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TERAPEUTICA

Colgajo paramedial frontal. Presentacion de un caso

Resumen.—Un varén de 78 afios presentaba tres carcinomas
basocelulares localizados en region facial (frontal, nasal
izquierda y canto interno izquierdo). Tras la extirpacién de las
tres lesiones tumorales, se realizé un colgajo paramedial
frontal, que posibilit6 la reconstruccién de los defectos
originados con un buen resultado cosmético y funcional.

Clasicamente se ha utilizado el colgajo de linea media frontal
para la reconstruccion de grandes defectos nasales. En las tres
ultimas décadas el colgajo paramedial frontal esta siendo
utilizado con similares indicaciones proporcionando excelentes
resultados merced a su buena vascularizacion. Comentamos sus
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Colgajo paramedial frontal.

INTRODUCCION

La piel frontal, el pliegue naso-labial y la mejilla cons-
tituyen los tres pilares basicos para la reconstruccién na-
sal. La piel de la frente tiene un origen embriol6gico co-
min y una gran similitud con la piel de la nariz siendo
en la actualidad la mayor fuente de tejido utilizada para
la reconstruccion de grandes defectos nasales. Ademas,
posee una vascularizacién adecuaday constante que per-
mite la realizacién de colgajos con gran seguridad.

El colgajo axial mediofrontal era la base de la anti-
gua reconstruccion hindu (1) y desde entonces hasta
la actualidad se ha empleado con multiples variantes
(Fig. 1). Kazanjian (2) y Converse (3) describieron es-
te colgajo, siendo durante muchas décadas la técnica
mas utilizada para la reconstruccién de grandes de-
fectos localizados en dorso, puntay alas nasales. Anos
después Millard (4, 5), y posteriormente Burgety Me-
nick (6, 7), propusieron el colgajo paramedial frontal
como una técnica superior al colgajo mediofrontal ca-
racterizado por poseer una vascularizacién axial su-
ministrada por la arteria supratroclear, disponer de
una base mas estrecha que permite una mayor rota-
cién y facilita el cierre de la zona dadora, y propor-
cionar buenos resultados cosméticos (Fig. 2).

Actas Dermosifiliogr 1999;90:460-463

Correspondencia:

MARIANO CASADO JIMENEZ. Servicio de
Dermatologia. Hospital Universitario La Paz.
Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid.

Aceptado el 15 de marzo de 1999.

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 78 afos de edad remitido a consulta para
valoracién y tratamiento de varias lesiones cutdneas
de larga evolucién que habian experimentado un cre-
cimiento progresivo en el tltimo ano. En la explora-
cion el paciente presentaba tres lesiones tuberosas de
tamano variable entre 5y 13 mm de didmetro, de con-
sistencia firme, bien delimitadas, localizadas region
frontal media, canto interno izquierdo, y pared late-
ral nasal izquierda, que clinica e histolégicamente co-
rrespondian a carcinomas basocelulares (CBC). No
existian lesiones cicatrizales adyacentes, y la movilidad
de los tejidos proximos era 6ptima. El estudio general
y analitico no mostr6 alteracion alguna que contrain-
dicara el tratamiento quirurgico.

Inicialmente se realiz6 anestesia con lidocaina al 2%
mas adrenalina al 1,/100.000, bloqueando las ramas de
los nervios infraorbitario, frontal interno y naso-cilia-
res. La extirpacién tumoral inicial comprendi6 un frag-
mento cutineo que abarcaba dos de los tres CBC (pa-
red nasal y canto interno) con un margen de seguridad
de 3 mm. Se disen6 un colgajo paramedial frontal de-
recho, de 5 cm de longitud y 1,5 cm de base, que per-
mitia realizar una cobertura cutdnea completa del de-
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FIG. 1.—Colgajo mediofrontal clasico. El colgajo puede englobar
una o ambas arterias supratrocleares.

fecto creado (Fig. 3A). La morfologia del extremo dis-
tal se adapt6 a la pérdida de sustancia resultante tras
la extirpacién. El colgajo fue levantado y transpuesto
ala zona receptora realizandose sutura por planos (Figs.
3B y C). Previamente fue necesario adelgazar la piel
transpuesta en su parte distal para minimizar el abul-
tamiento postoperatorio en la zona receptora, dado que
el grosor del tejido celular subcutaneo en la regién
frontal es mayor que en el dorso nasal y canto interno.

El pediculo vascular del colgajo incluia el tercer CBC
de la region frontal. Al cabo de tres semanas, se seccio-
no6 el pediculo, extirpandose la referida lesién con mar-
gen de seguridad (3 mm) en el mismo acto quirdrgico.

El resultado inmediato y al cabo de seis meses
(Fig. 3D) ha sido satisfactorio tanto desde el punto de
vista cosmético como funcional. No existen signos de
recidiva tumoral en la actualidad.

DISCUSION

La nariz es una estructura facial que presenta gran
vulnerabilidad ala agresion externa, convirtiéndose en
frecuente lugar de asiento de lesiones tumorales in-
ducidas por la exposicion solar. La cirugia oncolégica
nasal tiene como finalidad extirpar correctamente le-
siones tumorales con el menor nimero de interven-
cionesy el minimo defecto cosmético posible. Para ello
es preciso conocer con detalle los rasgos anatomo-fi-
siologicos y las diferencias en cuanto a color, textura,

Actas Dermosifiliogr 1999,90:460-463

FIG. 2.—Colgajo paramedial frontal. Obsérvese la mayor estrechez
de la base, englobando una Unica arteria supratroclear.

grosor y adherencia a planos profundos entre las dis-
tintas subunidades estéticas faciales y nasales (8).

Nuestro paciente presentaba tres CBC, con confirma-
cion histolégica, localizados en areas faciales diferentes
(frontal, nasal y cantal izquierda). Las opciones terapéu-
ticas para la reconstruccion tras la extirpacién incluian la
cicatrizacién por segunda intencioén, los injertos libres cu-
taneos de espesor total o parcial, los colgajos locales de
rotacién o transposicion y los colgajos a distancia. La exé-
resis de los tres CBC en el mismo acto quirtrgico hubie-
ra provocado un gran defecto, siendo en ese caso nece-
saria la reconstruccién con un injerto libre con dudoso
resultado estético. Por otra parte, no era posible utilizar
la piel glabelar, pues la excision con margen de seguri-
dad de lalesion localizada en la frente impedia disponer
de tejido suficiente para cubrir el defecto originado tras
la extirpacion de las otras dos lesiones. La realizacion de
un colgajo paramedial frontal, dejando inicialmente el
CBC frontal en su pediculo, permiti6 extirpar las tres le-
siones en dos tiempos con un mejor resultado cosméti-
co, sin anadir mayor agresion quirurgica.

La vascularizacion de este colgajo es de tipo axial y de-
pende de la arteria supratroclear contralateral al defecto
nasal. Esta emerge bilateralmente de la 6rbita para irrigar
la piel frontal, localizindose en posicién paramedial a 1,5-
2 cm de la linea media. Posteriormente, asciende me-
dialmente respecto a la ceja, situandose entre los muscu-
los corrugadory orbicular, perforando después el musculo
frontal, haciéndose cada vez mas superficial hasta acabar
en un plano subcutineo en su parte mas distal (9).
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FIG. 3.—A: Disefno del colgajo paramedial frontal. B: Defecto creado
tras la extirpacion de los dos carcinomas basocelulares localizados en
pared lateral y canto interno izquierdos. Levantamiento del colgajo.
C: Transposicion del colgajo hasta cubrir el defecto creado y cierre por
planos. Obsérvese el tercer carcinoma basocelular localizado en la ba-
se. Cierre de la zona dadora mediante sutura directa. D: Tras la exci-
sion del pediculo, aspecto clinico seis meses después de la cirugia.
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La técnica basica consiste en disenar el colgajo adop-
tando su morfologia al defecto o subunidad estética a
reconstruir, levantarlo realizando una diseccién roma
cuidadosa preservando siempre la vascularizacion del
pediculo, y rotar finalmente la base hasta un maximo
de 180 grados. El plano de despegamiento utilizado
debe ser subcutdneo en la zona que servird para cubrir
el defecto nasal, subgaleal a nivel del pediculo y sub-
periostico en el reborde orbitario y 0,5 cm por encima
de éste. Suele ser necesario adelgazar el extremo dis-
taj disminuyendo de este modo el abultamiento en la
zona receptora y permitiendo una mejor adaptacion.

El cierre de la zona dadora se realiza mediante su-
tura directa por simple aproximacién de bordes, gra-
cias a la elasticidad de la piel frontal. Los injertos de
piel, los colgajos de rotacién (10) y, el empleo de ex-
pansores tisulares no suelen ser necesarios (11).

La seccion del pediculo vascular podria teérica-
mente efectuarse en pacientes no fumadoresy no irra-
diados a los 12 dias (12); no obstante, para asegurar
la estabilidad mecanica del colgajo ante eventuales
tracciones, el segundo tiempo quirdrgico suele reali-
zarse al cabo de tres semanas.

Shumrick y Smith (9) estudiaron con detalle la ana-
tomia vascular de los colgajos frontales, destacando la su-
perioridad del colgajo paramedial frontal frente al me-
diofrontal. Estos autores recomiendan la localizacion
previa de la arteria supratroclear mediante Doppler, téc-
nica que nos informa sobre el trayecto y la permeabili-
dad arterial, garantizando asi la supervivencia del colga-
joy posibilitando el estrechamiento de la base. Ello permite
un menor estrechamiento del espacio interciliar y una
menor pérdida de tejido frontal, que facilitara el cierre
directoy evitara modificaciones en el area interciliar (13).

Gracias a su buena vascularizacién es posible reali-
zar colgajos de gran longitud para cubrir defectos dis-
tales en punta y alas nasales. Incluso pueden disenar-
se bilateralmente dos colgajos incorporando en cada
lado su arteria supratroclear correspondiente (9).

En conclusién, presentamos un caso en el que la rea-
lizacién de un colgajo paramedial frontal permitié la re-
construccién del defecto originado tras la excision de
tres CBC localizados en subunidades cosméticas proxi-
mas. El buen resultado cosmético y funcional, la minima
morbilidad y su gran seguridad convierten a este colga-
jo en una técnica muy recomendable para la recons-
truccion de grandes defectos nasales.

Abstract.—We report the case of a 78-year-old male
who presented three basall cell carcinomas located
on the face (forehead, side of the nose and left

cantus). A paramedian forehead had permited the
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reconstruction of the nose after the excision of the
three tumoral lesions.

Classically, large defects of the nose have been
repaired by techniques based on the midline
forehead flap. In the last three decades a thin
paramedian forehead flap has been used for the
reconstruction of the dorsum, tip, heminose or
entire nose with excellent results. The anatomic
basis for the design of such a flap and the
advantages in nasal reconstruction with this
tecnique are commented.
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