aponeurótico para cubrir el defecto <Fig. 7) y se fijó en 

esta posición con puntos de material absorbible. 



Encima de la superficie cruenta, se colocó un injerto de piel de 

espesor total tomado de la región retroauricular y se suturó en 

toda Su periferia con puntos aislados de seda que fueron atados 

por encima de un bolo de gasa compresor (Fig. 9). La condición 

del in jerto fué revisada en el 5o. día postoperatorio 

encontrándolo viable e integrado. El aspecto de la punta y la 

columela nasal mostrado en la (Fig. ? ) manifiesta la integración 

del injerto y la complementación de la forma y el grosor de la 

columela. Es de esperarse que al madurar este tej ido, adquiera 

una pignentación similar a la piel normal que la rodea. £1 

resultado final puede apreciarse en las figuras 9 y 10. 

CASG No. 2 Paciente A.B. de 25 afros que presentó una pérdida 

parcial simétrica de la punta nasal y pérdida parcial de la 

columela por traumatismo antiguo. <Fig. 11). Sus condiciones 

generales prequirúrgicas fueran aceptables. A través de la via de 

acceso producida por la eliminación de la cicatriz, se hizo el 

despegamiento de la piel del dorso y el despegamiento de la capa 

fibro-muscular mencionada en la técnica operatoria (Fig. 12). Se 

despegó la inserción de éste tejido en su periferia excepto en su 

base situada en el lado derecho y con facilidad se proyectó hacia 

/ 



afuera llenando con este tejido el defecto de la punta y la 

celuotela (Fig. 13). 

Una vez fijado el colgajo en posición, se colocó una cubierta de 

piel retroauricular (Fig. 14). El aspecto de la punta y la 

columela nasa 1 mostrado en la figura 15, man i f iesta 1 a 

integración del injerto y la complementación de la forma y el 

grosor de la columela. Es de esperarse que al madurar este 

tej ido, adquiera una pigmentación simi lar a la piel normal que 1 a 

rodea (Fig. 16). 

CASO No.3 y CASO No.4 6.M. de 14 afros y J.S.V. de ti afros 

presentan ambas una pérdida del ala nasal izquierda debida a una 

secuela de infección que se presentó en la temprana infancia y 

como consecuencia de la aplicación de una sonda nasogástrica con 

la que se trató un problema de deshidratación, fll cicatrizar se 

produ jo la ob1 i teración tota 1 del ori fic io nasal y la destrucción 

de la estructura cartilaginosa y cutánea alar. En el caso 3 

estaban presentes y en buenas condiciones la punta, la columela y 

el ala y orificio nasal derechos. El orificio era suficiente para 

permitir la respiración con la boca cerrada. El caso 4 presentó 

además de todo lo anterior, una pérdida parcial de la columela. 



El aspecto del pac iente No.3 puede apreciarse en la (Fig, 17 ). 

En el proceso operatorio se despegó la base de el ala de su 

fijación cicatricial al septum, re-creando el orificio nasal y se 

utilizó la brecha para obtener la separac ión de la capa f ibro-

muscular ya mencionada (Fig.19). Fué necesaria y posible colocar 

un fragmento de cartílago auricular entre la punta nasal y la base 

del ala izquierda, fijándolo con puntos exteriores para que este 

material estructural proporcione la curvatura natural y mantenga 

espacio entre la punta y la base externa del ala, (Fig. 1?) y fué 

recubierto tanto en su cara exterior como intranasal con el 

colgajo fibro-muscular que a su vez fué cubierto con un injerto de 

piel (figura 20). Este tratamiento se apiicó en el caso No. 4 

extendiendo la reparación para corregir la columela. 

CASO No. 5 R.R.M. de 44 anos de edad con pérdida parcial de la 

punta nasal ocasionada por mordida humana desde hacia 8 arios que 

cicatrizó espontáneamente. Presenta una cicatriz hipocrómica y 

contraída que ocasionó asimetría de la punta de la nariz y 

extendida hacia la columela que también presentaba pérdida 

pare ial. Se proced ió a resecar la cicatriz, a desplazar el 

colgajo músculo-aponeurót ico para completar el tej ido fal tan te 

y se le aplicó un injerto de espesar total tomado de la región 



retroauricular. Dicho ¿njerto quedó integrado y en condiciones 

óptimas en el postoperatorio inmediato. 

CASO No. b R.P. masculino de 6 aflos de edad que presenta una 

obliteración total, de ambos orificios nasales y pérdida de la 

columela con discreta distorsión y asimetría de las alas 

consecutivo a un proceso séptico posib 1emente herpético ocurrido 

4 aflos antes. Algún intento de reparación habla sido hecho en 

otra parte, manifestado por cicatrices de incisiones y puntos en 

el labio superior y por la presencia de una zona donadora de piel 

en el mus lo derecho. A pesar de la edad del pac iente, por la 

necesidad de aplicar tejido viable que amplíe ambos orificias 

nasales se 1levó el colgajo müsculo-aponeurótico del dorso, a la 

región de la columela cubriéndose con un injerto de piel 

retroaurícular de espesor total. Esto produjo la abertura de las 

orificias y un levantamiento de la punta a una posición 

estéticamente más aceptable y mantuvo la patenticidad de los 

orificios. 



REBULTADOS 

Hal lazóos erj. cadáver. 

Se encontró una excelente penetración del silicón coloreado 

en la arteria angular, rama de la facial y en su distribución 

hasta las ramificaciones de pequefro calibre y su anastomosis con 

la arteria epi trocíear, (Fig. 3). Dicha vascularización es 

suficiente para mantener la viabilidad del colgajo fibro-muscular 

y éste puede ser desplazado hacia abajo como lo muestra la (Fig. 

2) . 



CASO No. 1 La zona injertada se contrajo considerablemente 

disminuyendo la superficie total per tracción de la piel 

periférica. Existe una linea de demarcación entre la piel normal 

de la nariz y la injertada, caracterizada esta última por ser de 

color rojizo, típica de un injerto de espesor total en un 

individuo de piel muy blanca. La forma es totalmente aceptable. 

<Figs. 9 y 10) . 

CASO No. 2 Este paciente fué visto la última vez en el 

postoperatorio mediato aproximadamente en el 30vo. día. La piel 

injertada está integrada excepto por una pequeflfa costra de 1 

por 2 mm que al descamarse muestra epitel10 congestionada de 

rec i ente formac ión. El volumen no 1lega a ser lo suf ic ientemente 

satisfactoria para que la forma de 1« nariz se considere 

restaurada en forma óptima <Fgs. 15 y 16). 

CASO No. 3 La man iobra qui rúrg ica 1levada al cabo restauró 

la patenticidad dsl orificio nasal izquierdo y la presencia y la 

convexidad del ala fueron formadas en buena posición y tamafio 

aceptable. Ex iste una demarcación clara entre el tej ido agregado 

y su periferia caracterizada por un grado de pigmentación 

acentuada en la zona injertada (Fig. 21). 



En el caso Na. 4 la circunstancia de carencia de la columela 

produjo incapacidad de cobertura total de los defectos con el 

material miisculo-apaneurótico obten ido, lo cual redundó en un 

resultado no totalmente satisfactorio excepto por que se 

restablee ió un ori f ic io nasal permeable aunque estrecho. 

En el caso No. 3 La cicatriz que fué resecada tenia 8 anos de 

evolución y se obtuvo una forma y volumen aceptables aunque la 

pigmentación es más acentuada por lo temprano de su valoración. 

En el caso No. 6 El desarrollo somático de este paciente <6 

ahos) produjo una 1 imitación en la obtención del material 

desplazable, práct icamente insuf ic iente para la magn i tud del 

defecto que presentaba, obteniéndose sólo una elongación de la 

columela y un ensanchamiento de los orificios nasales cuya 

superficie interior cruenta, fué cubierta con piel 

retroauricular. Al man i festarse la con tracc ión típica del tej ido 

injertado se produjo un nuevo estrechamiento de los orificios 

nasa 1 es pero es posib le la ven t ilac ión transnasal. 



DISCUSION 

La ausencia de la columela nasal, que puede haber sida producida 

por Ja ablación de una neoplasia, traumatismo, o ser de 

naturaleza congénita, impiica para el que la padece, una 

circunstancia angustiante. No es por supuesto nada que disminuya 

la longitud de la vida ni nada que infcerfiera mecánicamente con 

1 a func ión de un oficio o de una profesión• Defin it ivamente si 

interfiere con la imagen que el individuo tiene de si 

mismo y con su vida fami1iar, social, emocional, sobra todo si 

sus acc iones para ganarse la v i da representan 1a relae i ón con 1 a 

critica de sus semejantes. Esta relación se acentúa con la 

elevación del individua en la escala social. Los casos 

presentados son característicos de ésta situación y cada uno de 

el1os muest ra a un ind ivi dúo con un vehemente deseo de 

normalidad. Esto es cierto aún en el anciano que inspiró ésta 

técnica, al rehusarse a aceptar el tratamiento clásico que lo 

hubiera ab1igada a presentar una nariz sana pero grotescamente 

desfigurante por la operación, ante los nietos que rodean su vida. 

El método que aquí se propone y cuyas posib i 1idades y 

1 imi tac i oneS están cuidadosamente def in idas, permi te en los casos 

bien seleccionados, llevar al cabo la reparación de sus 



estructuras en un sólo tietnpo operatoria y sin 1» est igmat i zación 

de cicatrices aledañas a la cara. Difícilmente puede hacerse una 

descripción más objetiva y sucinta que la que hace el DR. LEWIN 

(12) en su articulo de Enero de 1963, en que trata tres casos de 

ausencia congénita de la columela: "Converse en 1976 consideró a 

la columela como una de las estructuras mas difíciles de 

reconstruir. Pa1eta y Van Norman en 1962 rev isaron la p1étora de 

métodos usados para la reconstrucción de la columela. Estos 

incluyen colgajos de la frente, colgajos de los carrillos o de 

lab io, tubos de piel cervical, y colgajos de 1 dorso de la mano. 

Los mas de los defectos de la columela fueron resultados de 

trauma, infección o excisión de un tumor. El injerto compuesto 

1 ibre tomado de la aurícula fué considerado ap1icable sólo en 

casos de pérd i da parei al de la columela. 

Todos los colgajos tienen en común la seria desventaja de dejar 

una cicatriz visible. Los colgajos a distancia son incómodos, 

consumidores de tiempo, inconvenientes al paciente, y requieren 

múltiples estadios". 



El método que aquí se ofrece presenta las 1imitaciones ya 

descritas, ésto es que la edad y por lo tanto el desarrolla nasal 

debe estar completo. De otro modo la cant idad de tejido 

músculo-areolar en un injerto podrá ser insuficiente (caso 6) y 

no tenemos conocimiento de cuánto puede interferir su 

despegamienta con el desarrollo eventual de la estructura ósea. 

El tejido obtenida en el adulto ha sido probado de ser suficiente 

para reemplazar la total idad de una ala incluyendo parte de su 

cubierta interna y cubriendo además la estructura cartilaginosa 

soportiva transplantada, ha demostrado ser capaz de reemplazar 

una parte importante de la punta y de la columela. 

Hay dos factores que deberían ser tomados en cuenta 

meticulosamente al proceder a hacer ésta técnica operatoria. 

El primero consiste en la gran capacidad contráctil que tienen 

las tejidos movilizados para rellenar defectos y que no tienen 

una arqui tectura de soporte que limite esta capac idad de 

contracción. En el caso No. 1 la evidente contracción del tejido 

transplantado < tanto el f ibro—muscular vascular i zado como I a 

piel retroauricular de espesor total) al contraerse sobre el 

material cartilaginosa de soporte que fué dejado en posición 



no hizo más que contribuir a un excelente resultada. En el caso 

No. 2 la contracción de los tejidos transplantados si bien 

llenó el espacio carente, si produjo un aplastamiento de la punta 

que na representa la condición óptima de la forma. Este 

colgajo debió haber sido colocado arriba de una estructura inerte 

(prefer iblemente cart i lago autólogo > que sup1 iera mas 

satisfactoriamante la carencia. 

El segundo factor para este tipo de corrección esta representado 

por el hecho de que los sujetos etnológicamente morenos sufren 

una hiperpigmentación de las zonas que han sido injertadas o 

traumati zadas en su superf ic ie. En el 2o. y 3er. casas este 

fenómeno fué claramente observable en el postoperatorio. Hay 

algunas aseverac iones suscept ib les de establecerse en esta 

re1ac i ón t 

lo. La pigmentación de la zona injertada va a ser menos 

acentuada si la piel que se aplica es tía espesor total que 

si es de espesor mediano. 

2o. La mejor piel autóloga susceptible de ser aplicada a una 

región de la cara es la piel retroauricular. 



3o. La p igmentac ión se man i flesta desde el postoperatorio 

temprano y posiblemente alrededor de ur> afro más tarde puede 

aclararse parcialmente en forma espontánea. Sin embargo 

esta piel es totalmente susceptible de recibir cosméticos 

de cubierta en su superficie para mejorar su apariencia. 

4o. Todas 1 as formas de recubrir el defecto se harán 

ostensibles por la di ferencia de color en sus 1 imi tes que 

será tanto menas notable cuanto más clara sea la piel del 

individuo afectado. 

Es pertienente pensar en la condición en la que queda la piel del 

dorso de la nariz debajo de la cual se obtiene el colgajo 

músculo-aponeurótico. Es característica de la piel de la cara su 

capacidad de mantener vitalidad a pesar de que las estructuras 

adyacentes sean despegadas de la misma. f\l hacer la operación no 

es perceptible en esta piel, ni siquiera la posibilidad de que su 

irrigación se altere al grado de isquemia y subsecuente necrosis 

como no ocurre en las prosopop1astlas (ritidectomias) en donde la 

piel de la misma calidad es despegada en una amplitud mucho 

mayor. Asi mismo la forma y volumen nasal no han manifestado 

cambios perceptibles. 



Los resultados de los di ferentes metódos ana 1 i zados en la 

literatura (7,8,9,10,11,16) hasta el presente arto inclusive 

(Lewin) se muestran satisfactorios en el sentido de dar una forma 

adecuada a la punta, a la columela o al ala de la nariz con el 

hecho establecido de la formación de áreas cicatriciales 

visibles en la cara y con varios estadios operatorios, que se 

evitan con el procedimiento propuesto en este trabajo. 



CONCLUSIONES 

Les operaciones reconstructivas demandan el aporte y la modela-

ción de material viviente que en las técnicas que han sido 

pub1 icadas hasta ahora requieren de varias operaciones sucesivas 

y la creación de cicatrices periféricas a la nariz o ambas cosas. 

La cicariz producida en el procesa reparador es también deleterea 

al resultado que se busca. 

La muítip1icación de operaciones significa que ademas de 

incrementar el dolor, y la morbi1 idad, prolonga eI tlempo, 

incrementa el costo, al grado que puede hacer imposible la 

obtenc ión de el resultado buscado. 

Dentro de la valoración de resultados en los casos que llenen los 

elementos de inclusión se puede concluir que son cuando menos 

iguales, obtenidos en un sólo tiempo operatorio, con la 

consiguiente reducción de dolor, tiempo, morbilidad y costo. 

Es posib le pensar que los resu1tados mediocres de algunos casos 

presentados se debió a la inexperiencia en la técnica y a lo 

complejo de los casos a reparar. La conc ien ti zaci ón de los 

alcances y limitaciónes de la técnica son las bases en que el 

c i rujano debe fundar la ind icación. 
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FIGURAS 



Fig. 1 Disección de la nariz de un cadáver. 

Fig. 2 Exposición d e l colgajo músculo aponeurótico. 





Fig. 3 I r r i gac ión del colgajo músculo aponeurStico. Las flechas 

indican la a r t e r i a angular. 



M i 



Fig. 4 Caso 1 Fotografía preoperatoria mostrando el área invadida 

por la neoplasia basocelular y el plan de resección. 

Fig. 5 Momento de le el iminación del t e j i d o canceroso con exposición 

de los car t í lagos la tera les In fe r i o res . 





Fig. 6 Despegamiento de la p i e l del dorso de la nariz y de la capa 

f ibromuscular. 

Fig. 7 Desplazamiento hacia abajo del colgajo de te j ido fibromuscular 

cubriendo los c a r t í l a g o s . 





Fig. 8 Colocación del i n j e r t o de p ie l de espesor to ta l cubriendo 

la super f ic ie cruenta. 

Fig. 9 Vista f ron ta l de la nariz en el estado postoperatorio 

mostrando l a integración del i n j e r t o que restablece l a 

forma de la regiSn. 





Fig. 10 Vista la te ra l en el postoperator io . 
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Fig. 11 Caso 2 Presenta pérdida de l a punta y parte de l a columela 

ocasionada por secuela de mordida humana. 

Fig. 12 Fotografía que muestra l a obtención de la capa fibromuscular. 





F1 g, 13 Se observa el desplazamiento de la capa fibromuscular 

expuesta en la f i gu ra a n t e r i o r . 

Fig. 14 Momento del i n j e r t o de p ie l de espesor t o t a l . 





Fig. 15 Vista f ron ta l del resultado post -operator io . 

Fig. 16 Vista la te ra l del mismo paciente. 





Fig. 17 Caso 3 Aspecto preoperatorio del paciente. Pérdida de ala 

y del o r i f i c i o nasal izquierdo debido a ulceración y sepsis 

por permanencia de una sona nasogSstrica colocada en la 

in fancia. 

Fig. 18 Colocación de colgajo fibromuscular para estructurar el 

ala nasal. 





_Fig. 19 El i n j e r t o de car.tTlago reemplaza al ca r t í l ago nasal. 

Fig. 20 El i n j e r t o de p ie l cubre l a capa vascularizada fibromuscular 

que a su vez cubre al ca r t í l ago que estructura el ala nasal. 





Fig. 21 El i n j e r t o de p ie l se ha estabi l izado en el post-operatorio 

temprano. 
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