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RESUMEN  
 
La nariz constituye la principal prominencia del tercio medio facial de la cara. Desde años remotos, sus 
deformidades eran consideradas una abominación, por lo que quienes padecían estos defectos eran castigados 
con la pena capital. Esto lleva al auge y evolución de diversas técnicas de reconstrucción nasal como un método 
eficaz capaz de corregir anomalías de las más variadas dimensiones. Esta revisión se propone actualizar la 
información sobre técnicas no rinoplásticas para la reconstrucción de defectos transquirúrgicos en dorso nasal. 
Se llevó a cabo una evaluación de la bibliografía disponible y de las investigaciones llevadas a cabo en el 
período comprendido de mayo 2018 a mayo 2023. Se consideraron 31 revistas de divulgación científica. Se 
priorizaron artículos publicados en idioma inglés, italiano y español, a través de la base de datos Pubmed, Ebsco, 
SciELO y Scopus. De los 95 artículos revisados, el estudio se circunscribió a 43 de ellos. Entre las técnicas no 
rinoplásticas revisadas se encontraron: la cicatrización por segunda intención, el cierre primario, los injertos y los 
colgajos. Existen factores que influyen en la selección de una u otra, como son: el diámetro del defecto, 
profundidad de este, localización, textura y contorno de la piel, maestría y profesionalidad del cirujano, entre 
otros. No existe un consenso sobre una técnica de elección. Con todas se pueden alcanzar resultados favorables 
haciendo una buena selección y aplicación de esta. 
 
Palabras clave: Cirugía Reconstructiva; Nariz; Heridas y Lesiones; Anatomía Regional (Fuente: DeCS 
BIREME). 
 
ABSTRACT 
 
The face for many centuries, has represented the focus of appearance. The middle facial third is its most 
important area and is therefore extremely vulnerable to facial deformities. Within it, the nose is the most important 
facial prominence. From years ago, his deformities were considered a curse, so many men were condemned to 
death. From this moment, the nasal reconstruction boom increases, and, currently, the evolution of techniques in 
nasal reconstruction is an extremely useful option to repair facial defects of any size. This review intends to 
update information on non-rhinoplastic techniques for the reconstruction of trans-surgical defects on the nasal 
dorsum. An evaluation of the available bibliography and previous research on the topic was carried out in the 
period from May 2018 to May 2023. 31 popular science magazines were considered. Articles published in 
English, Italian and Spanish were prioritized. The Pubmed, Ebsco, SciELO y Scopus databases were consulted. 
Of the 95 articles reviewed, the study was limited to 43 of them. Among the non-rhinoplasty techniques reviewed 
were healing by secondary intention, primary closure, grafts and flaps. There are factors that influence the 
selection of one or the other, such as: the diameter of the defect, its depth, location, texture and contour of the 
skin, mastery and professionalism of the surgeon, among others. There is no consensus on a technique of 
choice. With all of them, favorable results can be achieved by making a good selection and application of it. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las deformidades faciales, especialmente 
defectos nasales secundarios a infección, 
trauma o trastornos neoplásicos, imponen 
importantes consecuencias estéticas y 
funcionales a la calidad de vida de un individuo 
(1-3).  
 
La primera descripción de tratamiento de la 
lesión nasal de 3,000 a.C., se recoge en el 
papiro de Edwin Smith, que ha recopilado 
diversas técnicas quirúrgicas (4). A mediados 
del siglo XIX tiene su inicio la era moderna de 
la reconstrucción nasal y se establecen los 
principios para alcanzar el éxito de esta, entre 
ellos, el establecimiento de un marco nasal y 
un lecho quirúrgico adecuado y la aplicación de 
piel viable para la cobertura del defecto. En el 
siglo XX quedarían evidenciadas las tres 
formas de reconstrucción nasal disponibles 
para el periodo: la técnica hindú o colgajo 
frontal, el método francés, a través de la 
movilización de tejido vecino de la cara, y el 
italiano, transfiriendo tejido del antebrazo y 
brazo (5).     
Se realiza este estudio con el objetivo de 
actualizar la información sobre técnicas no 
rinoplásticas para la reconstrucción de defectos 
transquirúrgicos en dorso nasal. 
 
MÉTODOS 
 
Se llevó a cabo una evaluación de la 
bibliografía disponible y de las investigaciones 
realizadas en el período comprendido de mayo 
2018 a mayo 2023, sobre las técnicas no 
rinoplásticas para la reconstrucción de defectos 
transquirúrgicos en dorso nasal. Se 
consideraron 31 revistas de divulgación 
científica asociadas al argumento. Se 
consultaron fundamentalmente los estudios 
más relevantes presente en la base de datos 
de sistemas referativos Pubmed, Ebsco, 
SciELO y Scopus. Se utilizaron descriptores 
como “reconstructive surgery”, “nose”, “wounds 
and injuries”, “regional anatomy” y sus 
equivalentes en español. Se incorporaron 
investigaciones en los idiomas inglés, italiano y 
español. En fase preliminar se obtuvieron 95 
artículos, posteriormente cribados para 
conservar solo los que mejor representaban los 
elementos de la revisión. De este modo, el 
estudio se limitó a 43 artículos. Para procesar 
la información, se creó un cuaderno de 
recogida de datos utilizando Microsoft Office 
Excel 2019 y un documento con todas las 
revistas analizadas y el número de artículos 
sobre el tema encontrados en ellas. 
	  

ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 
 
Subunidades estéticas nasales 
Durante los años, el concepto de las unidades 
y subunidades estéticas faciales se han 
convertido en una parte relevante para tener en 
cuenta y así obtener resultados más estéticos 
(6). Fernández et al. (7) hacen referencia en su 
estudio a las nueve subunidades estéticas 
nasales descritas por Burguet y Menick en 
1985. Estas se identifican por superficies 
distintivas convexas o cóncavas, más 
específicamente, desde el tercio craneal al 
caudal como dorso y facetas de tejido blando 
emparejadas (8). Constituyen áreas específicas 
de la nariz, teniendo en cuenta las diferencias 
de sombras, reflejos de luz, contornos y 
superficies de la piel. Estas se denominan: 
columela, punta, dorso, pendiente, alar y 
triángulo blando (7). Las unidades y 
subunidades estéticas de la cara, la textura y 
color de la piel, junto a otros parámetros deben 
ser considerados durante la planificación de la 
reconstrucción nasal. Es importante elegir y 
usar las líneas, los surcos y márgenes de estas 
unidades cuando sea posible con el fin de 
mejorar los resultados estéticos y reducir la 
posibilidad de secuelas (6). La pérdida de 
material después de la resección de un tumor 
afecta no solo a la piel, sino también a la 
estructura cartilaginosa, a los músculos y a la 
mucosa endonasal (9). 
 
Más allá del propósito estético del principio 
generalizado, la gama de opciones quirúrgicas 
puede verse limitada cuando todas las capas 
del tejido nasal requieren restauración. En 
tales casos, es necesaria una cuidadosa 
planificación preoperatoria (10). 
 
CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LA 
RECONSTRUCCIÓN NASAL 
 
La nariz debe ser restaurada como una unidad 
facial principal, compuesta por cada subunidad. 
Tres principios forman la base de este proceso 
reconstructivo: 

- Reemplazar el tejido faltante por tejido 
similar. 

- Reemplazar las porciones faltantes del 
esqueleto con cartílago modelado para 
replicar con precisión la parte faltante. 

- Dividir la topografía de la nariz en unidades 
estéticas y rearmar la superficie de toda la 
unidad con un colgajo de piel si la mayor 
parte de la piel de la unidad ha sido perdida 
(11). El restablecimiento de la arquitectura 
nasal inicia con la consecución de una 
cubierta interna estable y bien vascularizada 
(5). 
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TÉCNICAS NO RINOPLÁSTICAS 
Cierre directo o primario 
Las heridas pequeñas de tejido blando en la 
piel delgada y móvil que recubre los huesos 
nasales pueden ser cerradas primariamente sin 
deformidades apreciables. Siempre que sea 
posible, es aconsejable realizar incisiones y 
líneas de cierre a lo largo de la línea de tensión 
de piel relajada (11). 
 
El cierre directo es adecuado para pequeños 
defectos de menos de 1 cm de diámetro en 
áreas de piel móvil, como el nasion y regiones 
más cefálicas del dorso y de las paredes 
laterales (12). Es importante precisar que el 
tejido en ciertas áreas de la nariz no es tan 
móvil como la punta, debido a que la piel se 
adhiere más a los planos profundos, lo que se 
traduce en una deformación del contorno y de 
las fosas nasales (12) (Tabla 1).  
 
Las incisiones deben ser transversales en la 
raíz, verticales en el dorso y oblicuas en las 
paredes laterales. El cierre directo es un 
procedimiento de simple ejecución, a través 
del cual la cicatriz resultante puede pasar 
desapercibida, mejorando considerablemente 
la apariencia general de la nariz (13).   

 
Cicatrización por segunda intención 
La cicatrización por segunda intención puede 
ser ejecutada cuando la herida es pequeña y 
poco profunda, es decir, menos de 1 cm de 
diámetro y menos de 4 a 5 mm de profundidad, 
y está ubicada en ciertas áreas, como la 
depresión de la raíz nasal, del surco alar o la 
región del canto interno, a más de 5 a 6 mm del 
margen alar móvil. Los resultados son 
estéticamente aceptables con este tipo de 
procedimiento (12) (Tabla 1). 
 
Losco et al. (14), ante un defecto cutáneo nasal, 
nunca optan por la cicatrización por segunda 
intención porque los resultados son 
impredecibles en cuanto a resultados estéticos.  
 
Injertos 
Un injerto es un tejido que se separa de su 
zona donante y se le priva por completo de su 
aporte sanguíneo antes de ser trasladado al 
lecho receptor de donde debe nutrirse. Dos 
factores críticos para el éxito de cualquier 
injerto son la capacidad vascular del lecho 
receptor y el grosor del tejido transpuesto (15,16). 
Se clasifican según su composición cutánea en 
injertos de piel de grosor dividido, raramente 
utilizados en la reconstrucción nasal porque 
pierden pigmentación durante la curación. En 
estos, la contracción de la herida subyacente 
continúa sin control, lo que a menudo conduce 

a una superficie irregular, pálida y brillante. En 
cambio, los injertos de piel de grosor completo 
incluyen la epidermis y la capa completa de 
dermis del sitio donador sin el tejido 
subcutáneo subyacente (17). Sirven 
perfectamente como reemplazo para los dos 
tercios superiores de la nariz (11). Proporcionan 
muy buenos resultados si se utilizan para cubrir 
defectos inferiores a 1,5 cm y cuando son 
colocados en una área bien vascularizada e 
inmóvil. Su principal ventaja es su simplicidad 
(12) (Tabla 1). 
 
Típicamente, los injertos de piel de grosor 
completo dan un mejor resultado estético que 
los de grosor dividido, porque presentan una 
menor contraccion, un color mas natural y 
caracteristicas de textura que reflejan la calidad 
del sitio donante. Ademas , son útiles para 
reparar defectos  donde el tejido adyacentes es 
inactivo o escazo  y donde hay lesiones 
precancerosas o malignas, situacion en la que 
el colgajo esta contraindicado (17). Es posible 
que ciertos pacientes n deseen la carga de una 
cicatriz adicional inherente a estas técnicas. 
Seth et al. (18) describen como bajo estas 
circunstancias, se estan utilizando actualmente 
plantillas de regeneracion dérmica (Integra®, 
Integra LifeSciences, Plainsbora, NJ), para 
reparar los defectos nasales que requieren 
reemplzao externo de piel. Señalan además, 
cómo la aplicación y neovascularización de 
Integra® es generalmente seguido de un injerto 
de piel para completar la reconstrucción. La 
experiencia de los autores demuestra que a 
menudo se obtienen resultados aceptables 
utilizando Integra® para la reconstrucción nasal 
sin posterior injerto de piel.  
 

Colgajos  
El colgajo constituye una masa de tejido vivo 
desprendido de su ubicación habitual, a la cual 
continua parcialmente unido a través de un 
pediculo que garantiza la nutrición pos –injerto 
para cubrir el defecto en una zona adyacente. 
Su revascularización o nutriciónesta 
garantizada por los vasos que se encuentran 
en el interior del pedículo. La correcta relacion 
ancho-largo entre el colgajo y el pedílo , asi 
como una nueva hemostasis del colgajo y del 
lecho receptor, son factores importantes que 
facilitan la revascularizacion y el drenaje 
linfatico. Un colgajo correctamente diseñado 
debe contener epidermis , dermis y tejido 
subcutaneo, ademas de presentar un espesor 
uniforme (5,19). 
 
En la actualidad se propone un algoritmo 
terapéutico en dependencia de la ubicación y 
de las dimensiones del defecto a cubrir (9,20). 
Recientes avances en la tecnología basada en 
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el diseño asistido por computadora y 
fabricación asistida (CAD-CAM), han permitido 
la planificación preoperatoria tridimensional 
para la planificación anatómica tridimensional 
de defectos nasales (21). 
Los colgajos se pueden clasificar en locales y a 
distancia. Los locales a su vez pueden ser por 
deslizamiento o avance, por transposición y por 
rotación (5,22). Cavaliere et al. (23) plantean que 
este último se diferencia de otros colgajos 
publicados, porque se despliega más allá de 
los márgenes del ala nasal, incluyendo parte de 
la piel de la mejilla con una planificación 
precisa del colgajo. Este colgajo se muestra 
adecuado para defectos con un diámetro > 1 
cm hasta 2 cm, localizados en los dos tercios 
anteriores del ala y punta nasal. Por su amplia 
base, la piel del colgajo se distribuye 
adecuadamente evitando distorsiones del ala 
nasal, lo que reduce la probabilidad de que 
ocurra una deformidad en trampilla (Tabla 1). 
 
Los colgajos cutáneos locales ofrecen varias 
ventajas. El avance de la tecnología y la cirugía 
como la microcirugía o colgajos regionales son 

una buena opción en la reconstrucción facial, 
pero los colgajos locales ocupan el primer lugar 
en este tipo de reconstrucción evitando una 
mayor morbilidad con resultados cosméticos 
respetables (6). Son bien diseñados aquellos 
que presentan areas que provienen de sedes 
con un relativo y que pueden ser 
intercambiables para suplir deficiencias. La piel 
translocada debe presentar un color y textura 
similares. El sitio donante debe cerrarse 
directamente y garantizar una mínima 
contractura  de la cicatriz. Es necesario 
destacar que estos colgajos requierenuna 
adecuada experiencia y planificacion clínica (24).  
 
Se puede afirmar que,los colgajos locales 
constituyen la primera opción frente a la 
cicatrizacion por segunda intención y el injerto, 
cuando nos encontramos defectos que no 
pueden resolverse con cierre directo. 
Constituyen además una solución rápida, 
simple, que ofrece excelentes resultados 
estéticos empleando un menor tiempo 
quirúrgico (13).  

 
 
Tabla 1. Técnicas no rinoplásticas 

Técnicas no rinoplásticas Diámetro del defecto     Localización del defecto 

Cierre primario o directo < 1 cm 
Raíz nasal, porción cefálica del dorso 

nasal y paredes laterales 

Cicatrización por segunda 

intención 
< 1 cm 

Concavidad de la raíz nasal, del surco 

alar y canto interno 

Injertos < 1,5 cm Dos tercios superiores de la nariz 

Colgajos > 1 cm - 3 cm 
Dos tercios anteriores del ala y punta 

nasal 

 
 
Colgajo frontal 
El colgajo frontal se considera el 
procedimiento de primera elección para la 
cirugía reconstructiva de la nariz. Puede 
ser utilizado para la cobertura externa e 
interna del área nasal y para la reparación 
de toda la vía aérea (25,26). Los resultados 
cosméticos son excelentes por la gran 
semejanza de la frente con la piel de la 
nariz en textura y color. Es una técnica 
estandarizada que lleva su propia 
vascularidad, los paquetes vasculares 
supratrocleares: la arteria supratroclear, la 
arteria angular, así como también la arteria 
supraorbitaria (5,22). Permite una adecuada 
nutrición al injerto subyacente, además de 

constituir el método preferido para cerrar 
defectos nasales que no son susceptibles 
a opciones de reconstrucción más simples, 
y que alcanzan diámetros mayores a 2,5-3 
cm (Tabla 2). Se ejecuta en dos o tres 
tiempos, el primero, dedicado al sostén 
óseo y/o cartilaginoso, preferentemente 
manteniendo el pedículo vascular; mientras 
el último tiempo, a la desconexión del 
pedículo. A su vez, se recomienda el cierre 
por primera intención del sitio donador en 
la frente. Es importante destacar que 
algunos pacientes pueden experimentar un 
ligero movimiento hacia adentro de las 
cejas (12,25). 
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Cuando se realiza un procedimiento 
quirúrgico en pacientes con frentes 
estrechas, la técnica del colgajo frontal 
paramediano, que constituye a su vez un 
refinamiento del colgajo frontal, se utiliza 
para lograr resultados estéticos superiores 
y minimizar el daño al área donante (22,25,26).  
De Abullarade (27) presenta en su estudio el 
colgajo frontal paramediano diseñado con 
un pedículo de base estrecha, lo que le 
otorga flexibilidad y permite el cierre del 
defecto frontal secundario sin ningún 
impacto en el propio colgajo. Además, este 
diseño permite aplicar una ligera tensión 
en los casos en que sea necesario llegar a 
zonas distales en pacientes con frentes 
más estrechas. Es importante destacar que 
la integridad vascular frontal en el lado 
contralateral se conserva para su uso 
potencial en otro colgajo frontal 
paramediano con un pedículo estrecho en 
el futuro, si es necesario (9), por lo que su 
uso en el dorso nasal es ampliamente 
aceptado (26,28). Estas reconstrucciones a 
mayor escala aseguran la cobertura 
inmediata del defecto siempre que sea 
factible, lo que lleva a una mejor calidad de 
vida. Esto es especialmente significativo ya 
que la gravedad de estos defectos afecta 
la psique y la imagen corporal del paciente. 
El colgajo miocutaneo nasal superior 
extendido en isla (SENMI por sus siglas en 
ingles), representa una alternativa realista 
al colgajo frontal paramediano para la 
reconstrucción de defectos nasales 
medianos a grandes. Tiene la capacidad 
de avanzar hasta 3 cm y puede extenderse 
caudalmente hasta el borde alar. Esta 
técnica potencialmente de una sola etapa 
tiene un suministro vascular predecible y 
un excelente resultado cosmético, aunque 
en ocasiones puede ser dificil de 
diseccionar y tecnicamente mas exigente 
que un colgajo frontal (29). 
 
Carvazos et al. (30) citan en el estudio que 
Menick y Burguet describieron una 
modificación del colgajo frontonasal, como 
una técnica reconstructiva superior al 
colgajo frontal clásico. Mientras, 
Hernández et al. (31) plantean que Rieger, 
como pionero de esta técnica, amplió el 
diseño original del colgajo frontonasal para 
abarcar la totalidad del dorso nasal. 
 
Colgajo cigomático de mejilla 

La idea única de usar un colgajo de mejilla 
para crear una nariz se registró por primera 
vez en la India hace milenios, se extendió 
luego en Italia hasta los refinamientos 
modernos (26,32).  
 
Abdelrahman et al. (33) describen el colgajo 
cigomático de mejilla como un método 
factible y sencillo para la reconstrucción de 
defectos de tamaño mediano y grande. 
Estos se pueden localizar en el dorso 
nasal, pared lateral nasal y canto interno 
del ojo, ofreciendo mínimas 
complicaciones postoperatorias y un 
excelente resultado estético. En este 
estudio se comprobó la versatilidad de este 
colgajo en pacientes con resección de 
lesiones tumorales en dichas áreas; con un 
defecto resultante en cada caso 
presentado de 2x3 cm de diámetro (Tabla 
2). Las complicaciones postoperatorias 
observadas en el 3,9% de los casos 
tratados en la investigación fueron la 
dehiscencia de la herida y la pérdida 
parcial del colgajo. Estas complicaciones 
contribuyeron a la obtención de un 
resultado estético deficiente en estos 
pacientes. Los autores atribuyen esto a la 
complejidad de ejecución de este tipo de 
colgajo respecto a otras técnicas más 
simples que requieren menos disección, 
movilización y reconstrucción de defectos 
más pequeños. Los autores refieren que 
tres pacientes desarrollaron seroma, 
mientras que se produjeron hematomas en 
solo dos.  
 
Colgajo en isla tunelizado 
El colgajo en isla tunelizado (CIT) es una 
variante del colgajo en isla convencional. 
Es una alternativa eficaz para reparar 
grandes defectos, de hasta 2 cm, donde 
convergen varias unidades anatómicas de 
la cara, especialmente en la región 
mediofacial. Ha sido descrito originalmente 
para la reconstrucción de lesiones 
cutáneas en lugares como el dorso y ala 
nasal, además de otras áreas faciales 
como el ángulo interno del ojo (34).  
 
En el CIT, el pedículo más largo se elimina 
con mayor movilidad, lo que permite 
transferir la piel donante a un área más 
distante y no contigua de la unidad 
anatómica vecina. Para colocar el colgajo 
se talla un túnel que cruza el límite entre 
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las dos unidades, que puede ser: la glabela 
en los frontonasales, la aurícula del 
cartílago concoideo o el pliegue nasolabial 
en la oreja. La piel en esta área permanece 
intacta y su posición no viene modificada, 
por lo que la simetría del rostro se 
conserva perfectamente. El CIT paranasal 
es útil para corregir defectos del dorso, ala 
y punta nasal, transponiendo piel de las 
mejillas. La reducción de la recesión alar 
postoperatoria, la consideración de la 
morfología, concavidad y ubicación del 
surco nasal y la posibilidad de ocultar 
cicatrices pediculares dentro del mismo 
surco nasolabial hacen que esta técnica 
sea ideal, proporcionando excelentes 
resultados estéticos y funcionales en un 
solo tiempo quirúrgico (34) (Tabla 2).  
Asegurar un suministro de sangre 
adecuado garantiza el éxito del colgajo, y 
el uso de piel adyacente al área operada 
conduce a un resultado estético favorable. 
 
Colgajo bilobulado 
El colgajo bilobulado es un colgajo de 
transposición complejo que incorpora un 
elemento rotacional. Se compone de dos 
lóbulos distintos que están conectados por 
un solo pedículo vascular (35). El autor (36) 
cita a Esser, quien describió el diseño 
original en 1918. Entre las diversas 
opciones disponibles para reconstruir 
defectos de menos de 1,5 cm de diámetro, 
se reconoce ampliamente que este colgajo 
en particular es el más efectivo y 
beneficioso, principalmente para aquellos 
situados en zonas de piel gruesa como la 
región inferior del dorso nasal (Tabla 2). A 
este nivel, los resultados son excelentes, 
mientras que en otras zonas de la nariz 
puede distorsionar su contorno. Transporta 
piel sobrante desde la zona media y 
superior del dorso (22). 
 
Colgajo subcutáneo en “V-Y” 
El colgajo subcutáneo en "V-Y" es un tipo 
de colgajo de avance que se emplea para 
reconstruir defectos de tamaño pequeño a 
mediano, siempre que se pueda adquirir 
fácilmente un pedículo subcutáneo viable. 
Esta técnica en particular es útil en la 
reparación de defectos del dorso nasal que 
miden menos de 1,5 cm de diámetro y no 
comprometen el canto (Tabla 2). Después 
de asegurarse de que los márgenes de la 
herida no presenten tejido neoplásico, se 

diseca meticulosamente un colgajo en 
forma de "V" y posteriormente se transfiere 
al área del defecto. En este punto, se 
transforma en un colgajo en forma de "Y" 
que abarca los plexos dérmico y 
subdérmico (22,26). 
 
Colgajo heminasal o glabelar 
prolongado de Rieger 
Es una técnica de rotación-translación que 
permite reparar defectos cutáneos del 
dorso nasal de hasta 2,5 cm en casos de 
nariz grande con piel laxa (Tabla 2). Su 
pedículo es amplio, toda la pared lateral, y 
la incisión se extiende a la glabela, en una 
extensión proporcional al defecto, donde 
se realiza un back-cut por encima del canto 
interno que permite su rotación. Las 
incisiones no respetan las subunidades 
estéticas, y es frecuente la formación de 
deformidades en “oreja de perro”. Por 
tanto, es un colgajo muy funcional, que 
asegura la cobertura de defectos de 
tamaño medio, localizados en el tercio 
inferior nasal, a costa de un resultado 
estético más o menos aceptable (37). 
 
Colgajo romboidal 
El colgajo de transposición romboidal es un 
colgajo pediculado de espesor total útil 
para reparar defectos nasales quirúrgicos 
de tamaño pequeño o mediano. El diseño 
del colgajo requiere una incisión vertical 
que incluya todo el espesor del tejido 
subcutáneo para ganar movilidad. Para 
garantizar la viabilidad del tejido del 
donante, es importante cortar 
adecuadamente tanto el colgajo como la 
piel circundante y garantizar una 
hemostasia (22,26,38). 
 
Ferraresco et al. (38) defienden que el 
diseño original del colgajo romboidal fue 
descrito por Limberg en 1946, y 
posteriormente modificado por 
Dufourmentel en 1962 para adaptarlo a 
ángulos más agudos. Su vascularización 
es aleatoria, por lo que la relación longitud-
amplitud no debe ser mayor de 2:1. Se 
emplea, generalmente, en la 
reconstrucción de pequeños defectos, 
menores de 1 cm de diámetro, en los que 
se incluye el dorso nasal (Tabla 2). El 
defecto se amplía a un diseño romboidal, y 
de los cuatro colgajos posibles se escoge 
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aquel que genere menos tensión y deje 
cicatrices mejor posicionadas (39). 
 
Colgajo de Rintala 
El uso del colgajo de Rintala en el dorso 
nasal se restringe a defectos de hasta 1-
1,5 cm, preferiblemente en pacientes de 
nariz grande, punta ptósica y redundancia 
de piel. Es un colgajo musculocutáneo 
axial que se desliza desde el puente nasal 
y puede utilizarse sin deformar los tejidos 
adyacentes, preservando la integridad de 
las subunidades nasales (40). Es de avance 
puro, que debe incluir la extirpación de 
triángulos de Burow en su base, y que 
obtiene la piel sobre todo de la raíz nasal 
(22). Su vascularización no es totalmente 
predecible, especialmente en los 
fumadores y en caso de excesiva tensión, 
por lo que no resulta un colgajo de primera 
elección. Idealmente, la anchura del 
defecto y del colgajo deben ser 
exactamente iguales a la anchura del 
dorso, para que las cicatrices queden en la 
linde entre el dorso y las paredes laterales 

(41) (Tabla 2). 
 
Por su naturaleza tiene limitaciones en 
cuanto a la tensión máxima de la piel, el 
grado de reducción y los riesgos asociados 
con la perfusión adecuada del colgajo. 
Sólo se puede extender hasta cierto punto 
sin efectos estéticos no deseados debido a 
la inclinación de la punta nasal. Por tanto, 

es beneficioso extender el pedículo 
utilizando un método que reduzca el 
exceso de tensión (42). 
 
Ottenhof et al. (40) se propusieron confirmar 
la idoneidad de este colgajo para la 
reconstrucción de defectos del dorso o 
punta nasal. Los autores demostraron en el 
estudio las claras ventajas en la 
reconstrucción de defectos de la punta 
nasal, los cuales son de difícil resolución 
debido a la prominencia de la nariz y al 
tejido local limitado. 
 
En el estudio realizado por Eseme et al. (43) 
se presenta un abordaje quirúrgico que 
combina el colgajo de Rintala y el injerto 
cutáneo pericondrial posterior (PPCG por 
sus siglas en inglés) como una alternativa 
valiosa para tratar defectos grandes de la 
punta nasal. La combinación de estas dos 
técnicas para un gran defecto, como 
alternativa al colgajo frontal paramediano, 
podría ser una buena opción para 
reconstruir en un solo procedimiento, 
respetar los objetivos de la reconstrucción 
nasal y evitar las consecuencias 
psicológicas del colgajo frontal de la frente. 
Esta modalidad de colgajo tiene la ventaja 
de un buen cierre de tejido para los 
defectos de la punta, excelente viabilidad, 
coincidencia de color y cicatrización 
mínima.

 
 
Tabla 2. Tipos de colgajos 
 

Tipos de colgajos Diámetro del defecto Localización del defecto 

Colgajo frontal > 2,5 cm - 3 cm  Cubierta externa e interna de la región 
nasal y reparación de toda la vía aérea 

Colgajo cigomático 

de mejilla 
2 cm Dorso nasal, pared lateral nasal, canto 

interno 

Colgajo en isla 

tunelizado 
1 cm - 2 cm  Dorso nasal, pared lateral nasal, canto 

interno 

Colgajo bilobulado 0,5 cm - 1,5 cm  Tercio inferior del dorso nasal 

Cogajo subcutáneo 

en "V-Y" 
< 1,5 cm  Dorso nasal sin compromiso del canto 

interno 

Colgajo glabelar  < 2,5 cm  Dorso nasal, pared lateral nasal  

Colgajo romboidal < 1 cm  Dorso nasal 

Colgajo de Rintala 1 cm - 1,5 cm   Dorso nasal, pared lateral nasal 
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La presente revisión reporta resultados 
superiores alcanzados con la técnica de colgajo 
frontal respecto al resto, aun cuando no se han 
encontrado por los autores estudios que 
reporten diferencias significativas entre las 
técnicas descritas anteriormente.  
Es importante destacar que la pericia del clínico 
desempeña un papel fundamental en 
determinar el mejor método de cierre o 
cobertura del defecto en vista de las 
consideraciones respectivas del paciente, el 
tumor y el defecto. La reconstrucción adecuada 
del defecto proporciona mejores resultados 
funcionales y estéticos con complicaciones 
potenciales mínimas. Es por ello que la 
reconstrucción de defectos nasales 
transquirúrgicos es siempre un desafío para la 
cirugía maxilofacial. 
 
CONCLUSIONES 
 
Entre las técnicas no rinoplásticas revisadas se 
encontraron: el cierre primario, la cicatrización 
por segunda intención, los injertos y los 
colgajos. 
Existen factores que influyen en la selección de 
una u otra técnica rinoplástica, como son: el 
diámetro del defecto, profundidad de este, 
localización, textura y contorno de la piel, 
maestría y profesionalidad del cirujano, entre 
otros. 
No existe un consenso sobre una técnica de 
elección. Con todas se pueden alcanzar 
resultados favorables haciendo una buena 
selección y aplicación de esta. 
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