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Colgajo de Rintala doble o modificado en la
reconstruccion de defectos del dorso nasal.

Reporte de caso

Double or modified Rintala flap in the reconstruction of defects of the nasal dorsum.

Case report
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RESUMEN

Los defectos del dorso nasal secundarios a cirugia oncolégica
tienen varias opciones de reconstruccion, como el cierre directo,
injertos o colgajos de diverso disefo. Para defectos de 1.5a 2.5
cm, el colgajo de Rintala de pediculo superior se ha usado como
una opcién adecuada, ya que tiene la ventaja de que preserva la
integridad de las subunidades estéticas. El colgajo de Rintala mo-
dificado, al afadir piel de la porcién inferior, nos permite cerrar
defectos alin méas grandes, ya que se trata de un doble colgajo
de avanzamiento que conserva la integridad de las subunidades
cosméticas. Presentamos el caso de una paciente de 71 afios con
un carcinoma basocelular infiltrante en el dorso nasal, resuelto fa-
vorablemente con esta técnica.

PALABRAS CLAVE: colgajo de Rintala, colgajo de Rintala modifica-
do o doble, carcinoma basocelular.

Introduccion
Hist(’)ricamente, los defectos del dorso nasal se han
reparado de acuerdo con el tamafio y el principio
de las subunidades estéticas. La superficie nasal esta he-
cha de varias superficies convexas y concavas separadas
por valles y puentes.! Como consecuencia de la anatomia
facial, la determinacién de la opcién reconstructiva ideal
no siempre sigue un esquema claro. Los defectos de me-
nos de 1.5 cm pueden ser resueltos, dependiendo de las
areas de accesibilidad histica, con cierre directo, colgajos
de transposicion locales o colgajo bilobulado. El Colgajo
Frontal Paramedial (crp) se emplea a menudo para cerrar
defectos nasales de mas de 2 cm. Aunque en general los
resultados cosméticos del crp son aceptables, requieren
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Defects of the nasal dorsum secondary to oncological surgery
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or flaps of multiple designs. For defects of 1.5 to 2.5 cm, the
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with an infiltrating basal cell carcinoma in the dorsum of the nose,
which resolved favorably with this technique.
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un abordaje de estadios, dejan cicatrices frontales visibles
e involucran morbilidad durante el periodo postoperato-
rio agudo."? Para pacientes con defectos de 1.5 a 2.5 cm
las opciones reconstructivas son limitadas. El colgajo gla-
belar representa una alternativa viable, pero el riesgo de
contractura cicatricial, el arco de rotacion limitado y una
cicatriz en la linea media notoria limitan su utilidad.®> El
colgajo de Rintala fue descrito en 1969 por Rintala y As-
ko-Slejavaara.* Es un colgajo de avanzamiento con dise-
o rectangular que parte de la region glabelar, y se indica
para defectos en la linea media nasal. Aunque el colgajo de
Rintala generalmente se usa para defectos de 1.5 a 2.5 cm,
también se ha utilizado para defectos de hasta 4 cm.>® Si
bien la descripcién clasica depende exclusivamente de un
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pediculo superior, en 2014 Motamendi y colaboradores’
hicieron una modificacion de éste, al disenarlo tanto con
pediculo superior como inferior. Presentamos el caso cli-
nico de una paciente con carcinoma basocelular resuelto
de forma exitosa con el colgajo de Rintala modificado.

Caso clinico

Exponemos el caso de una paciente de 71 aflos, sin antece-
dentes patoldgicos de relevancia, quien acudi6 a consulta
por una dermatosis que afectaba el dorso nasal en su ter-
cio medio, constituida por una neoformacion irregular de
3 x 2.5 x 0.5 cm, bordes perlados e infiltrados en algunas
zonas, con evolucién aparente crénica. Se realiz6 biopsia
por sacabocado con resultado de carcinoma basocelular
infiltrante. Se sometio a cirugia con margenes quirdrgi-
cos de 0.5 cm con escision hasta el periostio y el tejido
cartilaginoso. El estudio de Mohs diferido confirmé la es-
tirpe histologica y la ausencia de tumor en los bordes y el
lecho. En la reconstruccion se hizo el colgajo de Rintala
modificado. Los pasos para para llevarlo a cabo son los
siguientes:

1. Infiltracién con lidocaina con epinefrina en dilucién
1:100000.

2. Diseflo del colgajo con pediculo superior e inferior,
con margenes longitudinales en los limites de las su-
bunidades nasales y de la mejilla. Escision de los trian-
gulos de Burow superomediales a la ceja, para permitir
la movilizacién de la porcién superior sin distorsién
de éstas.

3. Las incisiones inferiores se colocan en la unién del
dorso nasal, en la punta nasal y en las paredes laterales,
en un intento por preservar la integridad de las subu-
nidades estéticas.

4. Escisién de los tridangulos de Burow en forma de semi-
luna con limites en el surco alar y el pliegue melolabial,

para facilitar el desplazamiento de la porcién inferior
del colgajo.

5. Diseccion de ambos colgajos en la plano miocutdneo o
sub-sMAs y entonces ambos colgajos son aproximados;
deben llegar con tensién minima.

6. El cierre se hace con algunos puntos separados con
material absorbible 4 o0 5 ceros en tejidos subcuténeos,
para disminuir la tensién y hacer aproximacién de
bordes. La piel se sutura con material no absorbible 5
0 6 ceros.

7. Finalmente, se coloca un apdsito que ejerza presion
suave sobre el sitio quirurgico.

8. Se prescribe analgésico y antiinflamatorio, asi como la
aplicacidon de compresas frias. Se revisa a las 24 horas
y se retiran los puntos a los siete dias (figuras 1y 2).

Discusion

La complejidad de la anatomia nasal, asi como su impor-
tancia desde el punto de vista estético, constituyen un reto
para su reconstruccidon después de la escision de defec-
tos que involucran sus diversas subunidades cosméticas.
La nariz, como unidad cosmética facial, estd subdividida
en nueve subunidades estéticas: dos paredes nasales, dos
alas, dos tridngulos blandos, el dorso nasal, la punta y la
columela. De forma individual son céncavas y convexas y
generan una percepcion visual de siluetas y puntos pro-
minentes de reflexion de la luz.® Cuando la reconstruc-
cion de esta zona se hace tomando en cuenta los bordes
de las subunidades, las cicatrices son menos perceptibles
y tienden a perderse en estas zonas de transiciéon. Como
principio general, cuando se reseca hasta el 50% de la su-
bunidad, se recomienda remocién completa de la misma
en la reconstruccidn.’®® Por otro lado, en los defectos de
esta unidad cosmética siempre debemos tomar en cuen-
ta la reparacién de las tres estructuras que la constituyen:
piel, mucosa y hueso/cartilago."

Figura 1. 1: Carcinoma basocelular infiltrante en el dorso nasal con limite tumoral y de reseccion. 2: Disefio de colgajo de Rintala modificado con pediculo
superior, que inicia con dos tridngulos de Burow con posicion horizontal, siguiendo las lineas de minima relajacion tensional paralelas a la ceja. Pediculo inferior
con dos semilunas alrededor de las alas. 3: Elevacion de ambos colgajos a nivel miocutaneo con reseccion de tridngulos y semilunas. 4: Avanzamiento hacia el

defecto primario. 5: Colgajos en su sitio y suturados con puntos separados.
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Figura 2. En las imagenes de la parte superior observamos el postquirdrgico a los tres dfas. Las imagenes inferiores a los dos meses
de la intervencion, con buenos resultados funcionales y cosméticos.

Existen varias opciones de reconstruccion en el dorso
nasal que dependen del tamaiio del defecto. Aquellos que
oscilan de 1 a 1.5 cm se pueden abordar con cierre directo,
colgajo de transposicion local o de rotacién; en general, en
estos defectos no se requieren la utilizacién de cartilago la
utilizacién de cartilago."” El CEP se reserva para defectos
mayores de 2 cm y se recomienda para la reconstruccion
de defectos grandes que involucran varias subunidades
cosmeéticas, recordando que es un colgajo interpolado que
requiere cuando menos dos tiempos quirdrgicos, dejan
una cicatriz frontal en el sitio donador e incrementan la
morbilidad de los pacientes.!! Para defectos de 1.5a 2.5 cm
existen pocas opciones. El colgajo glabelar representa una
opcidn viable y adecuada, con el riesgo de cicatrices noto-
rias y en ocasiones contracturas de esta region.’ El cierre
directo con estas dimensiones de ninguna manera es una
buena opcidn, por la movilidad limitada de la piel en esta
region.»®!! Otra opcidn es el injerto de espesor total que
se ha empleado con éxito en defectos del dorso nasal. Sin
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embargo, la piel que cubre el dorso nasal es delgada y la
mejor seleccion del sitio donador debe ser adecuada para
un mayor resultado cosmético. Los injertos tomados de
la fosa supraclavicular, aunque son los mas adecuados para
esta topografia, proporcionan una piel de distinta textura y
color y, desde el punto de vista estético, no son mejores que
los colgajos locales.'

Al representar un reto en la reconstruccién mediante
colgajo, se planted la posibilidad de hacer un colgajo de
Rintala clasico. Sin embargo, el colgajo anterior esta des-
crito mayormente para defectos de mediano tamaio y
de punta nasal, por lo que se opt6 por aprovechar la dispo-
nibilidad histica de la parte inferior, realizando un doble
colgajo de avance. Esta modificacion al colgajo de Rintala
permitio el cierre de forma exitosa con un buen resultado
cosmético.

El colgajo de Rintala es una excelente opcion para la
reconstruccion de defectos nasales de la linea media. Se re-
comienda para reparar defectos de 1.5 a 2.5 c¢m, e incluso
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de hasta 4 cm.®"? La primera descripcion del colgajo de
Rintala de pediculo superior e inferior fue informada en
2014 por Otamendi y colaboradores, con un reporte de
cinco casos con defectos que oscilaban de 1.5 a 2.5 cm.” El
caso que presentamos tenfa una dimensiéon de 3 x 2.5cmy
obtuvimos resultados adecuados, similares a los consegui-
dos en la descripcion original. Esta técnica tiene la ventaja
de que se lleva a cabo en un solo tiempo quirurgico, con
menos morbilidad que la que se presenta con el crp, que
al ser interpolado reviste dos tiempos quirdrgicos. Como
se demuestra en nuestro caso, la adicién de un avanza-
miento inferior retirando conos de deflexién en semiluna
respetando las subunidades estéticas, proporciona una ele-
vacion sutil de la punta nasal, haciendo esta opcién ideal
para pacientes con punta nasal ptosica. Por otro lado, las
incisiones horizontales siguiendo el trayecto de la linea de
las cejas, disimula mejor las cicatrices que cuando se hacen
exclusivamente con trayecto vertical.

Conclusion

El colgajo de Rintala es una buena opcion, en ocasiones
subutilizada, para defectos del dorso nasal de 1.5 a 2.5 cm.
El colgajo modificado de pediculo superior e inferior,
o doble, al utilizar la piel de las zona superior e inferior
incrementa la accesibilidad histica y nos permite cerrar
defectos de mayor tamano; por otro lado, proporciona
una elevacion nasal més sutil. Esto aumenta el resultado
estético, mejora la morbilidad quirtrgica y disminuye el
tiempo de recuperacién en relacién con otros colgajos
utilizados en esta topografia.
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