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Resumen

La reconstrucción nasal en pacientes con granulomatosis 
de Wegener ha tenido históricamente una diversa varie-
dad de abordajes, siendo el injerto de calota el de elección 
por su biocompatibilidad, fácil acceso y menor reabsor-
ción. Se describe el caso de una paciente del sexo feme-
nino de 24 años de edad con defecto de nariz en silla de 
montar a quien se le realizó reconstrucción con abordaje 
bicoronal en conjunto con abordaje nasal externo para ro-
tación de colgajo de hueso frontal.

Palabras clave: Reconstrucción nasal, granulomatosis de 
Wegener, injerto de calota, abordaje bicoronal, abordaje 
nasal externo.

Summary

Nasal reconstruction in patients with Wegener Granuloma-
tosis has historically had a variety of approaches, being 
the calvarium bone graft of choice by their biocompatibility, 
easy access and the least rate of resorption. Describes the 
case of a 24 year old female patient with saddle nose de-
formity treated with bicoronal approach in conjunction with 
external nasal approach for rotation of frontal bone flap.

Key words: Nasal reconstruction, Wegener granuloma-
tosis, calvarium graft, bicoronal approach, open nasal ap-
proach.

Introducción

La granulomatosis de Wegener fue inicialmente 
descrita por Heintz Klinger en 1931, quien publicó 
un reporte de un paciente con destrucción nasal y 
uremia, que a la autopsia reveló granulomas difu-
sos, lesiones glomerulares y arteritis, atribuidas a 
poliarteritis nodosa.1

No fue sino hasta 1936 que Frederick Wegener 
distinguió la enfermedad claramente.

Esta entidad se define como un trastorno inflama-
torio granulomatoso multisistémico, autoinmune, de 

etiología desconocida,2 caracterizada por una tríada: 
1) Granulomas necrotizantes de la vía aérea supe-
rior e inferior, 2) vasculitis necrotizante generalizada 
de vasos pequeños, 3) involucro renal con rápida 
progresión a glomerulonefritis necrotizante.3 Dentro 
de sus manifestaciones clínicas destaca la afecta-
ción a los sistemas pulmonar, renal y de cabeza y 
cuello, siendo las más frecuentes dentro de esta 
última, la afectación a nariz y senos paranasales 
(64-80%), otitis media (40-70%), manifestaciones 
oculares (50-60%), cutáneas (14-50%) y orales 
(6-13%).1,3
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Los hallazgos clínicos en la región nasal van desde 
una obstrucción leve y dolor, hasta el colapso nasal 
total. La deformidad en silla de montar se presenta 
en 10 a 25% de los pacientes con granulomatosis 
de Wegener con involucro nasal y resulta de una 
depresión causada por una disminución en el 
soporte estructural óseo o cartilaginoso, profundo 
a los tejidos blandos nasales.1,4 Desde el punto 
de vista reconstructivo representa un reto que ha 
sido abordado de diversas maneras a lo largo de la 
historia, principalmente con injertos de costilla, calota 
y cresta iliaca.5 En este artículo presentamos un caso 
clínico de reconstrucción nasal en una paciente con 
granulomatosis de Wegener manejado con abordaje 
bicoronal combinado con abordaje nasal externo y 
rotación de un colgajo frontal.

Reporte de caso

Paciente del sexo femenino de 24 años de edad 
quien acudió a la consulta externa del Servicio de 
Cirugía Oral y Maxilofacial y Cirugía Plástica Re-
constructiva del Instituto Nacional de Rehabilitación 
por la inquietud de reconstruir su defecto nasal. 
Inició su padecimiento a la edad de 15 años, con 
cefaleas intensas y pérdida de agudeza visual en 
ojo izquierdo, fue valorada en el Servicio de Oftal-
mología de una institución privada, donde se realizó 
enucleación por desprendimiento de retina y reha-
bilitación con prótesis ocular. A la edad de 22 años 
se formuló el diagnóstico de granulomatosis de 
Wegener en el Servicio de Otorrinolaringología de 
otro Instituto donde fue manejada con metotrexa-

te y meticortén y posteriormente remitida a nuestro 
Servicio. Al momento de su valoración presentaba 
1 año en remisión. A la exploración física observa-
mos la presencia de prótesis ocular, ptosis y enof-
talmos en ojo izquierdo, pterigión en ojo derecho, 
defecto nasal en silla de montar caracterizada por 
depresión de la raíz y parte media, disminución de 
la dimensión vertical, sobrerrotación de la punta na-
sal, base alar ancha (Figuras 1 y 2). A la palpación, 
depresión de punta nasal por ausencia de soporte. 
La tomografía computarizada reportó ausencia de 
septum nasal e hipertrofia de cornetes del lado iz-
quierdo (Figuras 3 y 4). El procedimiento consistió 
en una reconstrucción nasal con colgajo de hueso 
frontal monocortical pediculado con pericráneo para 
obtener una cubierta nutricia adicional y disminuir la 
posibilidad de reabsorción. La exposición se realizó 
mediante abordaje bicoronal combinado con abor-
daje nasal externo usando fijación interna con pla-
cas del sistema 2.0 para tercio medio, colocando 
placa recta para contornear el injerto en forma de 
domo nasal y placa en Y en sutura frontonasal con 
tornillos 2.0 x 5 mm (Figuras 5 a 9). La reconstruc-
ción de la columnela se realiza por medio de un in-
jerto óseo libre fijado al vértice del domo con sutura 
no absorbible, nylon 3-0 (Figura 10).

Discusión

La región nasal es la parte central de la cara y la 
característica facial más prominente.6 Uno de los 
efectos psicológicos más devastadores de la granu-
lomatosis de Wegener es la deformidad nasal ex-

Figura 1. 
Vista frontal 
preoperatoria.

Figura 2. Vista 
lateral preopera-
toria.
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terna que resulta de la destrucción de la estructura 
cartilaginosa de la nariz; la más común es la defor-
midad dorsal o en silla de montar, que le da una 
apariencia aplanada y una ilusión de aumento de 
la distancia interorbitaria.7,12 Para su reconstrucción 
se han empleado diversos materiales, como auto-

injertos, homoinjertos y aloplásticos. Los autoinjer-
tos son los más favorables debido a su insuperable 
biocompatibilidad y bajo riesgo de infección y ex-
posición.8 Entre los autoinjertos utilizados en la re-
construcción nasal encontramos los injertos óseos 
de costilla, cresta iliaca, calota, tibia, cúbito y cuer-

Figuras 3 y 4. 
TC corte coro-
nal donde se 
observa la au-
sencia de sep-
tum nasal.

3 4

Figuras 5 y 6. 
Abordaje bico-
ronal y diseño 
del colgajo.5 6

Figuras 7 y 8. 
Toma del injer-
to monocortical 
de hueso frontal 
pediculado y os-
teotomías.

7 8
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Figura 9. Fabricación de domo nasal con placa del sistema 2.0.

Figura 10. Rotación del colgajo e injerto libre en la columnela 
por abordaje nasal externo.

Figura 11. Vista 
frontal postope-
ratoria.

Figura 12. Vista 
lateral postope-
ratoria.

po mandibular.6,7,9 La tendencia actual es hacia los 
injertos de calota porque ofrecen diversas ventajas 
como: suficiente material del mismo campo quirúr-
gico, cicatriz mínimamente visible, nula morbilidad 
funcional, contacto óseo directo que promueve la 
oseointegración, requerimiento mínimo de aporte 
sanguíneo, la posibilidad de usarse como cantile-
ver o como injerto en L y menor grado de reabsor-
ción por su origen intramembranoso.4,7 Thomassin 
y cols. reportaron un porcentaje de reabsorción de 
13.5% en hueso iliaco y 0% de hueso de calota en 
un periodo de 4 años.10 Aunque se han reportado 
complicaciones graves como hematoma intracere-
bral y laceración del seno sagital superior, su inci-
dencia va de un 0 a 2%.7,24 El aumento de dorso 

nasal con cartílago puede ser útil para las deformi-
dades menores pero tiende a deformarse y la toma 
del injerto conlleva la posibilidad de producir un 
pneumotórax. Si se requiere un aumento mayor, el 
injerto óseo es la primera elección.7 El uso de cres-
ta iliaca puede producir un buen resultado estético; 
sin embargo, la toma del injerto requiere de un sitio 
quirúrgico distante y puede resultar en dolor y mor-
bilidad significativa del sitio donador.4

La reconstrucción nasal requiere una exposición 
y acceso óptimos al sitio quirúrgico. El uso de un 
abordaje bicoronal provee un excelente acceso con 
un mínimo de morbilidad. Dentro de sus ventajas 
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encontramos: 1) Amplia exposición al dorso de 
la nariz con excelente control directo. 2) Permite 
respetar la piel. 3) La distancia entre el sitio de 
incisión y el injerto ayuda a prevenir la infección del 
injerto óseo. 4) Morbilidad mínima. 5) La cicatriz 
permanece escondida en el cabello. 6) La incisión 
bicoronal puede utilizarse de nuevo. El mayor riesgo 
es la posibilidad de un trastorno neurológico por daño 
al nervio supraorbitario y supratroclear.10 El abordaje 
nasal abierto para deformidades nasales mayores 
ha tenido buenos resultados estéticos, siendo su 
mayor ventaja la exposición anatómica completa de 
la estructura nasal y su mayor desventaja la cicatriz 
columnelar.11

Conclusión

La reconstrucción nasal en pacientes con granulo-
matosis de Wegener es un procedimiento seguro. 
Los pacientes deben estar en remisión para mini-
mizar las complicaciones relacionadas con la dosis 
alta de corticosteroides sistémicos.12

Dentro de las ventajas del injerto de calota para 
reconstrucción nasal encontramos: facilidad de 
moldear, mismo sitio quirúrgico, menor morbilidad 
del sitio donador, menor reabsorción del injerto por 
ser de origen membranoso, lo que lo ha situado 
como el injerto de primera elección para este tipo de 
reconstrucciones. Aunado a un abordaje combinado 
bicoronal y nasal externo, nos ofrece las ventajas de 
eliminar cicatrices antiestéticas y ofrece una expo-
sición óptima de la estructura nasal con un mínimo 
de morbilidad.

En nuestro caso, encontramos que el procedimien-
to realizado fue exitoso, pues obtuvimos un injerto 
de suficiente tamaño en el mismo campo quirúrgico 
que no generó ninguna complicación, obteniendo, 
en cambio, buenos resultados estéticos estables a 
mediano plazo y logrando cubrir las expectativas del 
paciente.
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