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adn itiles como metales, resinas, caucho.

Por ltimo incluyo capftulos espec{ficos soore las mismas ba =
ses analfticas sobre autoplastfas de las mejillas (frecuentes
en traumatologf{a y oncologfa), labios y nariz.

Me parece importante concluir esta introduccidn mencionando ==
que el efecto técnico quirdrgico se apoyard en el mane jo inte=
gral pre, trans y pos-operatorio, tanto preparativo como de e~
valuacién y oportunidad iddnea quirdrgicae

las escuelas francesa, inglesa, itallang, norteamericana y hin
gara, recomiendan en regla general casi los mismos patrones ==
consecutivos; sélo cambia la filosoffa operativa quirirgica ==
creando opciones y es importante, para el cirujano mixilo-fa -
cial, ampliar cuanto sea posible y sélo sujeto a su habilidad
manual, el conocimiento profundo de cada recurso en particu ==

lar,



II. CONSIDERACIONES GENERALES DE LAS AUTOPLASTIAS

Antes de analizar que es la cirugfa pléstlca, me pregunto qué
es la cirugfa reparadora (una de las tantas que se mencionan);
término completamente diferente al primero y encontré pues que
la cirugfa reparadora es la que tiende a devolver a una regién
del cuerpo = en este caso la cara = su aspecto normal y su po-
tencial fisiolbgico, desde luego cuando esta regifn estd lesig
nada por una herida, por una afeccifn congénita o adquirida o
por un acto quirdrgico. Su misién es meramente restsurar en Iy
gar de destrulr, y su fin es inminentemente funclonal aun a ni
vel de la cara, donde la estética es una de 1z8 principales =--
funciones,

Ahora, si analizamos que es la cirug{a pléstica, caerfamos en
la cuenta de que vendrfa siendo sélo una parte de la cirugfa -
reparadora. Hablando etimilégicamente al decir pléstica sélo -
nos referirfamos a forma, mientras que en una cirugfa de este
tipo nosotros buscamos sobre todo la recupercci6n funcional, ¥
para lograr esta, a veces necesitamos realizar injsrtos (reem-
plazo de tejidos faltantes) o al contrario retirar tejidos co-
mo en las plastfas de nariz (nariz voluminosa). Con estas expa
riencias podrfamos concluir que el término cirugfa pléstica ez
td mal empleado, puesto Jue claro estd que cumple varias fun -
ciones como reparadoras, correctoras, estéticas,.. y todos los
términos productos de una cirugfa.

La variedad de métodos que forman la técnica autopléstica o ==
técnicas autoplisticas excluyen, evidentemente, los homoinjer-
tos, los heteroinjertos y la inclusién de cuerpos inertes.

A continuacién de la forma mds concisa describiré los tiempos
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I. INTRODUCCION

La cirugfa Mdxilo-Facial y de alguna manera la misma cirugfa g
ral, se rigen bajo conceptos ”ideolégicqs operativos® de tra -
z0s geométricos. las plastfas rutinarias y hasta simplistas ==
son ejemplo de ellos.

En otros niveles existen conceptos mis elaborados y en ocasioe
nes complejos, al concebirse en plan inicial quirdreico geomé-
tricos en la cara, cavidad oral, cabeza y cuello. Cada caso se
analiza en‘partlculur; pero en relacién a la concepcién de ine
cldir en esta tesis, apuntaré filosoffas que pretenden exponer
metodologfas ordenadas ¥y necesariamente aplicables en varias =
opciones,

Presento plast{as y autoplastfas pediculadas, bipediculadas y
procedimientos més conplejos'dé formas geométricas por métodos
de deslizamiento y avance,.

La experiencia absorbida por las distintas escuelas del mundo,
coinciden en este punto en denominarlas por sus necesidades an
gulares. As{ estudiaremos en las pérdidas de tejidos, cémo di-
sefiar las sqbstancias existentes para reconstruir al paciente
con geometrf{as triangulares, cuadradas, cuadrangulares, circue
lares, fusiformes, cupuliformes, incluyendo autoplast{as a dig
tancia sin pedfculo, llamados también injertos libres.

La cirug{a oral se ocupa eh parodoncia del manejo de encfa y =
micosas cercanasj3 y la mixilo-facial, de las mucosas cuténeas,
1los injertos profundos como cartflagos o tejidos celulo-gra ==
sos, los tejidos aponeuréticos,etc.

He analizado a nivel de nabeza y cuello filosoffas para aponey

rosis, tenaones y algunos materialesj algunos antiguos pero ==



3
3
B4
e
%
s
3
5.
¥
4
N

G ot Sy

T R SO T T R T e T Iy

ER i

I1I. CONSIDERACIONES GENERAIES DE LAS AUTOPLASTIAS

Antes de analizar que es la cirugfa pléstica, me pregunto qué
es la cirugfa reparadora (una de las tantas que se mencionan);
término completamente diferente al primero y encontré pues que
la cirugfa reparadora es la que tiende a devolver a una regién
del cuerpo - en este caso la cara - su aspecto normal y su po-
tencial fisiolégico, desde luego cuando esta regidn estf lesig
nada por una herida, por una afeccifn congénita o adquirida o
por un acto quirdrgico. Su misién es meramente restasurar en 1n
gar de destruir, y su fin e¢s inminentemente funcional sun a ni
vel de la cara, donde la estética es una de lss principales ==
funciones,

Ahora, si analizamos que es la cirugfa pléstica, caerfamos en
la cuenta de que vendr{a siendo sélo una parte de la cirugia -
reparadora. Hablando etimilégicamente al decir pléstica sélo -
nos referirf{amos a forma, mientras que en una cirugfa de este
tipo nosotros buscamos sobre todo la recuperacidén funcional, y
para lograr esta, a veces necesitamos realizar injertos (reem-
plazo de tejidos faltantes) o al contrario retirar tejidos co-

mo en las plastfas de naris (nariz voluminosa). Con estas expa

riencias podrfamos concluir que el término cirugfa pldstica eg

td mal empleado, puesto que claro estd que cumple varias fun -
ciones como reparadoras, correctoras, estéticas,.. y todos los
términos productos de una cirugfa.

La variedad de métodos que forman la técnica autopléstica o ==
técnicas autoplésticas excluyen, evidentemente, los homoinjer-
tos, los heteroinjertos y la inclusién de cuerpos inertes.

A continuacién de la‘forma mis concisa describiré los tiempos
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operatorios de une cirugfa, as{ como su finalidad, sus indica=
clone.,.otce |

Los tiempos operatorios son los siguientes:

Incisién y exposicién quirdrgica de la regifn a operar, des -=
pués viene el tlempo principal de la operacidn, es decir la -=-
exéresis dc la parte enferma (tumor) o ejecucidén de una plastf
a. Bstos tiempos oper-torios sicmpre deben de ir acompafiados =-
de la hemostasia simulténea y al fin de esto el dltimo tiempo

operntofio cierre de la herida, éste por medio de suturae .

Ia incisifén.~ ¢ Dénde dedbe hacerse ésta ?

En cirugfa méxilo-facial las incisiones deben abordarse por --
las vias naturales, aunque existirdn excepciones en gue el ci-
" rujano méxilo-facial esté autorizado a abordar las lesiones -
por otra vfa que las naturales, es decir, la boca, la faringe,
la nariz o los oidos, zungue siempre hay jue esforzarse en pa-
sar por lo naturale. Se puede decir que.cnando esS por via natu-
ral se puede hacer amplia la incisién y lo.contrario a esto sl
1la 1n§1;16n es en l0s tegumentos de la regifn mixilo-faclial, -
pero cuando se trata de salvar la vida del paciente no es cueg
tién de concederle importancia a uns difepencla delo2 cme =
"~en la longitud de la incisién. las incisiones mientras mds di-
sizuladas mejor.

Para localizar en que nivel de la cara ser{ mejor hacer las ip
cisiones, sc debe tomar en cuenta la ubicacidn de los misculos
cutdneos y las lineas de tensifén de la plel. Algunos autores =
por ejemplo LANGER han descripto estas l1{neas de tensién de la
piel, si 125 tomamos en cuenta tendremos mejores resultados.El

eirujano puede determinar la direccidén de lis l{neas cutdneas-



pidiendo al paciente que haga gestos o fruh?a la frente o

las cejas.

LINZAS
DE
LANGER

(LINBAS DZ TENSION DE LA PIEL)

-

LAS LINZAS CUTANEAS DE CARA Y CUSLLO FOAMAN ANGULOS AECTOS, =
CON LA DIARCCION DE LA TRACCION DE LOS MUSCULOS SUBYACENTES DB



EXPARESIONe SE OBSZaVA JUZ VARIAN EN VARIOS ASPiCTOS A LAS MiRe
CADAS POR EL DRe LANGER, (ESTUDIOS DE AUBIN Y K3AISSLY CONWAY).
El instrumento destinado para realizar la incisién es el bisty
r{ de acero (el de hojas intercambiables)e.
E1 tiempo principal de la operacién va a variar segdn el caso.
Después de este tiempo es importante realizar una cuidadosa hg
mostasia y durante toda la operacién.
Los instrumentos que se utilizan en la cirugfa mfxilo-faclal =
duranté el acto operatorio son muy mumerosos tomando en cuenga
los diferentes casos: gublas, sierra eléctrica, curctas, le ==
grasyecetce _
Tiempos terminales de la operacién.- Bn algunos‘casos se termi
na la operac;Gn con taponemiento, con sutura y en otros casos
sin sutura.
Material de sutura.- Este se compone por una parte de las ague
Jas, y por otra parte de los hilos que son diversos para este
fin.
Agujas rectas, curvas, semicurvas, pequefias o muy pequeiias ya
sea con ojo comin o del tipo de las agujas intestinales; todas
tomarse con un porta-agujas adecuado.
Los hilos que sirven para la sutura son muy numerosos. A nivel
de la piel se emplea crines, nyloh, 1ino y para 1as mucosas sg
das, el 1lino y el nylon pero se prefiere la seda o el lino.
Para en el caso de cirugfa de hueso se utiliza hilo metdlico (
de acero inoxidable) y téntalo (hilo de acero no acerado).

Y por dltimo tenemos el Cat =~
gut, material de sutura reabsorb>ible, generalmente bien “olera

do, cuya reabsorcién se produce en un plazo de 8 a 10 dfas; es



de naturasleza biolégica.
las .uturas y agujas se seleccionan para cada caso en particu-
lar, tomando como previsién que estas agujas no sean traumfti-

cas y que el material de sutura no debe ser m{s fuerte que el

tejido mismo,

BISTUxIES DE HOJaS INTERCAMBIABLES
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Métodos de sutura.=- En cirugfa mdxilo-facial al igual que en =
cirugfa general, los métodos son los mismos.

Ejecutar bien las suturas, borde con borde biecn afrontados. En
cirugfa bucal (intra) y facial los puntos se colocan préximos
los unos de los otros, y las suturzs superficiales deben incly
ir simultineamente la piel y el tejido celular subcut&neo.lgugl
mente pueden emplearse las suturas subdérmicas o intradérmi-
cas, '

El1 punto de sutura que a continuscidn presento es uno de tan -
tos que permite afrontar exactamente los tejidos, no sélo en -
la parte superior sino también en la profunda.

~ Punto de sutura de BLAIR - DONATI

Este punto se ejecuta penetrando a nivel de uno de los labios
de la herida, caminando en la profundidad a nivel del colgajo
simétrico, volviendo a salir a nivel del otro labio, penetran-
do de nuevo a una corta distanéia de este punto de penetracifn
en el mismo colgajo, caminando profundamente en este y en el -
colgajo simétrico y volviendo a salir en el colgajo un poco ==
por dentro del punto de penetracién primitivo, entonces se ---
practica el nudo. En lo que conclerne al nudo es preferible hy
cerlo lateralmente respecto de la 1{nea ya sea a la derecha o
a la izquierda de la misma, para que no interfiera en la unién
de los labios, y hay que recordar que los bordes de la inci- -
siohen 1a piel no deben suturarse demasiado apretados, y que -
las suturas deben retirarse tres o cuatro dfas después, para g

vitar clcatrices de suturae.



PUNTU DB SUTURA DB

BLAIR - DONATI
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III. AUTOPLASTIAS CUTANEAS (Generalidades)

Les autoplastfas cutfneas por finalidad ticnen corregir las 1g
siones y formas antiestéticas presentes en la cars y en el are
naszén de esta, comprendido en esto las pérdidas de substencia
cutfneas de origen patolégico, quirdrgico y traumftico; asf{ cg
mo cicatrices por quemaduras,..etc.

los casos l‘! frecuentes que solicitan autoplastfas de este ti
po, son los de cicatrices por juemadur:s y las pérdidas de ---
substancia.

las quemaduras son uno de los factores nds importantes de las
clcatrices facialesj ya se trate del fuego, de los agentes qui
micos o ffsicos, estos actfan principalmente sobre las partes
descubjertas como son: cara, cuello y sanos. Dejan secuelas e-
rtte-atons o bien enormes placas retréctiles que deforsan ho-
rriblemente el rostro, sobre todo a nivel de los prpados, de
La nariz, de los labios y de las orejas. Como en todos los ca-
503, el tratamiento llevard un £in estético y funcional.

Las pérdidas de substoncia son las acompaflantes de las cicatrf
ces mfs graves de tratar, estas son debidas a heridas de gue -
rra, a traumatismos accidentales, y a procesos patolégicos que
evolucionan esponténeamente (cdncer, osteomielitis,..) y las -
resultantes de una intervencién quirdrgica.

Podemos spreciar que los casos a intervenir varfan mucho, des-
de una simple cicatris linesl suy poco visidle, hasta la pérdl
1a a veces de toda la cars.

Los diferentes métodos sutoplésticos:

los mftodos son muy variados y serfa diffcil decir cual os el
ne jor, es cuestiln de indicaciones. Estos se pueden clasificar



10

de la sfiguiernte maneras

8.~ Autoplustfas :‘n aporte de tejido

b.-Autoplastfas con sporte de tejido

Después de esta clasificacifn podemos elpezar a desgloépr las

modalidades de 1a reconstruccifn de los planos cuténeos,

Ao~ AUTOPLASTIAS FOR DISECCION (Método francés sin pedfculo)
Se trata de colgajos no pediculados. Este tipo de téenica por
1n general, -s utilizada en casos de lesiones (cicatrices) de
origen dentario, ya que estas no se comparan con las grandes -
nutllncloneé ~ons-cutivas a las heridas de ¢u§rrn /] ; los grap
des traumstismose. '

la operacifn comprende dos tiemposs

10. La excisifn de la cicatriz viciosa

2do. La ref: :ciSn sutoplistica

La excisifin e la cicatris debe hac-rse en un solo bloque. Ca-
be anotar en sste punto sobre la adherencli i1“pilno;profundo
y sobre la posibilidad de encontrar una verdadera brida fibro-
sa, qué éonecta la piel con el plano éseo.

las incisioncs elfpticas deben ser en gencral paruloiopyal eje
mayor de la cicetriz viclosa, pero no puede ser siempre asf, -
Bn gencral, en la carg, el eje mayor de la elipse debe orien -
tarse en el plano transversalj en la regién submaxilar debe --
ser oblicuo hucia abajo y adelante, y claro, el cirujano tiene
que sacaPf partido de 1as condiciones que encuentra.

A pessr de la alasticidad de la piel . de 1a cara y el cuello,

con 1e que siempre hay que contar, se hace necesaria 1la auto -
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o) INCISION

b) EXCISION DLL BLOGUE CICAT<IZAL

c) DI5.CCION P.kIFLAICA DE TEJIDO ANO

d) PUNTO PAOFUNDO DE AFHONTAMIENTO Y APOYO
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p).stia por diseccién. Dos razones la jJustifican: puede tratag
se de una cicatriz deprimida en embudo, ~s decir, infundibulle
forme, y en tal cuso, si después de excindir la cicatriz nos -
contentiéramos con aproximar los lablos de la herida, nos queda
rfa una cicatriz deprimida, aunque en.menor gradd que la primi
tivaj o blen se trate de una cicatriz ancha, extensa trunsver-
salmente, que requiere también una excisidn ancha, y luego no
se pueden afrontar los labios de la herida. £n tales casos se
deben afrontar los tegumentos sin tironamientos y para lograr
esto debemos disecar estos on la medida necesaria,

Lla dificultad del afrontamiento puede también provenir de que
on el curso de la correccién autopl‘ntlca‘ae modifica la direg
cién de la cicatriz; esta técnica puede variar en su direccién
de incisién.

En la regién cervical puede existir una clcatriz dirigida ver-
ticalmente abf a menudo ser§ ventsjoso corragirla medisnte ine
cisibn elfptica o gran eje cd, horizontal. En este caso 108 ==
colgajos superior e infcrior de la herida quedan a distancia y
es necesario practicar une diseccidn en las regiones a' y b' «

pars poder afrontar correctamente los bordes sin tironamiento,

bv
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sste @8 @1 aftod: autopldéstico que deja por 10 comdn menos hug
1las visidles « nivel de la: regiones e obtencifdn de’ na'c

‘al, cegdn MOCESTIN y 1o cree prefrrible s otras técnicas en a-
pariencis sfs brillantes, que toman los colgajos a una distan-
cia nfs o senos grande: refiriéndose a las autoplastfas a dis-
tancia, que permiten la reparaciln en un solo tiempo, pero tig

nen el inconveniente de dejar rastros en las regiones de toma.

B.- AUTOPLASTIAS POR DESLIZAMIENTO (Método francés com un solo
pedfculo)

81 wétodo se parece al precedente pero con la diferencia de ==
bque las incisiones se reslizan de tal modo, que el colgajo aue
topléstico se transfiere de uns regibn determinads a otra nds
1lejoda que en los casos de autoplast{as por discccidén. Utili-
zar la elasticidad de la piel para afrontar los labios de la -
herida, previa eliminacién de la cicetris, seguida de la diseg
cién de 108 planos superficiales a distancia.



AUTOPLAST IA

AUTOPIASTIA POR DESLIZAMIEWNTO (francés)
CON EXCISION DE LOS TRIANGULOS DE BUROW

POR
DESLIZAMIENTO

(Método Prancés)

1%
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la autoplastfa que acabamos 4 ver i(por desljzamiento) es.. sig
ple, puesto e hay cssos en que el colgajo se obtiene a una «
d14stanc{a verdaderamente grande de la zoha en yue se va a efeg
tuar la transposicifn, de modo que una parte de el no estf deg
tinado a utilizarse a nivel de la clcgtris o de la péraida de
substancia. Esta parte flotante del colgajo tiende a enrollar-
se por lo cual GUILLIES, propuso el método siguiente’ Método -
de colgajoﬁ tubulados, en el cual los bordes de la parte flo -
tante del colgajo se sutursn de modo que forman un verdadero -
tubo} y posteriormente esto encaminé a realisar autoplastfas a
colgajos tubulados que llevan el nombre de autoplastfas por ==
colgajos bipediculados que es 1o que a continuacién veremos.

Co= AUTOPIASTIAS POR COLGAJOS PEDICULADOS

Colgajo obtenido localmente.~ Se talla un colgajo, se separa =
de su lecho por diseccién y se desplasza hacia la brechs por o-
bliterar, conservando siempre su insercién, su pedfoulo. Se 10
sutura al contorno de la pléhlda de substancia, y sl principio
vive dnicamente por su pedfculo (Método Indiano; bien descrip~
to en la edad media, poro ya era utilisado desde tiempo inmemg
rial),

Al desplasar nosotros el colgajo en su lugar quedarf una pérdy
da de substancia que serf rellenada por aproxisacién, ya sea a
la francesa o por un injerto dermoepidérmico.

Bn la realisscidn de estos colgajos siempre dcbemos tomar en -
cuenta las reglas estrictas, asf{ como en su uso; la zona donag
te como yno sabemos debe ser elegida de acucrdo con 148 necesi~

dades y carscter{sticas de la picl a reponer,
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Les dimensiones del colgajo y la torsién del pedfculo se efeg
tda calculendo previamente, teniendo en cuenta la vasculariza-
c16n.

1a técnica ofrece resultados del todo satisfactorios. Ejemplo:

e

Se utilizan as{ para la cabezn dc los colgajos tallados, ojes
vasculares?

Geniano "~ (a)
Cigomatico-malar (b)
Temporal - (e)
Témporo- p.rietgl(d) f

Parietal (o)
Frontal ()
Oceipital (g)

Retroauriculsr (h)
Submaxilar (1) .
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" CUOULGAJO FEDICULADO ( Indiano )

D.- AUTOPLASTIAS A COLGsJOS BIPEDICULADOS
También se utilizan colgajos bipediculedos. Se les wtilizacuan

do 3@ necesita un injerto mis largo de 1o que la eircunspec-

cién permitirfa con un solo pedfeulo ( la_lomgitud del pedfeu-
, ).

Los tipos mis raracterfsticos de este tipo de colgajos se pre-

sentan en cuero cabelludo (colgajo bipediculado de DUPOURMEN -
TEL) y el submentoniano de OLLIER, 1la técnica es la sigulente:
Se les desplaza en collarj su parte media recubre la brecha, y
se nutren por sus dos pedfculose

Las ventajas de este procedimiento son la rapides, la seguri -
dad cuando esti bien aplicada; pero tiene ¢l inconveniente de
dejar una cicatris suplementaria, Cuando la pérdida de substap
cla es bastante, este método es inaplicable a la cara.

Ee~ AUTOPLASTIAD A COLGAJOS BIPEDICULADOS TALLADOS A GRAN DIS-
TANCIA (Método Ttaltano)
Su principio es 4l mlismo que el del injerto pediculado india -

no. Pero en este caso la zona donante se encuentra a distancia
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SOLGHLIO DE CUis 10 CAB=LLULYO LLAMADO "yugular® DE
L. DUFOURMENTEL

y el tejido a injertar es llevado a la regidn por obliterar en
una sola etapa. Por lo tanto es de suponerse que la zona.donan
te estd exclusivamente a nivel de los miembros superiores, ma-
no, antebrazo y brazo,

~ Este procedimiento tiene por ;ontaja no dejar alguna cicatris

suplementaria. Pero el inconveniente es que o1 brazo estarfa -
inmevilizado durante dos © tres semanas, en una posicifn muy -
penosa y la aparatologfa necesaria serfa muy diffcil de reali-
zar. Tentendo en cuenta la zonma exclusiva para donar, caemos -
en 1a cuenta de que las posibilidades de esta van a ser muy 14
mitadas para las grandes autoplastfas de 1a cara. Es una téeni
cd que 86 le recurre con frecuesncia y que en ocaciones e¢s { --
rreemplazable.

E) aparato d¢ inmovilizaclbn, constituido por umn cnsco craneo-

faclal, consta d¢ yp aparato enyesado que se coloca ®p el antg
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brazo, y un dispnsitivo met4lico intermedio regulable verdade~
ro cerrojo de bloqueo, que asegura 1a tnmovilizacién durante -
los 15 dfas necesarios para que prenda el injerto,

Solo queda mencionar dos variantes mis de los colgajos aunque
estos no sean aplicables a la cara y son los sigulentes: colgs
jos a pedfculos simples tomados a distancia e implantados por
aproximacién del receptor, colgajo pediculado torfcico o abdo-
ninal, por ejemplo, fijado al miembro superior aproximado al -
tronco y colgajos a pedfculo doble, por ejemplo, el colgajo ah
dominal liberado en puente, debajo del cual pasa la mano, cuya

cara dorsal necesita un vasto injerto.

Inmovilizacién del brazo con el
dispositivo de DARCISSAC, (wéto=
do Italiano)

Ha sido diffeil eclasificar los procedimientos que unen los mé-
todos [rancés y el de colgajos pediculados, ya que algunas peg
sonas utilizan procedimientos de ambos,

Tales son los sigutentes procedimientos?

PuOCE./ 1Y 4NTO DE ESS8ER.- Eg una varisnte del colgujo pediculas

do indiunoe.
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Esger, para ocluir una brecha, circunscribe, en su vecindad ip
mediata, un vasto colgajo mwediante una incisién curvilfnea, a -
veces semicircular. luego desplaza por rotacién el colgajo asf
trazado, cuya extremidad va a recudbrir la pérdida de substan -=-
cla. Pero de esta manera produce en les tegumentos una sarie de
pliegues que luego es precisn reducir mediante resecciones cu -
neiformes miltiples. Tal es el inconveniente que este método --
fue suplantado por el método hingaro que a continuacién presen-
to. '
PROCEDIMIENTO HUNGARO,- Los promotores de este método lo usaban
exclusivamente para la reconstruccién palpebral y orbitaria y -
que en 1940 ge le 1lamé HSngaro. Fué intrahucldo en francia por
el Dy, de Saint-Martin, cir.Oftalmflogo y posteriormente esta -
técnica fué perfeccionada por IMRE y BLASCOWITZ. Y shora 10 que
se ha hecho es ampliar las indicaciones, utilizandola paia toda
la cara y el resto del cuerpo.

Este procedimiento consiste en utilizar un colgajo delimitado =
por una incisién circular y cuya extremidad es desplazada hacia
la brecha. la traceidn y plegaduras son eliminadas mediante una
reseccién triangular a nivel y frente al pedfculo, que permiten
avanzar a este sin el menor esfuerso,

Es un gran perfeccionamiento a la técnica de ESSER.

El procedimiento de BLASCOWITZ, entendido as{, difiere del de -
INRE, quien, luego de 1a misma reseccilm triangular remonta el
lecho del colgajo y 1o hace as{ progresar hacia la brecha, en -
lugur de avanzar su pedfculo.

Esta técnica es excelente para que no haya tracoidn alrededor -

de los orificios naturales y la deformacién consecutiva, pero -
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bastante dirfc1l de realizar. Es necesario comprender bien el -
principio, y saber que cuanto mnds importante deba ser el despla
zamiento del colgajo, mds acentuada debe ser su curva periféri-
c8,

EL METODO HUNGARO l

|

Lermmarews, & wramas oo oL sabbey VKl ot o TR Lw::z;xWaJ
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PLAS™TCA BN Z,.- Esta nace del método francés y del método indig
no,.

Esta pléstica en Z provee material "ah{" donde exista una bri =
da, cruzando dos colgajos triangulares en un éngulo de aproxima
damente 60°, afrontados, y cuyo lado comin estd formado por la

1{nea axial de la cicatris retsdetil.

Para utilizarlo, es preciso nos enfrentemos a una cicatriz ling
al. Estos coclgajos se emplean por pares, pero se pueden tallar

on serie. Nos dan resultados satisfactorios en la vecindad de -
los orificios naturales (pirpados, labios) y en las sonas de --

flexién, pliegue del codo, axilas, que a veces presontui bridas
formadas por largas clcatrices,

Bsta técnica es Aiffcil de ejecutar, por lo que se requiere =-s
gran sentido pi‘st!.co, sl se quiere sacar el mejor partido de §
1la.

PLASTICA EN 2

a) la tncisién en Z. Los ingulos en a y b son iguales

b) la trasposicién de los éngulos . ‘

¢) la longitud cd' se encuentra después de la sutura, en &b’
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COLGAJOS REBTARDADOS.- Hasta aquf hemas visto colgajos utiliza--
dos directamente y extemporéneamente, pero que vamos a hacer si
se nos presenta, que el colgajo es muy largo, un pedfculo muy -
estrecho oinm torsifn muy acentuada del mismo, o bien el teji-
do es d¢ mala calidad (cicatrices transversales), esto podria -
provocar esfacelO.., por lo tanto pasamos al siguiente procedi-
miento que es el de "retardamiento". Por su principio son colga
Jos tubulados, llamados cilfndricos.

COLGAJOS CILINDRICOS MIGRATORIOS. 1917 (colgajo retardado)

8¢ atribuyen a nmorr,' Guillies, Moure, Gantser y a otros ofs
autores el principio de los colgajos cninglucu aigraterios.
El principio esencial es el enrcllamiento de un colgajo bipedi-
culado sobre su eje longitudinal. Los dos pedfculos aseguran la
vascularizacién en las extremidades y ol cilindre no estfempyey
40 a la infeccidn ni a la desecaciln. Para construirlo se ta-
1la una banda cuténea, que como lo dijimos anteriormeate su lon
gitud no debe exceder al triple de la anchura, y se ls diseecs -
en puente, separéndola de los planos profundos, dejando en su -
cdra cruenta mfs o menos tejido adiposo, segin las necesidades.
Después se enrolla esta banda segin su eje longitudinal, y se -
sutura cuidadosamente (los dos bordes libres,uno al otro).

Se forma as{ una ansa, conecteda a la regifn domante por sus ex
tremos, ¥y que por retardamiento proporciona una superficie cutf
nea utilizable, particularaente importante en un segundo tiempo
hay que dirigir el cilindro hacia la regilén a restaurar. K1 prag
cedimiento varfa segin la distancia a recorrer.

81 el colgajo ha sido creado en la vevindad inmedista, por ejep
plo, en el cuello, se 10 puede bascular directasente sobre la -
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brecha a obliterar o a recubrir, secclonando su extremidad mds
alejada que se desplaza a su sitio definitivo. Ji estd mis ale-
jado se lo pueda {raer a sﬁ emplazamiento definitivo en dos o -
tres etapoas suceslvas, pero, si a causa de la distancla es necg
sario efcctuar mas de dos o tres mutacéiones, es preferible uti~
1izar el procedimiento de PEAIN, el transporte directo por in -
termedio del antebrazo o brazo.

El cilindro es injertado por una de sus extremidades sobre un -
punto cualquiera del miembro superior, y luego se le trae a la
cara previa seccldn de su pedfculo todavf{a fijado a la zona do-
nante, manteniendo el brazo en la posicién requerida durante el
tiempo necesario, por el mismo procedimiento que se ha utilisza~-
do en el método indiano.

Esta técnici tiene la ventaja de dar al colgajo la amplitud y ~
el espesor deseados, con el tejido subyacente, permite la elecw
cién del tegumento; pone‘al colgajo al abrigo de todas las agrg
siohes,"retarda * el injerto, ¥y por dltimo no agrega una cica~
triz mfs a la cara.

Para la utilizacién del colgajo, se ha pensado que e¢s mis 1dgi-
co extender todo el cilindro, m4&3s bien que Unicamente su extre-
midad como es elislco.TPor esta razén lo ufs a ienndo 88 insepr=
ta el cilindro en puente sobre la regién a injertar.

Todas estés autoplastfas por colgajos pedtculados aportan a la
sona receptora plel éolamentc, por su puesto con cabellos o pe-
los si es necesarioj con tejido celulo-adiposo del espesor de «
seadoj doblados con piel total, dermoepidermisi armados con cap
‘t{lago 0 hueso.
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FIJACION JE UN COLGAJU CILINDRICO. Procedimiento cl4sico sim ==
ple.

FIJACION DE UN COLGAJO CILINDRICO. Procedimiento de nidacién eg
trella.

a) Incisiones en cruz, donde va a ser fijado el tubo deteniéndg
56 en las capas profundas de la dermis y éelimitando cuatro col
gajos. El largo de las incisiones debe ser superior en medio ~--

cent{metro al difmetro del cilindro a implantar.
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b Preparamos el cilindro. En su extremidad a desplazar tallar

cuatro trifngulos, cuyo plano cutéfneo serf cortado hasta llegar
a mitad del espesor de la ’denis.

Este procedimientc permite doblar exactamente la superficie de

toma del cilindro y del humesped.

e) PFijacidn del cilindro. Fijar previamente el centro del cilipg
dro al centrn del nido (#); cada tridngulo macho es fijado al -
trifngulo hembra. Al final se observa claramente la forma de eg
trella,.
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Fo= FORMAS GEOMETKRICAS APLICADAS EN LAS AUTOPLASTIAS POid DESLI-
ZAMIENTO Y AVANCE

Estos procedimientos nos permiten obtener el mdximo provecho de
la elasticidad de la pilel. Lo veremos en las diferentes pérdl -
das de substancia, como lo son: Pérdidas ovales, triangulares,

cuadrangulares,..etce

1, PERDIDAS DE SUBSTANCIA TRIANGULARES
a) Incisién simple directa

------------- ‘
%%4— D e

b) Incisién lateral

VY9 -y )

La pérdida de substancia residual (G) la llenamos por sutura en

forma de VY
AB

<

anexo$ Procedimiento de alargamiento por pldstica en VY.
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Se talls un colgaje en Y, con el vériice haciu abajo.

Se tracciona hécla arriba por la base y se transforma la V en -
Y. Primero se sutura la rama vertical de la Y, y después las --
dos laterales.

Este método de deslizamiento en VY y el de plistica en Z ya re-
cordado, son la base de todos los procedimientos de alargamien-
to.

PLASTICA EN VY

¢
M -

¢) Desplazamiento de colgajos laterales (SZYMANOWSKI). 1870

A partir de los éngulos A y B tallar dos colgajos, de pedfcu ==
los inferiores y puntos superiores; acercarles para colmar la =
brecha y cerrar los dngulos cruentos (puntos superiores) mediap

te una sutur2 jineal,

&

d) Reseccién de un trifdngulo de acercamiento (BUHOW)
Trazar un tridngulo de iguales dimensiones enfrente de la pérd}
da de substancis triangular. Liberar ampllamente la zona (&), -

deslizar el angnlo D hacin el fngulc A y suturare
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8 B
A A’
v
pes .t —#41 .
A i , M ) [
i : '
F F

o) Incisiones curvas laterales (cierre de brecha por rotacién)

% \ | v

£) Excisién de dos tridngulos de acercamiento.

Trazar dos tridngulos, tipo Burow estos a partir de la base del
tridngulo a tratar, acercar los bordes C y D para colmar la pér

dida de substancia.
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e Yna) IDAS DE 5'HUTANCIA CUADRANGULAHES
#) Trazar dos incisjones lineales paralelas, ya desprendidos --

sus bordes y su pedfculo a distancia, se desliza y se sutura,

b) rfallar dos colgajos sobre Los lados del cuadrilftero, libe -

rarlos a distancia y suturarlos.

. e mawe .

¢) Tallar trcs colgajos, dos de estos a media altura de los 1a
dos AC y BD y el fercero sobre el lado CD; 1iberarlos y condu -

cirlos al encuentro para recubrir la pérdida de substancia,

d) Reseccién de los trifngulos de Burow.

Trazar fncisioncs 1ineules paralelas. Serfan cuatro l{neas, una
en cada 4ngulo del cuadrilftero; afladiendo la reseccién do cua-
tro trifngulos, vada uno al final de cada 1{nea como se ve en ~

],h '.‘ l",ura .
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© Llevar los colgajos a su encuentro y suturar,

A ‘ : *»«+«-~4-~~L~——-4——-+—»4—~)2{

- 7,—+—~4-m—pwJ——+~v+—m+—f»
5

-

3¢ PUdADIDAS DE SUBSTANCIA CUADiANGULARES Y LOSANGICAS
a) lateralizar dos incisiones curvas divergentes sobre dos de =

los 4ngulos opuestos de la pérdida de substancla, mediante un -

movimiento céntrico. R PR

4. PEHDIDAS DE SUASTANCIA CIRCULAKES
a) Transportar un trifngulo sobre el circuloj cerrar la brecha

por aproximacién, luego®los desbridamientos laterales y libera~
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e1én de 'or bordes s distancia.

b) Resecciones triangulares opuestas, la aproximacidn de los -

bordes liberados a distancia cierra la brecha.

e o TITIY S S By S

¢) Bxcisién de cuatro pequefios tridngulos, aproximacién de los

bordes liberados a distancia y colmar la bhrecha,

....J,_...‘.—...‘._.__J....r O AN BUpSY SN D

R AU S S O U W Vo

Se PERDIDAS DE 3UBSTANCIA OVALES

a) Hacer dos incisiones curvas partiendo de uno de los bordes -
mayores de la pérdida de substancia en su parte medlaj lidberar
los bordes de Lln brecha y colgajos. tstirar el bvalo traccionap

do A y B volviéndugse casi lineal su horde superior,.. suturar,




b) Desprender dos incisliones angulares de uno de los bordes ma-
yores de la pérdids de substancia. El procedimiento a seguir es

como en el cuso anterior.

6o PERDIDAS DE SUBSTANCIA FUSIFORMES
a) Las tracciones en sentido opuesto, practicadas en las extre-
midades de la pérdida de substancia, corrigen los bordes y aprg

ximan me jor los colgajos,
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7. PERDIDAS D# SUBSTANCIA CUPULIFORMES

a) Excindir tos pequefos triéngulos de Burow, en las extremida-
des de la pérdida de substancia, cuyo borde curvilineo se des -
prende ampliamente. La aproximacién de los bordes de dos tridn-

gulos permite cl relleno.

TRy = ORI TP PR
. o 7 -‘.—-—-, M
\. /'/ .\. /I
\ \ /S
‘»{ \/

8¢ PEWUIDAS Ol 3UBSLANCIA FUSIFORMES 1dAREGULAWES




35

a) BExcisién de tres triingulos de Burow, y aproximar sus bordes

liberados a distancia.

;
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Gee AlTFLa. Tlas s LITANCIA (N PEDICULO (Inge~tos 1ibres)

£1 nrigen de los injertos !'ibres os muy antiguo.

»iendo la cara del paclente el 4rea del campu en donde las se -
cuclas cleatrizales son mis importantes, por la cupacidad infug
clonal y de relacién soclal y emocional que producen, es por e-
so que le debemos dar especial importanclia a las reconstruccio=
nes que se llevan a cabo en esta regifn.

Antes de mencionay las variedades de los injertos veremos los -
puntos, que para nuestro tema nos ofrece la "clasificacién his-
tolégica de los injertos™.

La superficle cutdnea se divide en regienes anatomo-topogrifi -
cas, de acuerdo con sus caracteres exterﬁbs y 1{mites natura ==
les. La superficie cutdnea cuenta con 40 regiones bisicas; de -

las cuales le pertenrcen a la cara 12 y el recto gl cuerpo.

La reparacién se va a efoctuar por medio de injerto cuando la -
destruccién o el defecto que motiva la restauracién comprende -
s0lo la piel, y se realizard con colgajo cuando dicha de. (ine- -
Cioh 0 defecto comprende an profundidad hosta te jtdo adiposo o ==

més alld,
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la rep.aracifin por medio de injcrto se hace con plel selecciona~
da, seme jante en / :pesor y caracter{sticas histolégicas fguales
al 4rea por repirar, comprendiendo interramente la extensidn de
la misma. A esto se le llama Unidad Estética Reglonal.

Al tratar una pérdida de substancia localizada en la cara, se =
sugiere retirar toda la regibn substituyendola integralmente, =
excepto cuando aquella ~s menor y puede eliminarse por medlo de
reserciones progresivas.

Haclendo la reposicifn cutdnea por freas topogrificas completas

para mejorar la funcién y estética regional

UNIDADES ESTETICAS DE PIEL GRUESA 2,000 a 1000 micras
UNIDADBS ESTRT ICAS DE PIEL MEDIANA 1,000 a 2000 micras
UNIDADES w«STETICAS DE PIEL DELGADA 500 a 1000 micras
ESPRSOR ' ZONA DONADORA

PIRL GRUCSA

Mejilla 2,900 micras Regién dorsal 2,200 micras
Mentén 2,500 micras Regifn costal 2,600 micras
Nariz §16bu10) 2,400 micras Muslo cara int. 2,200 micras
labio (sup.) 2,300 micras Regifn lumbar 2,100 micras
RIEL MERQIANA

labtlo (inf,) 1,300 micras Las mencionadas antes y
Cuello 1,800 micras Muslo cara ext. 1,300 micras
Nariz 1,315 micras Muslo cara ant. 1,800micras
Ore ja (ant’ro :

-oxt 1,260 micras Muslo cara post. 1,905 micras
Frente 1,000 micras Reg. infraescap. 1,600 micras
RIEL RELGADA
Pdrpado (sup.) 800 micras La: me:cionadaa antes y oreja

ant-ex
Oreja (post-int) Brazo cara int.

Pdrpado (inf.) 700 micras Regién supraclavicular

Extsaten otras 4reas de cuyos caracteres histolégicos y grosor -
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© . adr cnado: para una buens rertaurac16n, pero por su visible
locslicar1én se consideran de segunda eleccién.
Histoldglcam:nte?

Epidcrmis.- ks muy delgada, casi invisible a simple vista; su -
grosor est{ compuesto por3 espesor, cornificacién, stratum spi-
nosum, pigmentagi&n, caracteres de la superficie, perturbacio =~

nes patolégicas.

Dermis.- Capa resistente de la piel por su espesor y abundancia
en tejido conectivo. Diez veces ufs gruesa‘qﬁe la éplder-ls.

Consta de : espesor, papilas, tejido conectivo, presencia de cf
lulas, elementos musculures, elementos nerviosos, gléndulas su~
dor{paras, glindulas sebiceas, folfculos pilosos, pigmentacién,
vascularizact6n,'profundidad de elementos epiteliales (folfcu -
los pilosos y glindulas sebfceas y sudor{paras), perturbaciones

patolbgicas.

Hipodermis.- Tejido adiposo, tejido muscular, vascularizacién,
elementos nerviosos, folfculos pilosos, gléndulas sebiceas, ==
gléndulas sudor{paras.

Hasta aquf con estos datos, podemos aumentar nuestras posibili-
dades para evaluar las caracterfsticas del injerto segin su es-
pesor histolégico, sus caracteres de evolucién, y para determi-
nar el aspecto final que tendrf 1la piel injertada,
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Se distinguen dos tipos de injertos:
12 lnj rtos dermoepidérmicos de OLI<H-THIERSCH
2% Injrrtus a piel toutal de WULFEK:AUSE

INJSATOS DERMOEPIDERMICOS o

El material se obtlene por excisiédn, comprendiendo el epitelio
y un cspesor mayor o menor de dermis, segn 1as‘néce31dades. Eg
ta se practica con unas navajas comuhes para pequefios injertos
0 con él dermdtrmo, este iltimo perfecclonado por qugeﬁt, para
excindir grandes colgajos dermoepidérmicos de superficie y espg
sor exactos.

DLIMOTOMO DE PADGETT

e e

Estd constituido esencialmente por un semicilindro de superfi e
cle estriada, sobre cuyo eje est{ montada una pleza que lleva -
la lémina.

El eilindrc lleva aplicada a su superficie una substancia adhe~
siva especial la cual serd aplicada a la piel a exeindir, donde
el operador gractas a la substancla purde elavar la piel, mien~

tras imprime el cllindro un movimiento de rotacién, al mismo t4
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empo, la 14mina animada por un movimtento de vaivén talla la pi
el que se le ofrece gostenida por ¢l elemento adhesivo,

A medida que la operaclén'progresa el colgia jo se enrolla sobre
el cilindro, al que pérmanece adherido.

Se obticne asf una barra dermoepidérmica de la longitud y anchy
ra del tambor y cuyo espesor es determinado por tornillos micrg
ﬁétrlcos que alejan o aproximan la ldmina al tambor.
Actualmente han aparecido en el mercado dermétomos eléctricos;
estos aparatos permltbn excindir colgajos de 25 x 12 cm. o mis.
£1 movimiento de la hoja es causado por un motor eléctricoj el
espesor del injerto se obtiene por la pée;idn ejercida y el re-
gla je previo del aparatoe.

Estando el injerto fijado en su sitio, debemos darle presifn --
contf{nua mediante Spontei, stents, esponjas, compresas dobladas
sobre si mismas, Hemostasia y fijuciGn'perrecta, sirvicndo asf
mismo los hilos para mantener el material de presién y asegurar
¢l drenaje de sangre y serosidades prominentes de la herida,

la técnica.- Preparacifn de la zona receptora, qde drhe ser a =
sdptlca,‘oxctst&n de las granulaciones y del tejido cicatrizal,
Tallado del injerto en el sitio elegido (recordemos preveer una
retraccidn de un tercio).

Implantacién del injerto.~ Extender el injerto sobre una compra
sa envaselinada y tallarlo de acuerdo con la forma de la pérdi-
da de substancia y de una dimensién tal que exceda dicha pérdi-
da en todo sentido en § cm. Suturar con seda fina, lino o mejor
con nylon, por lo menos de cl.‘en cm, conservando uno de los ex
tremos del hilo para mantcner el taponamiento compresivo,

Los inconvenientes del injerto son la frecuente falta de srmonf
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Ae

Aquf es posible injertar colgajos provenientes de otra persona
tpadre, miir-), hajo la tfurma de homoinjertos, estrictamente --
provisionales, porque se eliminan al cabo de cilerto tiempo, pe-

ro su papel a tftulo de emergencla es notable.

INJBRTOS DE PIEL TOTAL

Comprenden el revestimiento en todo su espesor, separado en ma-
sa del lecho donante y previamente circunscripto con,bisturf.‘
TeSricamente ¢s el m{s satisfactorio, porque en un solo bloque
aporta todos los elementos de la piel, teniendo todas las venta
Jas de los injertos dermoepidérmicos, mfs el espesor.

Se implantan de la misma manera con las mismas precauciones e
déntico rigor técnico, sobre todo la compresién.

Pero a causa de su espesor, prende mucho menos bienj pues la ny
tricibn por imbibicién en la cara profunda se ve obstaculizada,
tanto mis cuunto que estd revestida dicha gara por tejido celu-
lo-adiposo del hipodermis, que es necesario excindir cuidadosa-
" mente con bisturf o tijera, de modo que se forme una superficie
cruenta en el dermis. A pesar de todas estas precauciones, preg
den a éecos en forma incompleta, y‘la clecatrizacién secundaria
ayuda a llenar la brecha, con todos sus inconvenientes.

Aun cuando prenden estos colgajos se retraen, a veces se acartg
nan y a menudo se colorean y clerto es que también ayudados por .
los agentes f{sicos posteriormente se flexibilizan y armonizan
con la regién, esto ocurre en el mayor nimero de casos.
Mientras mds pasa el tiempo se renuncia mfs a los injertos mi -

nfsculos del tipo DAVIS, tallados con bisturf o tijera después



b2

de haber elevado un pejuefio cono de piel, mediante un gancho o
una aguja. No prehden me jor que los colgajos y dan un resultado
menos rapido y completo.

El post-operatorio de los injertos de WOLFE es simple.

El material de sutura estd constituido por crines de florencia
suy finas, por hilo de nylon,

Los puntos de sutura se retiran en un corto plazo y no deben rg
novarse con frecuencia las curaciones, si no hay infeccién o hg
matoma, 10 mejor serd no tocar la herida hasta el momento de rg

tirar los puntos de sutura,
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IV. AUTOPLASTIAS MUCOSAS Y MUCOSA-CUTANEAS

Las lesiones de la mucosa bucal se tratan por los procedimien -
tos antes mencionados a propésito de la pilel: NMétodns francés,
indiano, por colgajos pediculados, plisticas en Z,..etc. Todos
estos métodos son vdlidos para una pequefia brecha porque la su-
perficie mucosa es reducida y debe c;nservarsele su amplitud, a
causa de la fisiologfa bucal, a base de elasticidad y flexibill
dad, pero generalizandoj; para cbmpensar una pérdida de substan-
cia de 1la mucosa bucal recurrimos a los injertos libres de  --
piel

A veces se apela a los colgajos cilfndricos migratorios, cuando
la lesién no ha dejado substratum suficiehte para construir el
lecho de un injerto libre dermoepidérmico, o a un colgajo pedi-
culado a la indiana.

Cuando coincide la brecha mucosa con una destruccién de los pla
nos superficiales y aun del esqueleto, la boca comunica con el
exterior a través de una perforacién yugal, por ejemplo de di -
mensién variable. la reconstruccién del plano mucoso es indis -
pensable y se realiza al mismo tiempo que la autoplastfa super-
ficial, sea que un colgajo mucoso pueda ser desplazado por el =
método francés o indiano, pero esto es raro, sea que se 1o reep
place por un colgajo de piel de la vecindad vasculado sobre la
brecha, cara cuténea hacia la cavidad bucalj el colgajo de reem
plazo cutdneo viene a recubrirlo, ya se trate de un colgajo de
reparacifn superficial doblado por injerto dermoepidérmico, por
doblado sobre s{ mismo en su extremidad, o bien de un colgajo -
cilfndrico formando las dos caras.

En resumen’ A la falta de mucosa bucal, los injertos cutdneos =
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permiten obliterar las pérdidas de substancia, con un resultado

funcional satisfactorio.

V., LOS INJERTOS PROFUNDOS
Como se dijo en un principio, siempre ante todo hay que reveer
los tejidos y érganos a reemplagar o a restaurar, digamos, tejl
do ~£lulo-adiposo, los misculos, las aponeurosis, los elementos
vasculares nerviosos, los huesos y cartflagos.
Claro es, imposible practicamente restaurar los elementos no --
bles, activos, misculos, vasos y nervies en particular; en came
bio, el hueso se presta bien a la reconstruccién, no solo en su
forma sino también en su funcién.
MATERIALES DE LO8 QUE DISPONEMOS
l.~ Materias orginicas vivass$

cartflago

te jtdo célulo-grasoso

derais

tejido aponeurético
2, Materias orginicas muertas

hueso

cart{lago

aponeurosis-tendones

marfil
3o« Materias inorgdnicas

caucho

metales

resinas sintéticas
1.~ KATRBRIAS ORGANICAS VIVAS
Lo 1deal en una reconstruccién de un tejido, es obtener, on la
vecindad de ¢ste mismo el tejido de la misma calidad} pero en =

general es diffcil alcanzar este ideal, siendo por 10 tanto, ng
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cesario obtener tejido de reemplazo ya sea dado por el mismo sy
Jeto u otro de la misma especie, auto u homoinjerto respectiva-
mente, 0 bien obtenerloc de un animal, heteroinjerto.

A, Autoinjertos

a) Tejido célulo-adiposo. Para compensir una depresifn del pla-
no profundo, es posible obtener una masa de tejido célulo-adipg
80 de volumen detersinado a nivel del abdomen, bor ejemplo. Asf
por ejemplo: podemos devolver su morfologfa normal a la regifn
infraorbitaria, malar o mentoniana practicando un ojal cuténeo
y previa diseccién del plano superficial.

El tejido grasoso constituye un 'uterlal pifstico por su malea-
bilidad y abundancia en los sujetos normales.

Bl procedimierto con este materfal tiene como ventaja ser fhcil,
y no deja trazes notables, ni en la zona donante ni en la sone
receptora; pero €s preciso saber que este tejido injertado a.vg
ces se lisa en parte y, que al cabo de cierto tiempo, puede ---
1legar a desaparecer en gran proporcién.

Algunas veces se usa este tejido para determinar el valor de -
los planos de revestimiento cuando son superficiales, ° suscep~-
tidbles de necrosarse después del clivaje.

S1 el injerto se reabsorbe, haderd servido por 1o menos proulo-
rismente pars preparar la posterior reucqldn de un tejido esty
ble y definitivo, éseo o cartilaginoso.

Se ha tenido la oportunidad de emplear un tejido més resisten -
te, fibroso o escleroso, proveniente de la cicatris de uns in -
tervencién de hernia o de apendicectomfa, por ejemplo, cuya dep
nis se excindifs el mjexrto as{ obtenido se lisa menos que el =~

te jido normal.
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b) Dermis. la dermis proporciona excelentes injertos de rellenc
y se puede decir que casi no se reabsorde, s
Para su obtencifn se levanta una delgada capa dermoepidérmica =
de la zona donadora, sin excindirla totalmente. Por abajo se -«
puede tallar una banda dérmica de acuerdo con las neecsldadéé,
procediendo a cerrar posteriormente la brecha por reposicién en
su sitio de la cudbierta cpldem-démica, que se sutura cn.ldadg
samente y se ruu CcOoNo un injerto 1libre.

£1 colgajo dérmico puede ser inmediatamente implantado en las -
depresiones resultantes del clivaje de 10s planos superficiales
en la zona hundida, )

c) E1 tejido aponeurético. Se le dan los mismas indicaciones --
Que a la /denis, y su obtencién es més ffcil que la de la der -
 mise ‘ ‘
La aponeurosis que m{s se emplea se encuentra a nivel de 10§ ==
muslos, es la fascia lata. Esta nponeurosu'laul y ancha, pro-
porciona injertos laminares, gque se utilisan sobre todo en ban-
das de un cm. de ancho por 25 o 30 cms. de lomgitud, para el --
tratamiento quirdrgico de la parflisis faclal. la aponeurosis -
es pricticamente inalterable en vivo.

d) Elementos vasculo-nerviosos. Escapan casi por completo a 1la
reconstruccifn. Es posible desplazar, trasponef vasos y nervios
asf como injertarse elementos vasculares y nerviosos, pero con
excepcifn de algunos casos de injertos nerviosos para combatir
1la parélisis facial. Cuando existen algunos de estos elementos
en destruccifn, el cirujano no busca reemplazo de estos, sino f
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nicaments compensar, en la medida de Lo posible, el déficit fup
cional que de ¢llo resulta.

o) las gléndulas salivales. Si las gléndulas parftida y submaxi
lar estfn destruidas son imposibles de reemplazar. Se trata de
tejidos mmy diferenciados cuya destruceiln es seguida por una -
cicatrizscién e que los tejidos son sumamente fibroscs.

Al contrerio les comductos excretores después de su destruccién
"parcial® pucden recuperar 1s permcabilidad directamente si eos
posible 1a suture, si mo por trasposicifén o acortamiento de su
trayecte. S) esto mo fuers posible, habrfa que crear un nuevo -
conducto para dremar la saliva y en epidermizarlo extesporénea~
sente © sobie tedo secundariasente.

) B1 cartflego y ¢l hueso. Con estos materiales muestras posi-
_ bilidades son grandes, el hueso y el cartflago son los materia-
les de eleceila. Sem especialmente los elementos de sostén de -
la cara. |

El cart{lago se emcusntra abundantemente a nivel del plastrén -
costal, em la zema comdrocostal que une las costillas com el ef
ternén.

Su exposicile es féell e inofensiva a condicifn de evitar tres
escollost. 1a pleura, el peritoneo y las arterias intercostales
1a herida del peritemec es la menos molesta pu'l el cimjsno, -
51 necesitamos peco cartflago, es mejor recurrir al tabique na-
sal o al pabellén de la oreja, que a la parrilla costal. la ex~
cis16n nasal se condwte como una resecciln subwucoss del tadd -
quej en cwanto al pabellén auriculsr, su érea cartilaginosa se
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denuda y reseca.

Se ha comprobado que elrcartflago es bien tolerado, permanece -
vivo y solamente se elimina si se infecta por maniobras intem =
p:estivas y, sobre todo, si se le implanta en tejidos en los que
evoluciona una flora microbiana.

En la cara, particulsormente en la nariz, el lecho del injerto -
lo debemos de poner absolutamente al abrigo, protegido por una

mucosa bucal intacta; a nivel del mentén deberd encontrarse lo

mds lejos posible del ve:tfbulo bucal, cuya mucosa no deberd --
ser perforada. | _

El cart{lago no se fusiona, pero contrae adherencia con los 0 =
tros tejidos. Si al cabo de algunos meses ;Q quiere retirar un

injerto nasal es preciso clivar el tejido en que estf alojado,

1o que no es diffcil en genersl; las adherencias existen, pero

no son muy resistentes,

Es un hecho que el cartflago no se suelda con el huesoj SERILE-
AU probd que los injertos cartilaginosos realizados por MOAES =
TIN para tratar la seudoartrosis se comportaban solamente como

inclusiones, adhiriendo al hueso por medio de tejido fibroso; =
en vez de una seudoartrosis laxa, Morestin obtenfa dos seudoar-
trosis densas. En suma, obtenfa la correccién morfolégica, pero
no la continuidad ésea,

Rarsmente se usa el cartflago para devolver su aspecto a la ca=
ra, para reconstruir los contornos y las formas a nivel de la -
érbita o del mentén, por ejemplo. Es preferible el hueso, cuya

obtencién no es més diffcil y que suelda con el hueso, ponisendo
al pgciente a cubierto del riesgo pqltorlor de la movilidad de

los injertos cartilaginosos.
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El tejido éseco como acabamos de ver, para este fin es superior
al cartflago; se lo puede obtemer en cantidad a nivel de las --
costillas, de 1la tibia o del hueso coxal.

Un fragmento de costilla tiene la forma para reemplazar una ra-
ma horizontal de un maxilar inferior. La tibia ofrece una supep
ficie a la excisifn y es capdz de provcer trozos flexibles o 14
minas resistentes. E1 coxal proporciona abundante hueso esponjg
so con una cortical delgada, muy f4cil de trabajar, en el es pg
sible tallar una rama horisontal, un 4ngulo mandibular, uns a =-
rista nasal. E1 hueso esponjoso se adapta mejor a su lecho y se
defiende mejor que una ldmina gruesa de tejido cortical,

los injertos 6seos tienen tres formas diferentes: L{minas osteg
peridésticas flexibles de DELAGENIERE, fragmentos macizos de Ale
BEE, pequefios fragmentos miltiples colocados en mosaico y hasta
papilla de hueso,

Como se dijo a propésito del cart{lago, la asepsia para el in -
Jerto es estrictamente indispensable. El injerto debe ser colo-
cado entre la mucosa y la piel estando la primera absolutamente
intacta, debiendo ser la segunda de buena calidad y hermética -
mente sutur&da; entre ambas debe crearse un lecho confortable -
para el injerto, a cubierto del riesgo de hematomas,

Para que no haya reabsorciln del hueso injertado a parte de la
asepsia y el aporte nutritivo, est{ tombién el contacto 4seo, -

porllo menos en una extremidad y la inmovilizacidn riguross.

B. Homoinjertos
El material de injerto puede ser provisto por otro sujeto dife-

rente que el roceptor, preferentemente del mismo grupo ‘angul =
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neo; y dichos materiales podrdn emplearse extemporineamente ©
despuds de su conservacién por los procedimientos clfsicos, o
vecialmente por el frfo.

Las posibilidades son grandes en este sentido, puesto que los

bancos de huesos y de cartflago los tienen en abundancia.

2.= MATERIAS ORGANICAS MUERTAS .
a) El tejido 8seo. Se usaba bajo la forma de injertos "muertos

provenientes de un sujeto fallecido.

b) Bl tejido cartilaginoso. Puede ser empleado en estado de cs

t{lago suerto; se puede emplear cart{lago de ternero fresco,

despudés de haberlo tenido en agua hirviendo durante algunos mi

nutos.

¢) El1 marfil. E1 marfil ha sido casi totalmente abandonado.

3e= MATERIAS INORGANICAS ;
Aquf no se trata de injertos, mfs bien son inclusiones internai
de metales y materiales plésticos. Estos materiales estaban de;
moda a fines del siglo pasado (MARTIN). :

Se dice que las inclusiones son toleradas cuando estdn fuera de

infecciones de origen mucoso y cutineo.
Bn 1914 tuvieron &xito las inclusiones de placas met{licas pere
foradas para ocluir bprechas craneanas. Sebileau, demostrS que f

en general es imposidle incluir en la nariz una prétesis comply
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ta que se mantenga libre de toda contaminacién proveniente del
exterior o del interior, puesto que hay excepciones, dijo, pues
se dan citas de armaduras metdlicas que se han mantenido.

Los hilos metdlicos se han tolerado también, pero se estf a mep
ced de una eliminacién. De los metales el tintalo parece ser ol
me jor tolerado.

El caucho en hojas o vulcanizado fué abandonado por las resinas
sintéticas, desde luego tuvo su momento.

Las resinas acr{licas es el material inerte mejor tolerado por
los tejidos por su inercia fisica y qu{mica, por su livisndad,
por su solidez aun en pequefio voldimen, por carecer de porosidad
y su fécil pulimento, ademas de que su preparaciln es muy £ --
cil.

Pero la preparacién del lecho y la implantacién deben ser muy -
rigurosas; requieren estar perforados al miximo, para compensar
su falta de adherencia a los tejidos con la penetracibn de és -
tos, que se introducen en las perforaciones y suprimen los espa
clos muertos.

Sin embargo, a causa de las complicaciones , a veces tardfas, -
las inclusiones de resinas tienden a ser adbandonadas por algu -

nos cirujanos,
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VI. AUTOPLABTIAS SEGUN LAS HEGIONES

Tentendo conocimiento de las autoplastfas y de sus indicacio =-
nes, podemos abordar el tema de la aplicacifn de estas en los -
diferentes sectores de la cara que nos interesan,

Ya elegida la téenica mfs indicada (eclécticamente, en lo persg
nal), no olvidemos clasificar la textura y morfologfa de la re-

gién a restaurar.

s) IA MBJILLA (GENOPLASTIA)

Pueden ser necesarias autoplast{as inmediates en la mejilla, cg
no;n las demfs regiones de la cara o extemporineas después de
la excéresis de un tumor maligno, o consecutivas a una herids -
traumftica, o por el contrario tratarse de un acto de cirugfa -
reparadora causado por una pérdida substancial geniana, origing
da en la excéresis quirdrgica de un neoplassa, pero eicatrizada
hace mucho tiempo.

En las heridas de origen traumftico, el acto restaurador inter-
viene hasta que la cicatrizacifn de la herida ha terminado. Es-
ta regla de intervencibn tard{a en la regifn geniana tiene algu
nas excepciones, por e¢jemplo en el curso de excéresis tumoral -
no muy dxtomo, en tal caso se pusde realizar una autoplastfa -
inmediate. (ver figura siguiente)

En las heridas de la me jilla, cuando los destroses no son muy -
extensos y no se tiene una infeccién, se puede proceder a la ap
toplast{a inmediata. Sin embargo, hay que ser reservado, s cau-
sa del posible peligro de infeccién secundarias, que es 1o habi-

tual cuando la herida de los tegumentos comunica con la boca.



Genoplastia a colgajo
teaporal

Las pérdidas de substancia o cicatrices de la regién hgal se -
clasifican asf!® |

1) Pérdidas de substancia exclusivamente cutfneas (no la mucosa
yagal, es decir sin establecer comunivacila de la boca con el -
exterior) o cicatrices viciosas. '

2) Mrdaidas de substancia mucosas.

3) Pérdidas de substancia completas o perforaciones.

%) Pérdidas de substancia completas que interesan también el o3
quelete.

1) Nrdjdas de substancis cutfosas

la brecha ¥y la ulterior cicatris viciosa interesan dnicamente -
ol plano superficial externo, piel y tejido celular subcuténeo,
Cualquiers que sea la lesién cicatrisal, siempre es inestética.
A causa de sus adherencias, rigidea, deteraina transtorno fun -
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cional de la mimica, de los movimientos de los labios o de los
pérpados.

Bl primer tiempo de la intervencién seré la reseccién, la excé-
resis de este tejido cicatrizal, esta excéresis deberd de ser -
prudente y minuciosa; en ningin caso QQberi perforarse el plano
mucoso-bucalj después de practicada deja una brecha que es pre-
ciso llenar.

Bl método autopldstico, serd el que mejor convenga a la extensy
én y la situacién de la pérdida de substancia.

A,= MStodo francés (Autoplastfa por diseocién y deslizamiento).
Utiliza la elasticidad del tejido superficial liberdndolo de ==
los planos profundos en la mayor extensiln posible. MORESTIN --
1levaba esta nivelacidn mediante intervenciones sucesivas de mg
do que en las regiones vecinas a la lutOplastIa no quedaban hug
llas 6parentes.

En 1a mejilla la diseccién y el deslizamiento se efectdan a ex~
pensas de las regiones situadas por debajo de la pérdida de ---
substancia, porque la zona maseterina, el maxilar inferior y la
regifn submaxilar poseen una gruesa trama de tejido célulo-adie
poso, que permite la 1ideracién mucho uijér que las regiones my
lares y cigomfticas. En este tipo de intervenciones es posible
evitar peligros por los filetes del nervio faclal y los vasos,
generadores de hematomas,

BEste método tiene 1a ventaja de no dejar cicatrices suplementa-

rias; pero es dif{cilmente aplicable en las zonas periorificia-~

les que pueden deformarse por la traccibn.
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Genoplastfa por deslizamiento

(Nelaton y Ombrédanre)

B.= Método indiano (autoplastfa mediante colgajos pediculados y
su rotacidn al rededor del eje).

Consiste en la obtencibn de un colgajo, en la vecindad. Es in =
dispensable cuando no se pueden afrontar los lablios de la heri-
daj cuando se trata de pérdidas de substancia tegumentarias ex=
tensas, ya intcresen el revestimiento cutineo solamente o a la
vez la plel, la parte profunda y la mucosa bucal.

El colgajo pediculado basculado puede provenir de las regiones?
temporal, frontal, submaxilar, cervical y aun de la regién yu -
gal,

a.~ Colgajo temporal. Pueden tallarse dos tipos de colgajo tem=-
poral, segdn se trate de una substaneia no muy deprimida, de un
caso de cicatriz superficial o, una depresifn profunda, sobre -
todo de la regifn malar o submalar,

En el primer csso! Pérdida de substancia o cicatriz sin depresi
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én profunda. e talla en la regifn temporal un colgajo vertical
s ped{culo sntero-posterior, que luego se rota 90 sobre su eje
para llevarlo a la posicifén horizontal. 51 se trata de reparar
la regién geniana media o inferior, la rotaciln puede alcanzar
a los 180 . |

Primer tiempos Excisifn de la clcatriz vicloss

Segundo tlenpbl Tallado del colgajo temporal

Tercer tiempo! Basculamiento del colgajo por torsién del pedfcy
1o, ‘

Cuarto tiempo: Sutura del colgajo en posicibn correcta, para ==
llenar la pérdida de substancia ( Pig. de la pag.53 ).

Quinto tiempo! Diseccién y aproximacién de los tegumentos en la
zona de toma (regién temporal), sutura parcial, y si es posible
sutura totaslj si no lo es, hay que cerrar la pérdida de substap
cia todo 10 que se pueda y dejar el resto a l:cicatvizacién se-

cundaria. 3¢ acompafiard de una clcatriz, y es mejor recubrir la
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zona cruenta residual con un injerto dermoepidérmico. En 105 =--
dos casos se puede ulteriormente reducir los trazos al mfnimo «
por excisién y aproximacién.

Los fracasos son raros dada a la enorme vascularizacién de la -
zona, .

- En el segundo caso, cuando la cicatriz se acompafia de depre=-
si6n muy profunda, lo que habitualmente resulta de una pérdida
de substancia del esqueleto (mds adelante lo veremos).

En las genoplastfas (método indiano) también el colgajo suele =
obtenerse de la regifn cervical; el ped{culo como en el método
precedente es posterior en relacién a la'pérdida de substanciaj
el colgajo se talla en la regién submaxilar o carot{dea, y la -
rotacidn del pedfculo se efectda de abajo a arriba, y de atras
a adelante; la inclinacién o la torsién varfa segun los casos.
Los tiempos no difieren de los de la genoplastfa a colgajo tem=

poral, nada mds que en la situacidén de la zona detoma.

Genoplastfa a colga-

Jo cervical
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b.- Colgajo frontal. Pucde ser estrictamente frontal, a pedfcu-
lo supraorbitario o interciliar; su aplicacién es muy limitada,
y se utiliza para la zona alta de la mejilla, paranasal e infra

orbitaria solamente.

Ce= Método hingaro. Es preciso saber utilizar la curva de rota-
cibn y los tridngulos de aproximacidn, llegindose a recubrir --
sin traccién brechas bastante ampliasj es una técnica muy dtil

también cerca de los orificios naturales, boca, nariz (narinas)

y pérpados.
Como el método indiano aporta tegunentos;_estos parecidos a los

faltantes, sin embargo, da una cicatriz qﬁe es mucho menos visi
ble que la del colgajo indiano si se la sabe disimular en un ==
pliegue o una curva natural. En la cara no se puede utilizar pa
ra pérdidas de substancla que excedan el tamafio del didmetro de

una pelots de ping-pong.

D.~ Método 1taliano. La técnice ya la revisamos en lus generaly
dades de los métodos autoplasticos.

A pesar de los medios de inmovilizacién perfeccionados que se y
tilizen, la posicién dél brazo durante 15 dfas es muy penosa, -
da resultados excelentes a cambio de un pequefio sacrificio, al

cual los pacientes se someten a él no de buen agrado.

Uno de los inconvenientes del colgajo italiano é; sy relativa -
brevedad y el hecho de que una parte de su cara profunda queda

cruenta, y la herida dadora muy a menudo incompletamente recu--
tiorta: 1 agregado del colgajo cilfndrico, que le sirve de pedi-

culo, atemia estos inconvenientes,
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Colgajo cilf{ndrico.- ¢ le talla y da su forma sohre el brazo,
wiendo transportado a la cara, por el mismo proceso que el col=-
za, o ttallano puroj su extremidad libre se extiende y aplica sg
bre la brecha a llenar.

Es mfs ricil de adaptar el colgajo mixto italiano y eilfndrico,
que%en sums no es mds que un colgajo cilfndrico a espitula,
INJERTOS LIBRES

a) Dermo-epidérmicos de OLLIERTHIERSCH

b) De piel total de WOLFE Y KRAUSE

a) E1 injerto dermo-epidérmico. la pérdida de'substancia se 1llg
na, pero dgg@@b a la delgadez del injerto con relacién a los ==
bordes de iﬁ herida a recubrir, resulta una depresién inestéti-
ca.

tara vez la coloracién es satisfactoriaj; sin embargo a causa de
su f4cil obtencién los colgajos dermo-epidérmicos prestan gran-
des servicios en las reconstrucciones del revestimiento superf}

cial, requeridas especialmente por las quemaduras.

2) Pérdidas de substancia mucosa

S1 la pérdida de eubstancia es m{nima, se la puede obliterar -=-
por aproximacién, previo clivaje, método franc€s, o por un col-
gajo a la indiana, diffcil de tallar a causa dc la flexibilidad
de la mucosa y de la laxitud de los plang}suh-adyacentes, que -

hacen que la mucosa c¢scape bajo el bistyif;
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34 la pérdida es grinde, eri precrso aportar saterial, que no

puede ser otro yu: piel bajo la forma de colgsjos dermo-epidér=
oo,

Los injertos pueden ser libres o pediculados,

Tallado sobre la mucosa labial (fig. 1) o yugal (fig. 7). E1 --
plano se toma por las pinzas-tornillo (fige 1l,a). Para la ex --
tracci&n, amarramos <1 colgajo, por sus cuatro éngulos, median=-
te ansas de hil.o que sirven después para la traccibn y tienden

la mucosa (fig. 7,a). E1 colgajo se toma con bistur{ que delimi
ta su .uperficle y con tijeras que clivan en profundided, o con
el dermbtomo de Da Silva. Los hordes del lecho de toma deben --

ser aproximados tanto como sea posible después de la extraccion

Los injertos pediculados, Pueden ser unipediculados o bfpedicu-
lados, se los utiliza en la vecindad inmediata, en los lablos =
en particular,

El pedfculo dnico generalmente es posterior y el colgajo, cuyo

largo no debe sobrepasar el doble de su ancho, es horizontal u

oblicuo hacia arriba o hacia abajo segin su punto de partida y

el lugar de utilizacifn. Es en general un colgajo yugsl (fig. -
2) o vestibular destinado a los labios.

Bl colgajo bipediculado en ansa (SEBILEAU). Se toma con bistur{
y con tijeras de un labio, destinado al labio opuesto (fig. 3,a
y 4,a). La longitud puede ser mfs o menos, tres‘veces el ancho.
Para su utilizacifn los colgajos son girados 8l rededor de sus

charnelas (fig. 4,b); la superficie cruenta del lecho se sutura
inmediatamente (fige %,c)e

Kl colgajo puede ser c¢n “cortina® (L.DUFOURMENTEL). Se talla sg
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bre la cara intcrna de un labio, en forma de U muy alargada de
pedfculo marginal, deteniendose a un cm. del borde libre del 1g
bio (figs 5)+ Debe ser grueso, comprendiendo mf{nimo dos mm. de
tejido submucoso, bien 1librado en toda su extensibne. En el mo -
mento de utilizarselo, dos ansas de hido lo amarran y lo condu-
cen hacia el lugar de utilizacién (fige.6) mientras que dos gapg
chos despliegan el labilo. (fige 5)

La pérdida de substancia del lecho queda asf cesi lineal; se ==
cierra con puntos simples en sus extremidades y con puntos pro-
fundos, bajo la "cortina®.

Nota: Son intervenciones bastante hemorr‘gigas e imponen una hg

mostasia minuclosa y facil mediante coagulaci&n, ayudada por ==
i

las pequefias prensas para labio. (fig. 7)
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INJERTOS DE (EEMPLAZO PARA LA NUCOSA 3UCAL

von los injertos cutdneos libres, los que compensan la pérdida
de substancia o de la mucnsa bucale Bl tipo de esta rectaura--
Ciches el llamado “epithelial inlay" (incrustaciones epitelia =--
les), destinados a tapizar las brechas provenientes de la creae
clén de los vest{bulo bucales, rellenos de cicatrices o de heri
das. En el siguiente caso a tratar se observa que no hay surco
vestibular (fige 1,a). la aparatologf{a es nuy diffcil.

Técnicas

Se incide con bistur{ paralelamente al maxilar, algo por fuera
de su horde externo, extendiendose sobre todo el largo del vese
t{bulo relleno. Continuar con tijeras que desbridan y clivan en
profundidad sobrepasando ligaramente los l{mites del vestfbulo
normal (figs. % y 5 ). Evitar la denudacién y legrado del hue -
$0s .

De este modo se obticne una cavidad ampliamente abierta (figs.
4,a y 5,a) que descubre el lado externo del maxilar y lo separa
de la mejilla, cuyos movimientos se liberan, de acuerdo con lo
propuesto, ya que el lugar eatd hecho para dotar al paciente de
una prétesis dentaris,

PROTESIS PREOPERATORIA: Un aparato protético es necesario para
mantener en su sitio la incrustacidn de epitello y despufs la -
pieza de reemplazo destinada a conservar la cavidad injertada g
bierta, hasta la colocacién del aparato definitivo.

El aparato comprenda dos partest incisos a y b

@k~ Una gotera, generalmente bivalva, de plata colada (fig. 24~
a)e. De modelo variable y segdn el estado de la dentadura, fija-

da 1n vispera de la operacién vor los tornillos y el ccmento de



S\ 1 de gotera de concavidad inferi~
wcho corresponden a los de la «
curso de la operacidn, a una

4+ tornillos (rig. 2, bye).

~amos 1a mejilla y la vertiente externa
i separador de rama larga (fig. 6,a).
« wasa de material de imprcsifn, ablandada en @ --
.ente. Se hace una bola ovoide de volumen correspondien=-
4 la brecha y se introduce progresivamente hasta que desbdor-
da. Se le cubre en seguida con la cub . fuertemente apoyads. =
31 Stens ablandado {(material de impresifm) penetra en las perfg
raciones y queda asf fijado. Quitar las rebabas y alisar los =
bordes, dejar endureccer (fig. 6,b).
Colocacién de la incrustacifn enitelial. Levantar la masa mol -
deada (fige 8,a) sin deformarla; regularizar ligeramente su fop
ma, recubrirla con un injerto dermo-epidérmico extraido del pa-
ciente con anterioridad (wuslo, nalga) (fig. 8,b). Probarlo en
1a cavidad (fig. 7).



sellado. (fig. 3,a);

bl-Una cubets metflica en forma de gotera de concavidad inferi-
or, perforada, cuya longitud y ancho corresponden a los de la =~
cavidad creada. Se la fija, en el curso de la operacidn, a una

prolongaciln de la gotera, por tornillos (ftg. 2, bye).

Toma de impresifn. Separarmos 1a mejilla y la vertiente externa
de la herida con un separador de rsma larga (rig. 6,a).

Se prepira una masa de material de lmpresiln, ablandada en & --
gua caliente. Se hace una bola ovoide de volumen correspondien=-
te a la brecha y se introduce progresivamente hasta que desbor-
da. Se le cubre en seguida con la cudb: - fuertemente apoyadas = -
21 Stens ablandado (material de impresifm) penetra en las perfg
raciones y queda asf fijado. Quitar las rebabas y alisar los ==
bordes, dejar endurccer (fig. 6,b).

Colocactdn de 1a incrustaciémn enitelial. Levantar 1a masa mol =
deada (fige 8,a) sin deformarlaj regularizar ligeramente su for
ma, recubrirla con un injerto dermo-epidéramico extraido del pa-
ciente con anterioridad (muslo, nalga) (fig. 8,b). Probarlo en

la cavidad (f1g. 7).
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El bloque de Stens (figs. 1,a y 2,a), revestido del injerto dep
mo-epidérmico, con la cara cruenta huicla afuera, introducido en
1a cavidad preparada por el se mantiene por la cubeta (fig. 1,b
¥y 2,b) que ejerce presién sobre el. Esta pieza metflica se mane
ticne en su lugar, de modo estricto, pbr los tognlllos que la -
mantienen a la gotera o mejor dicho la mantienen f1ija (rigs.il,
ey 2,c). Para aumentar la profundidad del vest{bulo, remontar

lo mis posible su vertiente externa sobre la espalda de la in -
crustacién y amarrarlo a las tuercas de fijacién de la cubeta o
a sus perforaciones. (fig. 2,d4) )

El blogque "inlay" se mantiene insitu durante sicte dfas bajo ==
proteccidn de antibioterapia. Alimentacidn 1{quida, por sonda =
nasal, en caso de necesidad; higiene bucal estricta.
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3) Pérdidas de substancia completas o perforaciones

Pérdidas de substancie o mfs espec{fico perforaciones; en las =
cunales hay que reconstrulr si es posible tres planos, por lo mg
nos dos si 1la perforacifn es pequefia, mfs o menos de 1 cm.

a) 81 método simple por aproximacién puede bastar.

El plano mucoso se reconstruye por aproximacién de los bordes -
de la brecha, previa liberacién.

Por arriba es preciso liberar el plano medlo célulo-muscular, -
conferirle autonomfa y suturarlo, ‘

El conjunto se recubre en geguida con los tegumentos superficia
les, previo avivamiento de los bordes de la brecha, y libera---

cdidna d. itancia; sutura después de la aproximacién.

b) BEn las pérdidas de substancia mfs importantes, es menester -
recurrir a los colg:Jos pediculados por el método indiano, en =-
rigor italiano, pero el plano profundo mucoso debe ser siempre
asegurado. Se 1o constituye por deslizamiento de la mucosa a la
francesa, si es posible -- por torsién de un colgajo cutédneo ta
1lado a expensas de un horde de la brecha =~ por un colgajo pe=
diculado de vecindad basculado sobre la brecha, con la cara epi
telial hacia la cavidad bucal.

MONOD y WANVEATS han preconizado esta técnica; tomaban como do-
blaje un colgajo temporal y como cubierta un colgajo cervical,
Estos autores hahfan notado que la plel traspuesta a la boca ad
quirfa los caracteres de la mucosa, sin embargo, lnvestigacio -
nes posteriores no dicen las mismas condiciones,.

£) colgajo pzdiculado de revestimiento, previa torsién, mis o =

monos lmportante de su pedfculo, gse rehbate encima del colgajo =
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de doblaje. S1 e°ntre ambos se puede interponer una l4mina de tg
jido célulo-muscular vecino por deslizamiento, la intervencifn
es nfs satisfactoria.

Se ha logrado obturar una brecha yugal total por medio de un -=
colgajo pediculado prevismente doblado con dermoepiderais, col-
gajo temporal en este caso; ds esta manera ambas paredes seo re~
construyea juntas desde el principio.

PIC. Autoplastias: En este caso de 1la mejilla con dos colgajos
pediculados; plano profundo recoustruido por un ‘colgajo cervica
yugal rebatido; plano snperfie.ul por colgajo frontal,

¢) Huchos autores habdblan del empleo de colgajos cilf{ndricos a -
pedfculo largo, obtenidos en el térax, la espalda o la regifn -
cervical; ya revisamos las caracterfsticas de estos coiga)oa cl
1{ndricos, sus tiempos son los siguientes!

Primer tiempo. Je talla el pedfeulo por medio de dos incisiones
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paralelas de longitud adecuada, separadas entre sf por un espa-
clo suficiente para ohbtener un dijmetro adecuado en el momento

del rnrollaminnto.

£1 ecolgajo, fijo por sus dos extremidades, se enro’la sigulendo
su eje longitudinal y se suturan sus hordes. El cilindro estf =

preparadn.

Segundo tiempo. Al cabo de dos o tres semanas se talla una palg
ta o espitula en la extremidad del cilindro, la cual luego se -
trasplanta sobre la brecha previamente avivada, se suturan sus
bordes, sutura de la herida dadora, previa liberacién,

Fig. Genoplastfa a colgajo ==
cerviecal tubulado (M&todo de
GUILLIES). La pléstica en map
cha (segunto tiempo). Un una
dltima operacién se secciona
el pedfculo, se lo bascula hg
cia abajo, y se lo repone en

la zona de toma,

Tercar tiempo. Después de 15 d(as a tres semanas, se secclona -
el pedfculo a poca distancia de la brecha a oclulr y se sutura
el colpajo a los bordes de la misma.

Yn eso womento el ped{culo se torna initil y alpunos autores lo
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suprimen; es mejor reaplicarlo a su lugar de origen después de

resccar la clcatriz consecutiva a cu obtencién, siendo de esta

manera cl resultado final mis estético, a menos que se hubiera

tallado un cilindro muy pequefio que hubiera dejsdo cicatriz ree-
sidual mfnima, no extendida por la traccién de los tejidos.

Ya posteriormente intervicnen operaciones complemcrtarias de rg
toque,

Los cnlgajos cilf{ndricos tiecnen 1la v:ntaja de proveer piel en =
cantidad ¥y al mismo tiempo el tejido célulo-adiposo subcuténeo,
reconstruyendo en un bloque todos los p%nnos yugales y rermi--

tiendn obiterar brechas considerables provocadas por heridas o =
intervenciones por neoplasmas; hasta con tallarlos segin las ng
cesidades.

Para obliterar una brecha muy grande, parecce preferible traer -

el cilindro en puente sobre ella y extender su parte centrale.

%) Pérdidas de substencis completas que interesan tembién esqug
leto |
BEn este caso resultan grandes depresiones que desfiguran a los
paclentes, porjue los soportes 8seos estdn destruides o perforg
dos. '
Pueden presentarse varios casos?

Cuando Unicamente el es:jueleto ha desaparacido o estf deprimi -
do. En estos casos las lesiones cutfneas han clcatrizado correg
tamente o han sido poco acentuadas. Por ejemplod £n un choque,
el malar (un malar) puede haber desaparccido literalmente, por
hundimiento en los tepumentos (sin jue estos se hayan dastrii =

do)} el contorno del rostro se ha modificado.
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31 @1 hueso en los primeros 15 dfas no ha sido repuesto, su deg
plazamiento es irreductible y la deformacidn se puede corregir,
coro ya vimos por medio de un injerto dseo o cartilaginoso. 0 =
blen implantes de acr{lico, metdlicos,..etc.
Los planos superficiales (cutdneos), el esqueleto y el plano my
coso estdn destruidos. Zxiste una comunicacién con la cavidad -
bucal, 10 que constituye el caso mis comple jo.
£l esqueleto no puede ser rcstaurado sino después de reconstrul
dos los dos planos entre los que este debe situarse.
Solamente cuando la continuidad de los dos revestimientos, in -
terno y externo, ha sido asegurada mediante autoplast{as, y inji
camente entonces, se puede pensar en practicar los 1injertos é--
seosdestinacos al sostén de los planos superficiales, permitien=
do la reconstruccidn del contorno factal,
| Grave mutilacién de la cara (
e herida de guerra). Fractura =
it conninutiva del malar, del ==
maxilar superior y de la rama
montante del maxilar inferioe
Pérdida de substancia & ~
sea correspondiente, y pérdi-
da de substancia de las par -
tes blandas.
Cicatrizacién expontinea (3 =

meses despuds de la herida).
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Mismo pactente; Vespués de --
Vas int:pvenciones juirdrgl -
cas reparadoras (injerto car-
tilaginoso), 9 meses despuds
de 1a herida (MORESTIN).

“IA PERADIDA DE SUBSTANCIA NO INTERESA AL ARMALZON 0S50 DB 1A Cj
A

las pérdidos de substancia de los Lejidos b'andos bajo un re -
vestimiento cutin<o intacto determinan profundas depresiones o
surcos.

El esqueleto cstd intacto y bastard rellenar la regién con te-
j1do célulo-adiposo. Se ha obscrvado que la grasa se reabsorbe,
si se da el caso, se puede renovar, sin eambargo se puede decir
que es preferible rellenar con dermis que es mucho mas estable
y practicamente inmutables

Para el rellcno de 1la regién inframalar, se proponc desplazar
un fascfculo del misculo temporsal, que se aisla y se trse hase
ta 1a zonma a rellemar, pasando bajo la arcada cigomitica,
Tiempo atrds se implantaban blogques de substancias ihorgdnl -
cas, celuloide, eiucho, metnl y resinae Ademis de los riesgos
de‘ell*lnuchn, cgtos materinles conrervan su vwovilidad,

5
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b) LOS LABIOS (QUEILOPLASTIAS)

Los labios constituyen una entidad anatémica complicada, porque
desempeiian el papel de esfihter,

Su revestimiento cutdnco se continua con un revestimiento muco-
so, siendo la lfnea de unién entre ambos, o 1fnea cutinco-muco-
sa, muy importante para la ~stética del rostro, tanto mds que =
¢l borde libre, armoniosamente curvado, presznta una forma Yy un
color que le son muy propios.

Por otra parte los labios, tienen una musculatura activa, en la
que el orbicular dcesempefia el papel esencial, peo jue es acom =
pletado por un prupo de misculos dedicados, que asepuran la mo=
vilidad del conjunto y la mimica tan llena de matices, caracte~
ri{stica del hombre.

Cualquier reconstruccién del labio si la vemos, desde el punto
de vista morfolégico, y sobre todo funcional, podr{amos decir -
que es imperfecta, pPOr4uBe,...

A continuacidn presento lesiones labiales desde las m4s simples,

hasta llegar a la destruccibén completa de los labios.

1,~ LESION:S LaBIALES WUE INTEAESAN EL BO:DE LIBRE
Especlalmente estamos hablando de lesiones del borde rojo muco~
s0, que forma la orla de los labios.

A pnrhif de la 1fnea mucosa-cuténea, la mucosa forma un relleve
paralelo a dicha 1fnea, de coloracién roja, cuya integridad es
Indtspensable para asegurar el)pupel estético y fisioldgico de
los lablos; desde este d1timo punto de vista, el papel de esfip
ter exige una oclu:’ ‘n hermética del orifieio bueal, la que cs=

t4 cundicionada por la lntepridad del borde libre.
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A) Pérdida de substancia poco extensa del borde rojo

la operacifn consiste en ¢l avivamiento de los bordes de la mu~
esca por medio de dos incisiones verticales, que yendo del bor-
de superior a la lf{nea cuténeo-mucosa, realizan una seccidn ne-
ta vertical. ,

E1 borde rojo es llbcrado en toda su longitud por una incisién
horizontal que sigue la lfnea cutdneo-mucosa y excede ampllameg

te 1la muesca.

Ahora el borde libre es flotante, y es ficil aproximar las dos
superficies verticales de seccidn y suturarlas en dos planos, =
plano muscular y plano mucoso,

la operacién se termina por la sutura de la incisién mucosa,

B) Salienclas hipertréficas
Se producen raramente ya sea por causa de un traumatismo o de I

na afeccibn adquirida.
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En general son consecutivas a intervenciones ‘juirdrgicas por hg
ridas o labios leporinos, que no han dado los resultados esperpg
dos, por lo general por mal atrontamiento a nivel de la 1fnea -
cutdneo~-mucosa.

Si la saliencia es muy importante, el defecto de coaptacidén es
muy visible, serd preciso realizar una verdadera autOplastfa, -
puesto que si no es muy importante la saliencia, si es m{nimo -
el escaldn, una excisidn discreta, y aun la coagulachn; basta=-
rdn p.ra restablecer la armonfa del labio.

S1 se trata de una seccién mal suturada, es menester excindir -
la cicatriz y rehacer la sutura plano por plano, mucosa, miscu~
lo, plel.

Conviene asegurar el resultado por medio de puntos de apoyo a =
distancia.

tay que obrar como si néda hubiera sido hecho previamente.

Es diffcil obtener un labio bonito porque la afeccidn congénita
inicial entrafia una aplasia mis o menos acentuada y asimétrica

de la regién.

C) Atresia bucal

E1l ecstrechamiento del orificio bucal se debe por 1o comfn a una
herida, quemadura, raramente est§ en causa una afeccibn adquiri
da, (lupua) porque es destructivae.

La operacién consiste en resecar todo el tejido cieatrizal y en
restablecer el plano mucoso, el borde rojo y la vertiente cutf-
nea del lablo.

La recidiva cs fatal si el 4ngulo comisural muy apudo no se epi

dormiza bien.
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Ie atresfia poco marcada es causada por las lesidn de una sola cg
wisura © por una lesién bilateral.

&n la comisura defectuosa se traza una incisién hacia el carri-
110, aproximsdamente hasta el punto donde debiers encontrarsge -
el fngulo interlabial, excediéndolo ligeramente. Se clivan los
bordes de la incisién en ambos labiosy se excinde el tejido cie-
catrizel entre la verticnte cutineca y la vertiente mucosa; se -
suturan los bordes, eversando lo mfs posidle la mucosaj cabe rg
edectir que ¢s muy diffcil reconstruir el borde rojo. Segin los
casos la intervencifn serd wni ¢ bilateral.

Le atresia es marcada. la simple seccifn seguida de sutura mo -
basta ya para restsarsr el orificio bucal, partiendo de un cri-
ter informs, de bordes a veces irregulares y esclerosos.
Eantonces serf preciso utilizar les técnicas de EELATON y OMBREB-
DAMNE, que es la siguientel

1) En ambos lados se talla um colgajo cutineo de 5 a 8 mm. de
ancho, a pedfculo externo, que corresporde a la futura comisu -
Tratamiento de la atresia -

poco marcada del orificio -

é .itﬁ'lggjlkj bucal. En AB y CD incisio =

L ' nes horizontales de desbri-
4 .\\

damicento.
AB "Im__w "

ra. los colgajos se evierten provisoriamente sobre 1la mejilla.
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L{neas de avivamiento y deg
bridamjento. Tratamiento de

L g la atresia bucal (gradomuy
("l- “& o ,:,/4/1”)

acentuado)

2) Exéresis del tejido cicatrizal hasta 1ld mucosa, la que.es ip
cidida horizontalmente hasta el punto comis;ral teérico.

En punteado, lfneas de inci
sién horizontales de la mu=
cosa. 4 la derecha, el col-
gajo cutdneo se halla en rg
servaj a la izquierda, se -

encuentra rechazado hacia g

dentro,

E%ﬂﬂf

3) Ambos colgajos cuténeos se retrotraen hacia la mucosa y se =
suturan sobre la vertiente bucal, para constituir la regién co-
misurale

En la sipuiente figura, tencmos la operacién casi terminada; se
han ejocutado las suturas excepto en el lado derecho donde el -
colgajo cutdneo, todavi{a libre va a ser rebatido hacia adentro

y suturado a su vez,.
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(@N\\WI/W) '

4) Las vertientes cuténea y mucosa de ambos labios se suturan -
para constituir el borde 1libre.

Luego de estos diversos tiempos no existen partes cruentas en =
los lablios y las comisuras lo mismo que el orificio bucal, no -

tienen ninguna tendencia a estrecharse.

TECNICA DE SANVENERO ROSELLI,- Prancia 1940,

Se le llamé método del "botSn de camisa®. Consiste en perforar

la mejilla en el sitio donde debe estar la comisura, e introdu-
cir en 1a perforacién eliextreuo pequefio de un botén de cuello

de camisa, grande. S1 se le deja "in situ® de 15 dfas a tres sg
manas, el botén permite la epidermizacién espontfnea del trayeg
to correspondiente. Bastard entonces seccionar el tejido que sa
para la comisura cigatrizal del .orificlio crecado para ensanchar

dicha comisura} no se vuelve a ensanchar porque estd epidermiza
da.

Posteriormente se fabricaron botones de cuello en plata, eon =-
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formas mis 1deales (con véstagn largo y cabeza atornillada), 1o
que facilita la instalacifn de esta pequefia prétesis, que se -~
mantiene bien por su cabeza que es mds ancha que el orificio ==
por donde pasa el vistago.

En cuanto a las superficies cruentas resultantes de la seceibn,

las dejamos epidermizarse o bien las suturamos previo clivaje,

D) Macrostomfa

La macrostomfa puede ser congénita; se parece al labio lepori -
no,

Comunmente es de origen traumftico, con menos frecuencia es cop
secutiva a una intervencidn quirdrgica.

La 6perac16n consiste en avivar los dos labios, as{ como los sy
periores los inferiores, hasta el sitlo deseado para la nueva =
comisura. '

Las dos vertientes mucosa y cutfnea son liberadas y clivadas a
distancia, micntras el plano muscular intermedio es autonomiza-
do.

la brecha se clerra mediante sutura en tres planos, que limitan
la abertura buéal hasta loi pﬁntos elegidos,

El tratamiento de la macrostomfa simple, sin pérdida de substap
cia, as{ comprendido es fécil y eficas.

Cuando 1a macrostomfa se debe a una pérdida de substancia, a vg
ces e¢s posible restablecer el planc yugal y la comisura por a =
frontamiento, previo avivamiento de los bordes y ilhoraclén ae=
distancia,

Pero si 1a hendidura es muy amplia, no se puede esperar a obte=

ner buenos resultados por el método francdsj en un caso de este
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0 u}: ut{x.lzc con fxito. un colgejo cerwical a pediculo postes
11 8T 0

rlnr. camaigr o

1guallente st 59 apue- en largo. un.colgajo -esrvical,: toréesico -
Sgnnonpd i o

0 abdoniml, ser! posible ocluir la brecha: -aportando- los tres e

r‘v’); R4 B2 NS

planose

lia_sﬁ:a aqu{ hemos visto que la comisura se encuentra. hacia aden~
&;' q-”u'-‘ésh, ] blen hacia afuera, macrostomfa. Pero con''ire--'
cmnc.sue»glo quo ln comisars se encuentra desplasada en sentido-

VRT3
verucal, hacia arriba o hacia abajo, consecutivamente a W -
p&rdlda dc substanela, o porque existen adhercncias en la vevip "
dad lr-edl.-tu. en tales casos la comisuras susle estar intacta' y

g
NN

no d bo ser tocada.

. St REIREL
Crelo. Y ! yoal b

la lntemnelﬁn reparadm consiste .en.desplazar el éngulo in'=:
torlabial hacia arriba o abajo por el procedimiento de 108 cols
gajos en z, cuyas puntas se invierten ,:0.por medio de un: gim -

ple colgajo pedlculado. _

B) Destruoel&n o tnsuficlencia extensa del borde rojode los '1a
blos ) \ o . e agmte

En este easo ser& preeuo apqrtar material.: -

9] tejldo mcoso necesario se encuentra en el mismo labio o en
el carrlllo, donde se tall.a un colgajo pediculado cuya parts 11
bre so apllca y sutura sobre la brecha. .. , .. -

Culndo n mosiu un colgajo importante para.recubrir todo un-
borde libre o nﬁs de una mitad del mismo,;puede emplearse el --
proced;lient,é ualado dq 18 gorting, divulgado.por: ‘SEBILEAU y -
uUPUﬁéHENTBL 0 al co}gajo bipediculadO, . ..;; coioLoori ol

LR VIR 4

“ /‘vfy, o ) Gl L s 40
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sano un colgajo a charnela, situada hacia el borde y paralela =
al mismo.

La extremidad de este colgajo rectangular jue debe ser bastante
espeso, es rebatida hacla el exterior y suturada al labio aviva
do. '

La sutura debe mantencrse el tiempo necesario para que la unién
sea sbélida,

En ese momento bastard seccionar el pedfculo en el labio sano.
El colgajo se encuentra fijado inicamente ahora en el labio a =
restaurars,

El1 segmento de te)ido que scaba de ser llyerado Je sutura a su
vez sobre la vertiente interna de la brecha a llenar. La herida
dadora cicatriza espontineamente o después de la sutura y afrop
tamiento.

Es diffcil recubrir de este modo, en una sola vez, toda la ex -
tensién de un labio, so pena de condenar al paciente a la ald -
mentacién por sonda nasal.

SEBILEAU y DUFOURMENTEL hablaron también de un colgajo bipedien
lado, tallado en ansa paralelamente al borde libre del labio sg
no, flotante en su parte media y nutrido por sus dos extremida-
des. '

La parte flotante se rebate e injerta sobre el labio opuesto; =~
este procedimiento es menos seguro que el anterior, esto para -
la mayor{a de autores,

Notas Estas técnicas ya las habfamos visto en el cap{tulo de in
jertos pediculados y creo que remarcando algunos puntos pues,--
nos vienen bien. Los figuras que <stén a continuacifn, son tame

bién de la téenica de colgajo en cortina, pero enfocado desde g



wre punto de vista (otro 4dngulo). »
Reconstruccifn de una -

pérdida de substancia del -
horde rojo del lablo infe--

rior,

F) Ectropién

Tratamiento del ectropibn. El cctropién de los lablos especial-
mente del labio inferior, en peneral es consccutivo a una quemg
dura.

La plel destruida en superficle ha cicatrizado y el tejido f1 =
broso que ha reemplazado sus capas superficiales, tejido retrég
til, ha provocado la eversifn del labio.

51 el ectropién es localizado y se caracteriza por una brida ci
catrizal vertical, casi lineal, la reseceibn del bloque cleatrl
zal en tridngulo, segulda por una sutura en V, permite la re -
construceién del borde libre; en muchos casos da excelentes re-
sultados la plédstica en Z. Si la placa cicatrizal retrfctil in-
teresa una gran parte del reborde labial, después de resecada =
al borde libre puade recuporar su sitioj por debajo de la 1{nea

cutfneo-macosa yneda una pérdida de substancin en forma de me -



83

dia luna, que serd preciso llenar,

Para esto se dispone de tres procedimientos; uno o dos colgajos
nasogenianos a pedfculo inferior paracomisural =~ uno o dos co)
gajos paramentonianos a pedfculo superior -- un injerto libre -
dermoepidérmico o de piel total.

Para €l labio superior la téenica es la misma

A) Cicatriz (con ectropidn), B) Exéresis del tejido cicatrizal

va realizada, C) Injerto libre dermoepidérmico.

2e~ PLEADIDA DE SUBSTANCIA EXTENSA DEL LABIO SUPERIOR
Aquf se trata de lesidén del labio en toda su altura.
Los procedimlientos de reconstruccién son muy numerosos y descri

bird los mis usuales. Los cuales derivan del método indiano.

A) Queiloplastfas por colgajos pediculados
Los colgajos se tallan de dos manerast Con el pedfculo'dirigido
hacla arriba o con el pedfculo dirigido haclia abajoj son 1los ==

colgajos descendentes y ascendentes.
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a) Procedimiento de DENONVILLLILaS, divulgados por NELATUN y OM-
B:BDANNE, a colgajos descendentes.

Consiste en tallar dos colgajos yugales verticales a lo largo =
del surco nasogeniano, cuya anchura debe corresponder a la alty
ra del futuro labio.

E1 pedfculo inferior se sitfa a nivel de las comisuras.

La incisién debe interesar todo el espesor del carrillo hasta =
la mucosa bucal inclusive.

Los colgajos liberados sufren una rotacién de 60°a 90°hacia la
1fnca media y se suturan uno al otro por planos.

Bl clerre de la brecha gentana esti siempre asegurado por apro~
ximacién, y la elasticidad de 1los tejidos es tal, que 1a clea -
tris residual consecutiva es estrictamente lineal. Los colgajos
son excelent;s a causa de su textura; los miscalos estdn inclui
dos en ellos y su inervacién y vascularizacién son muy buenas -
porque estin tallados en el eje, en la direccidn que siguen es-
tos elementos.

Cuando los extremos de los colgajos sobrepasan 1ns vest{bulos -
ya no comprenden més la nmucosaj algunos autores prolongan el --
colgajo mucoso yendo sobre el vest{bulo vertiente maxilar y de
esta manera el revestimiento endobucal del labio neoformado es
completo.

Se acostumbra tallar los colgajos mds anchos que en la técnica
cl4{sica y biselar su extremidad, con el fin de cruzarlos sobre
1la 1{nea media después de haberlos basculadoy y dé dar mfs alty
ra al lablo.

La toma ‘ic mucoss vestibular es dtil justamente en este caso sg

bre todo,
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- (NELATON y OMEREDANNE )
Destruccidn del labic superior y su reconétrucciJn por dos col=-

gajos nasogenianos. .

b) Procedimiento del colgajo ascendente propuesto por GUILLIES.
A la inversa del que acabamos de ver, el colgajo se talla en la
parte baja dec la mejilla, tomando parte del labio inferior. Su
pedfcule superior estd a la altura del labio superior.

El colgajo es sometido a una rotacién de 80'a 90°,

El procedimiento original trata de un colgajo tnico, unilaté -
ral, impar, pero facilmente pueden utilizarse dos, uno derecho
y otro izquierdo; cesto ofrece gran ventaja cuando la destruc--
ddnse exticnde a todo el labio.

El doblaje intraoral estd constituido por la mucosa de la cara
profunda del colgajo si ella es suficilente. También se puede tg
llar el colgajo de una anchura suficiente psra que su borde in-

ferior rebatido pueda emplearse en el doblaje.



Pig, Destruccifn del labio superior compensada por dos colgajos

pediculados inversos

Cuando la pérdida de substancia es parcial, se pueden bascular

sobre la brecha los tegumentos de la parte labial residual, y -
recubrir todo con el colgajo nico tallado como se dijo antes,

Esto.dispensa de tomar todo el espesor de la piel y del labfo,

pero no es aplicable en el hombre a causa del bigote que crece-
rfa en el interior de la bocas

En la sigulente figura tenemost 1) Destruccién parcial del la =

bio superior. 2) Un colgajo cuténeo de vecindad, pediculado, =
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rebatido, rcconstruye el plano profundo. 3) Un colgajo pedicu-

lado a charnela superior reconstruye el plano superficisl.

s i)

¢) Procedimiento de ESTLANDER

Consiste en tallar en el eépesor del lablo inferior o superior,
un colgajo total a vértice inferior, dejando de un lado como pg
dfculo el borde rojo.

Lste tridngulo se bascula 180", y viene a alojarse en una hendi
dura vertical del labio superior, cuya longitud, por lo tanto,
aumenta,

El colgajo asf concebido puede tallarse en el medio del labio o
hacia las comisurasj; todo depende del sitio del lablo opuesto -

que requiera el aporte de material.

Figuras en la pagina siguiente:
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B) Colgajo cilfndrico

Cuando la destruccifn es mids importante e interesa la mejilla =
al mismo tiempo que el labio, GUILLIES obtieme un colgajo de la
regién temporal, cuyo pedfculo enrolla,.

Bn general es suficiente un colgajo unilateral para llegar al -
labio y reconstruirlo completamente.

Pero la longitud es grande en relaciln con la anchura, y a me =
nos de retardar, como ya se explicé, se corre el riesgo de esfa
celo del colgajo.

Se puede emplear un colgajo parecido para reconstruir el bigote
con cuero cabelludo. Muchos autores utilizan, con DUFOURMENTEL

un colgajo bipediculado fronto-teaporal que rebaten en yugular

bajo la narig y cuyo pedfculo enrollan.

Es un excelente procedimiento que en el hombre'parmite aportar

una banda de cuero cabelludo para el bigote, al mismo tiempo --
yue restaura el lablo.

Para evitar la wutilacién facfal fronto-temporal suplementaria,

poco inestética por otra parte, es preferible aportar un colga=
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Jo tordcico abdominal cilfndrico que provee todo el material rg
querido.

Cualguiera sea el proeedimiento empleado, las comisuras consti-
tuyen un punto diffcil de realizar; hay que evitar la atresia =
bucal, que a veces rejulere un tiempo:suplementario de autoplag

tIa.

3.~ PERDIDA DE SUBSTANCIA DEL LABIO INFxRIOR

Las indicaciones de la cirugfa reparadora del labio inferior --
son las mismas que las del labio superior.

También podrfan considerarse las autoplaégfas irmediatas y las
autoplastfas secundarias. las primeras pueden llevarse a cabo (§
nicamente en los primeros dfas de una lesién traumitica, o inmg
diatamente después de la exéresis de un neoplasma,

Por el contrario, las tardfas estdn destinsdas a tratar secue =-
las de las grandes destrucciones, que no han podido ser compen=~
sadas de inmediato.

INTERVENCIONES REPARADORAS SEGUN LA EXTENSION Y LA LOCALIZACION
DE LA PERDIDA DE SUBSTANCIA

a) Pérdida de substancia poco extensa.

Aquf se efectda la reaseccidn en V, a vértice inferior, que da y
na seccifn labial neta; se aproximan los bordes de la herida y
sutura en treé planos, mucoso, muscular y cutdneo.

Debido a la elasticidad de los tejidos se puede compensar una -
pérdida de substgncia de dos ¢m. sin que se produzca atresia by

cal,
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1. Vasta reseccién cuneiforme del labio Inferior. 2 ¥y 3. Re ==

construccién por el método francés, con desbridamientos latera=

les,

b) Pérdidas de substancia extensas,

No pueden ser tratadas por simple aproximacién y sutura, Serf -
por medio de desbridamientos laterales, horizontales, en la me=-
jilla y en el cuello.

A veces se esté obllgaao a compensar el pliegue que de ello re=-
sulta en la mejilla, mediante la reseccién de dos tridngulos de
Burow, en que se inspird la técnica hingara.

Hay una gran variedad de téecnicas derivadas del método francés
para reconstruir el labio destruido en parte a expensas del te-
jido de 1la meJillé o de la regifn submaxilar. Si estos nos son
insuficientes, nodemos sacar partido de los cnlgajos pedicula -

dns del método indiano,
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Flg.
Vasta mutilacibn del lablo y del mentén. Se llena la brecha por

daslizamiento de 1la mejilla derecha.



) 92
El colgajo puede obtenerse a nivel del 1labio superior, de la zg
na nasogeniana, o también de la regién paramentoniana, y en am-
bos casos viene a su sitio efectuando una rotacifn de 60°a 90°,
En el primer caso el pedfculo es inferior y en el segundo caso
es superior.
Bs prererible el colgajo a pedfculo inferior paracomisural, por
que si estd bien tallado suspende el labio; por el contrario, -
el colgajo inferior a veces puede determinar ulteriormente una
traccién hacia abajo.
Por lo tanto, tratemos el labio superior o el labio inferior, =
el principio de la reconstruccién es el mismo por el método ---
francés o por el método indiano.
Pérdida de subs -
tancia de la mi -
tad del labio in-
ferior ocluida =-
por un colgajo pa
diculado,.

Trazado del colga
Jo y basculamien-
to para remediar

A la deformacién de’
& ) .
i Gl ) una comisura la--

1
"% , -t binlen el plano --
)
X = e vertical.
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bn clertos casos se punde apular al método italiano a expensas
del brazo, por ejemplo, aunque e¢std raramente indicado; o bien
la lesibn es minima y se encusntra el material necesario en el
mismo sitio, o bien es extensa y el brazo ser{a incapés de pro-

veerlo,.

e) Destruceién subtotal o total del labio inferior.

También puede bastar aqu{ la aproximacidn a la francesa.

E1 métode italiano aquf no tiene aplicacién, nl el de Guillies
a colgajo dnico enrollado, obtenido a nivel de la regién tempo-
ral, porque su longitud es mayor y existe un gran riesgo de ne-
crosis del mismo,. '

Para reconstruir la totalidad del labio inferior se pueden em =
plear los colgajos pediculados conjugados, obtenidos de la re--
@31 nasogeniana,

0 tamblén el colgajo bipediculado temporo-frontal ( y aun cabe-
lludo ), de DUFOURMENTEL, que da buenos resultados, pero al prg
cio de una importante cicatriz. Y también por qué no, tenemos -
a 1os colgujos cilindricos.

Tomemos en cuenta que los colgajos citados, lo mismo que los ==
que provienen del tercio supurior de la cara en puente, estén -
desprovistos de elementos vasculares y nerviosos, y en definit)
va, desde el punto de vista funcional, las mejores autoplast{as
labiales son las que, a falta del método francés, se realizan =
por medio de colgajos pediculidos totales, nasogenianos y yuga-

les. Estn cusndo se les pucde emplear,
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%,= DESTAUCCION DEL LABIO Y D:L MENTON

La destruccifn aislada de la zona mentoniana comprende planos -
blandos cutfneos y musculares, y un armazén §seo, el arco mandi
bular.

Con esto se quiere decir que su reconstruccién exige restaurar
primero el plano de revestimiento y, un injerto 8seo.

En cuanto a! plano cutineo, segin la extensién de la pérdida de
substancia podemos utilizar el método francés, el colgajo bipe-
diculado cervical o aun el cabelludo en el hombre, cilfndrico =
abdominal en la mujer, ,

Aun con el método francds es diffcil reéopstruir el labio y el
mentén (si es el caso) en un solo bleque; a menudo hay que agrg
gar colgajos pediculédos obtenidos en la vecindad, Lo ideal es

reconstruceidn simultdnca de las pérdidas de substancia.

' O~ . h v !
. _" ,' Q‘,m‘l”'ﬂ:) 4
Ay J L \

\

f,*"\_’ Y
&

Destruccién del labio inferior. Autoplustfa mediante dos colga~

jos nésogen@anon "totales"
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Autoplast{a del labioc inferior por dos colgajos pediculados a =

charpela superior

En el hombre se trata de reconstruir el mentén y lo mis que se
pueda el lablo, mediante un colgajo bipediculado de cuero cabe-
1ludo, proveyendo el doblaje mediante un colgajo cutdneo infra-
hioideo rebatido, o dos colgajos yugales.

La parte flotante del labio se reconstruye con dos colgajos na=-
sogenianos si es necesario, ¥y a coutlnnaciGn, gracias a una cop
tina mucosa del lablo inferior.

En la mujer se recurre a otro procedimiento, se.puede restaurar
el tercio inferior (parte baja de la cara) y una gran parte del
labio por medio de un colgajo cil{ndrico abdominal de preferen-
cia, mientras la parte superior, la parte libre del labio, se =
restaura empleando colgajos nasogenianos, como en ¢l hombre, --

con la mucosa por arriba en cortina.
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A veces la lesifn es mfs extensa y es preciso compensar la pér-
dida nc solamente del labio y del mentfn, sino también de la re
gién suprahioidea y de la parte anterior del piso de boca. En =
tonces no puede tallarse el colgajo de cuero cabelludo con una

anchura suficiente bajo pena de denudar la mitad del créneo; --
tampoco basta un colgajo cili{ndrico comén de 8 a 10 cm. de an -
cho,

BEn estos casos se propone en el hombre la combinacifén de ambos

en una autoplastfa en dos espesores y tres colgajos, abdominal,
craneano y cervical para el doblaje.

En la mujer, renunciamos al segundo, la dificultad puede sosla-
yarse por medio de un colgajo abdominal cili{ndrico excepcional,
de 12 a 15 cm. de per{metro, o si no, mediante un colgajo abdo-
minal de 8 cm. de ancho, pero lo bastante largo para proveer ==
dos planos superpuestos después de seccionado en el medio y de

fijadas sus dos mitades una por encima de la otra. Su extensién

brinda un plano cuténeo de superficie suficiente.
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c) LA NARIZ (RINOPLASTIA)

5e le llama rinoplastfas a lasrintervenciones de cirugfa reparg
dora cuyo fin es remediar pérdidas de substancia de la regién -
nasal.

La reparacién autoplésticaldebe intervenir tiempo después de --
constituida la pérdida de substancia, cuando desde la cicatrizg
cién de la herida primitiva ha transcurrido un tiempo relativa-
mente largo. En suma podemos decir que en todos los casos la ip
dicacién de rinoplastfa es una indicacién de autoplast{a secun-
daria.

Aunque habrd excepciones, especialmente eh‘el curso de trauma -
tismos que interesan particularmente los tegumentos, podri con-
siderarse la autoplastfa primitiva, si la pérdida de substancia
es limitada.

Empezaremos viendo la rinoplastfa total y después las rinoplas-

tfas subtotales y parciales.

1.,- RINOPLASTIA TOUTAL

Antes de describir las téenicas, recordemos lo que nos dicen ~--
las directivas que sirven de gufa en el curso de este tipo de =
reconstrucciones: .

8e trata de una operacidn de plastica facial, de orden estéti -
coe

Las funciones naturales, especialmente respiratorias de 19 na -
riz, no es algo que se puede pasar por indiferente (cabe mencig
narlo). Serf necesario esforzarse, para asegurar a este érgano

nfnimo sus funciones de permeabilidad, de areacién; de sus o -

tras funciones, en particular la olfacién si fué suprimida por
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el traumatismo no podri ser readquirida,

Parz asegurar la permeabilidad, bastarfa con no formar en el --
curso de la intervencién, un bloque de tejidos Impermeable, de
espesor anormal. Sin embargo, la rinoplastfa en particular el =
tiempo que asegura la morfologfa de la. base nasal, lébulo, a ==
las, subtabique, es una de las realizaciones més diffciles de -
conducir a buen fin, y con mayor razbn, cuanto que es indispen-
sable asegurar la permeabilidad nasal.

Para hacer esto contamos con la prétesis, bajo la forma de tu =
bos moldeados en resinas acrflicas, libres o montados sobre una
"lira", que a su vez est{ conectada con uha gotera intraoral. -
Es una prétesis diffcil de realizar. '

Por 1o general una atresia narinsria tardfa impone autoplastfas
secundarias,

Los mejores resultados se obtienen por medio de injertos dermo=-
epidérmicos sobre moldes colocados previamente en su sitio "ca=
1libramiento" quirdrgico de los orifiecios nasales y de la parte
anterior de las fosas nasales.

Bn lo que se reficre a la parte pléstica de la intervencién, ep
tre los varios e innumerables procedimientos aquf presento dos
que para muchos nutorei parecen los mfs interesantes para la rg
construccién de 1a pirémide nasal y son las técnicas de MORES -
TIN y 8EBILEAU,

A) Técnica de MORESTIN

Intervencién de cobertura cutdnea y suministro de un sostén, tg
mado del esqueleto del paciente (constituldo exclusivamente por
tejido cartilaginoso),

Son dos tiempos operatorios:



a) Instalacidén del injerto en su sitio, en nutricibn, en la re-
gién frontal, luego de su obtencibn a nivel de los cart{lagos ~
costales.

b) Descenso del colgajo frontal con los cart{laros en nutricién
"  hasta el nivel de la pérdida de substancia a llenar.

Sin salirme mucho del tema anexaré a continuacién regiones de -
donde tomar el cartflago y como tomarlo a nivel de la regifn --
costal.

En el primer tiempo, la obtencién del injerto la podemos hacer
dirigiendose de preferencia a los 8%, 9°, y 10’ cart{lagos costa
les.

Descubrimiento del cartflago costal. Ineisién longitudinal del
pericondrio sobre su parte media (fige 2); liberacién de la ca-
ra anterior y los bordes del cartflago (fig. 3,a); Liberacién -
de la cara profunda {fig. 4); completar el desprendimicnto con
una legra de Doyen (fige 5,a); seccién de una de las extremida-
des. Tomandola entre los mordientes de una pinza (fig. 6,a); E-
levando ligeramente, liberar bien por debajo y al ras del cartf
lago y seccionar la otra extremidad (6,b).

51 se quiere cuidar el pericondrio (no es aconsejable) liberar
los bordes del cart{lago y desinsertar las uniones intercosta -
les. Legrar el borde superior, de adentro hacia afuera, y el --
borde inferfor, de afuera hacla adentro, de acuerdo con laorielr
-+tacidn de las fibras musculares. (fig. 3,b y c)_

Cierre del plano (fig. 7).
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La puesta en nutricién del injerto se hace bajo la piel de la =-
frente por despegamiento de esta, gracias a una incisién en la
regifn media frontal en la prolongacibn de la ceja.

Estos de:pegamientos hay que limitarlos para que las bandaletas
cartilaginosas no tengan tendencia a desplazarse. Por lo tanto
es necesario excavar tineles bajo la plel de la frente, desting
dos a recibir los injertos cartilaginosos,

La zona en la cual van colocados los trozos de cart{lago repre-
senta, vista en sentido inverso, la futura pirimide nasal, vale
decir que aquello que ulteriormente quedard situado abajo, esti
rd ahora colocado arriba, y aquella parte que definitivamente -
estar{ arriba se encuentra ahora abajo.

El cart{lago mds largo es mediano} los cartf{lagos laterales se-
ran colocados oblicuamente hacia arriba y afuera, como se ve en

la fipgura siguiente.
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La ineisién frontal se sutura con algunos puntos.

Estos injertos se dejan en su sitio, en nutricidn de uno a dos
meses.

En este momento se pucde practicar el segundo tiempo, es decir
la rinoplastfa propiamente dicha.

Esta intervencién consiste, previo avivamiento del contorno de
1a regién cicatrizal, en rebatir hacia ella, con el fin de re =
construirla, 1os injertos puestos en nutricifn en la regifn ---
frontal acompafiados de su cobertura cucénea, constituyendo un -
vasto colgajo triangular a vértice inferior y base superior.
Mientras realizamos la diseccién de este colgajo triangular, dg
bemos de jar envueltas las ldminas cartilaginogas en su ambiente
celular profundoj ¢sto es para aislarlas de las infecciones que
ulteriormente impedirfan que continuaran su vida normals

Mediante una rotaclén progresiva se rebate el colgajo frontal -
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sobre la regifn nasal, y se efectdan las suturas necesarias. --
Aparte de esto en la parte baja del colgajo, las liminas serdn
reunidas entre si, de manera de fijar el tegumento y obtener o-

rificios narinarios que se aproximen a los normales.

B) Técnica de SEBILEAU - CABOCHB

Esta técnica difiere por el hecho de que en el curso del primer
tiempo los injertos utilizados no son cartilaginosos, sino os =«
teoperidsticos, obtenidos a nivel de la cara antero-interna de
1la tibla.

Los injertos osteope: -
riosticos son puestos en
nutricién en la regién
frontal, en posicifn -
horizontal.
En punteado es el pri-
mer tiempo. En 1fnea «
no punteada (1lena), =
trazado de la incisién
esto en el curso del -
segundo tiempo.
Injerto aristat Se sitda una plicatura a corta distancia de una
de las extremidades del injerto mediano (para la reconstruccién
del tabique). .
Ahora, hablando de los injertos laterales, que van a reconttoyly
al esqueleto bilateral de lus alas de 1a nariz, también se -
obtienen a nivel de la tibia, lnmediatamente por encima del si-

tio de obtencidn del injerto arista. Al fgual que la téenica --
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que precedi& a vsta (MORESTIN), aquf se ponen en nutricidn los
tres injertos en la regifn frontal; se les fija sobre el periog
tio por su cara dsea; la cara perilstica de los injertos queda
wfs superficial.

Quedan dispuestos en un plano horiszontal, segin esto dicen los
autores para que la rotacién para descender el colgajo sea m -
cho menor (90°en lugar de 180°).

La puesta en nutricifn de los injertos se hace por medio de la
talla de un postigo (ventana) cutfnco que se rebate, para permi
tir fijar los injertos mediante algunos puntos de catgut, y lug
go se repone en su lugar,

En el segundo tiempo, previo avivamiento de 10s bordes de la ==
pérdida de substancia nasal, liberar el colgajo frontal, rotar-
lo y llevarlo a su sitio, sobre la mucosa nasal.

El suhtablque sc reconstruye con ayuda de la parte alta de la =

bandaleta &sea preparada en el curSO'dé la primera intervencion

Es preferible el cart{lago que el hueso, porque el primero so =
porta me jor aislamiento en la intimidad de los te jidos blandos,
ya que el hueso sin contacto 8seo es a menudo reabsorbido, ade~

mfs que este darfa rigidez anormal a la naris.

En la sigulente figura: Rinoplastfa Total. El injerto estd en

su sitio. Los drenes de. vidrio modelan las narinas. La herida

frontal suturada,

notat los tubos e vidrio eran mantenidos y fijados con leuco

plasto y graclas al c.abio sucesivo de su calibre, realizaban
1a dilatacidn rrogresiva de las vfas adreas superiores. Esto es

asegurar la permeabtilidade
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Rinoplastia total

C) Procedimiento de GUILLIES

Guillies excluye el tejido 8seo y recurre al cartf{laginoso. Pa-
ra €1, el emplazamiento del injerto debe realizarse a nivel de

la regifn frontal, en posieién horizontal (CABOCHE), o bien en

los casos que se traten de la reconstruceién de una sola ala de
1a nariz, a nivel de la regién del surco naso-geniano,

En la segunda intervencién la técnica es similar a la de MORES.
TIN, es decir descenso del colgajo cutdneo, en el cual habfa si
do previamente puesto en nutricién el injerto cartilaginoso y a
daptacién del mismo a la pérdida de substancia a llenar.

En lo que toca al revestimiento tegumentario, en estos caSos es
provisto por la regién frontal o por la yugal, o bien por un -=
colgajo cilf{ndrico en la regién infraclavicular,

Guillies utiliza también colgajos frontales verticales a gran =
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pedfeulo fronto-craneano en anzuelo. De esta manera el modelado'
nasal parece mds fécil de realizar, estf mejor nutrido el colga
jo, y de la soldadura no resulta una cicatriz mis importante,

Los culdados consecutlvos son lo3s retoques para suprimir los ex
cedentes tegumentarios, reducir la cleatriz frontal, suavisar =

las lineas de unifn con lss partes periyacentes. .

N,

A
Colagajos frontales (GUILLIES)

2.= RINOPLASTIA ALTA

Este acto operatorio se realiza a pérdidas de substancia de 1la

parte superior de la pirdmide nasal, a nivel de su insercién en
la frente.

En lo que respecta a las reparaciones autoplésticas de 1nregon
‘de 13 nariz "la raiz” consideremos tres érdenes de hechos di
ferentes! ‘

A) Pérdidas de substancia Ssea, sin lesiones tegumentarias.

B) Pérdidas m{nimas de substancia 8sea, acompafiadas de lesiones
tegumentarias,

C) Destruccidn de todos los planos.

A) Primer caso.- El procedimiento de eleccién parece ser espe -
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cialmente el tejido cartllaginosd, ya que es un tejido de sos -
tén, de consistencia durs en auto, homo o heteroinjerto (VEAU).
La técnica ya la revisamos.

En el segundo caso,B).~ E1 armazén 6seo y cartilaginoso estd ca
si intacto; se trata de reconstruir el revestimiento cuténeo.
Puede ser realizada esta autoplastfa por un colgajo pediculado
frontal, a pesar de la cicatriz frontal residual (puesto que ==
hay retoques posteriores), o bien por un colgajo italiano bra -
quial, de preferencia a ped{culo cilfndrico, cuyo inconveniente
es la diferencia de color.

N{ dudar que es mis fécil y mds rdpido reconstruir el tegumento
por medio de un injerto libre dermoepidérmico o de piel total;
el primero es fdcil, pero da resultados con frecucncia poco es-
téticos; por otra parte el segundo estd expuesto a mds fracasos
parciales, pero cuando tienen éxito, el resultado es mejore

C) Tercer caso.=- Este es mis diffcil y exige una técnica mfs --
compleja. Ante todo excindir primero los tejidos cicatrizales -
existentes en el contorno de la pérdida de substancia, y luego
efectuar la reparacifn autopldstica, que en los casos tipicos g
xigird cart{lago en una regifn vecina de la pérdida de substan-
cia, especlalmente cn la regifm frontal.

Luego de 1la puesta en nutricién del injerto cartilaginoso, serd
descendido, envuelto en su ambiente celuloso, junto con el re -
vestimiento cutdneo que forma el colgajo, hasta su emplazamien-
to definitivo.

in algunos casos sord posible evitar el injerto cartiiuglnoso y
'lenar la pérdida de substancia 6sea, cartilaginosa y tegumenta

ria gracias a un injerto cutdneo, tallado con suficiente ampli-
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tud para el fin buscado. Es el principio de los colgajos bipedi
culados, obtenidos de 1la regifn trontal y a pedfculo temporal.,
Pero cuando se habla de destruccidn esquelética importante, es
preferible utilizar un injerto cartilaginoso con un colgajo cu=
téneo de revestimiento apropiado.

8i la pérdida es total (todos los planos) y se aproxima a la ~=
destruccién total de la ralz nasal, generalmente se lleva un ==
colgajo cilindrico abdominal, de gruesa talla (6 a 8 cm. de an-
chura o circunferencia), as{ proveyendo todos los planos, ade =

nfs que constituye un buen lecho para injerto éseo.

3o~ RINOPLASTIA BAJA
Distinguiremos varios casost Empezando desde el mis complejo, -
la totalidad del vestf{bulo nasal ha sido destruida, parte carti
laginosa y revestimiento cutaneo.

Otros casos muestran destrucciones solo de la punta de la na --
riz; de estos casos los menos graves a veces por una mordedura,
s0lo la punta de 1a nariz ha sido destruida, sin incluir la pap
te cartilaginosa,

A) En este primer caso la cirugfa reparadora es casi igual a la
de la rinoplastfa total.

En el primer tiempo, implantacién del fragmento cartilaginoso (
por injertar) en la regién frontal, previa incisién horizontal

interna. ’

En el segundo tiempo, mediante una incisién en U se delimita el
contorno de la pérdida de substancia; y a continuaciédn descendg
mos al colgajo frontal, trayendo consigo el cartflago, proevia =

seceddn con sierra de lo que estaba por restar del vest{bulo na
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sal§ asta parte secclonada debe estar conservada o mis bien die
cho gser conservada y previamente revatida hacia abajo.
Guillies, Caboche, realizan.una operacifn muy parecida a la de
la rinoplastfa total; puesta en nutricién (frontal), de bandalg
tas éseas o cartilapginosas apropiadas; 'en un segundo tiempo deg
censo de estas bandaletas para la reconstrucciép, previo talla~-
do adecuado del colgajo frontal.

Rinoplast{a subtotal ba -
ja. Reparacién del vest{=
bulo nasal. Implantacién
de iq; injertos (primer -
tiempo) y trazado de las
incisiones a nivel del ==
colgajo frontal y de la =
pérdida de substancia na=-
sal (segundo tiempo). CA=
BOCHE »

B) Segundo caso? Pérdid?s del 1ébulo o de las alas de la nariz.
Entre los m3s interesantes procedimientos para estos casos es -
t&n los preconizados por ESSER, en los que emplea un colgajo fa
cial a.pedfculo temporal.

CABOCHE, para 1a rcconstruccidn esguelética del vest{bulo nasal
utiliza material obtenido a expensas del tabique nasal (septotg
mfa) y usa, para reconstruir el revestimicnto cuténeo, colgajos
yugales de vecindad, simétricos,

Como ya lo revisamos anteriormente, si pensamos en el injerto }
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taliano, que obtiene el material del brazo, es muy buen procedi
miento para la reconstruccién del 1ébulo de la nariz.

Aun en los casos mas lilitédos de pérdidas de substancia del 1§
bulo nasal, se puede recurrir a un injerto italiano, este obte-
nido de la regién de la mano que separfa la caru dorsal del pul-

gar, del {ndice.

C) Para la reconstruccién de las pérdidas de substancia de las
alas de la nariz. La mejills serf la zona donadora (la mejilla
vecina) o el surco nasogenisnoj previo avivamiento, del contor-

no de la pérdida de substancia. ,

D) Restauracifn del subtabique.

S1 1la pérdida puede ser repsrada con piel, sc pu<de obtener el
material a nivel degh.labigyesupecior.

Clasificacién esquemdftica de 1l:; pérdidas de substancia de ls -
base de la nariz, topogrificameite, en cuatro tipos de lesio ==
nes!

le= Destruccién del 1ébule

2.= Destruccién de la parte flotante o libre dcl sla

3= Destruceién del pI; o raig del ala (parte posterior, orla==
‘da, fija, tangente al surco nasogenianc)

4.- Destruccién del subtabique

A continuacién consideremos sucesivamente los procedimientos pi

ra remediar 1la destruccifn de cada una de estas regiones.
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1.~ Destruccién del 18bulo. Z0MA 1 -

ZONAS

Procedimientos

41 colgajo facial, obtenido a ni
vel del pliegue nasogeniano, con
ped{culo préximo yuxﬁa-ﬁasal;

El colgajo facial a pedfculo .==
frontal;

Bl colgajo frontal a pedfeulo --
vascular (procedimiento de Eg --
ser)

Bl colgajo frontal bipediculade,

Estos procedimientos tienen el inconveniente de crear cicatri - '

ces suplementarias a nivel de las zonas vecinase. 4 continnlcldn

tres procedimientos al parecer mds féciles y menos mutilantes.

a) Un injerto llbre, que puede ser?

== un injerto dermoepidérmico.

-= un injerto de plel total.

-= un fragmento del 16bulo de la oreja, de espesor total.

b) 81 método italiano por colgajo pediculado, tomado del bragoe

¢) Bl colgajo cilindrico cervical o braquial, traildo en trompa

a la extremidad de la narixz.
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2.~ Destruccién de la parte libre del ala. 20NA 2

Los procedimientos clsicos sons

El método hindf por colgajo de ve =
cindad.

Bl método francés por aproximacién

y deslizamiento.

Bste método debe proscribirse, por

1la inextensibilidad de los tejidos

y de la impposidbilidad Qe evitar la

atresia de las ventanas de la na --
rig, que implica, ademfs, una des -
viacién lateral del 1ébulo.

Bl injerto libre por fragmento del pabelldn de la oreja, de es-
pesor casi total o del 1ébulo de la‘oreja puede ser notable, pg
ro es aleatorio.

Otros procedimientos soni

la inversién y el enrollamiento de un colgajo nasal mediano con

injerto libre de relleno,
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El colgajo naso-geniano a pedfculo superior

La destruccién total del pie del ala (Z0NA 3) es muy rara., lo
que si es frecuente es la totalidad del ala, osea, la parte flg
tante anterior (ZONA2) y del pie orlado del ala (ZONA 3).

El tratamiento en su principio e¢s el mismo que en los cssos de
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la zona 2. En el enrollamiento del pie del ala es donde se pre-
senta gran diffcultad. "

El procedimiento de Ombrédanne es el clésico, por colgajo genia
no oblicuo. O bien Ombrédanne modificado.

Siempre lo comin es que el colgajo geniano doblado no alcance a
asegurar el revestimiento de su cara cruentaj ademfs es considg
rable la brecha que se produce en la mejilla donante y a veces
no se logra el cierre por simple nrrontaniehto. 84 no es posi -
ble aplicar el Ombrédanne modificado a causa de la gran extensi
én a restaurar, o cuando es imposible utilizar la zona donante
habitual, por lo tanto, recurramos a, el colgajo cilfndrico o -

braquial.

Y.« Destruccién del subtadbique. ZONi &

Esto es la pérdida del 16bulo de la nariz hacia abajo y atrés.
La atresia de las ventanas nasales es constante.

Parece ser que el método --
mds aceptable est Un colga=
jo ladial a ped{culo media-
no, con oclusién inmediata
de la brecha por colgajo ma
so-geniano} o bien un colga
jo eilindrico, sobre todo -

sl existen lesiones asocia-

_ das del 16bulo, de las alas
o de una regién vecina, _
Serd{ neocesario a menudo completar estos procedimientos ppr un -

injerto seo o cartilaginoso de sostén del subtabiques
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k) Lesiones asociadas

Précticamente los métodos son los mismos que s{ reconstruyera--
mos yna sola zonae Consideremos los siguientes casos?

l.= Destruccién del 1ébulo y total de una ala (Z0NAS 1, 2 y 3).
Se indica un colgajo cilfndrico. .

™2,= Destruccién del 16bulo y del subtabique. También aqu{ se a-

& un colgajo cilindrico.

.fig estruccifn de las dos alas y del subtabique.

Bn este caso se pueden emplear dos procedimientos?

- Sea dos colgajos nasogenianos invertidos para las alas, y pa-
ra el subtabique un colgajo labial, cuyo lecho se ocluye si es
posible, con un éolgujo nasogeniano, aunque con mis frecuencia
mediante un injerto libre o por afrontamiento.

- Colgajo cilfndrico en puente desde una ala a la otra, reconse=
truyendo primero las alas y después el subtabique.

4.~ Destruccién de las zonas 1, 2, 3 y 4. "Amputacién de la ba-
se de la pirdmide nasal".

Se dispone de dos métodoss .

a) Bl colgajo frontal pediculado. El ped{culo se obtiene del ==
cuero cabelludo. Este se rcconltruye a continuacién volviendo a
llevar el pedfculo a su sitio,

Tiene el inconveniente de crear una pérdida’de substancia en --
los tegumentos frontales, que debe ser licnada inmediatamente -
con un injerto libre (mientras solamente se necesita restaurar
la parte inferior de la naris).

b) E1 colgajo cilfndrico. Paréee'ser el método elegido el colgy
Jo eilfndrico que con poco gasto, se pueden obtener buenos re -

sultados,
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Como 1o dijimos antes para evitar el esfacelo, el método de re-
tardamiento es un procedimiento de seguridad, ya que este s¢ ~-
puede presentar cuando se manipulan colgajos cuténeos y en par-
ticular cuando se tallan estos contra la corriente, o un tejido
cicatrizal (colgajos genianos o nasogenianos).

En suma, no nos baste poner los colgajos en su sitioj} deben map
tenerse en el. Para eso son los retoques.

Cuando por ejemplo, hay que asegurar un sostén a los 1ébulos, a
las alas o al subtabique: Injerto cartilaginoso u §seo con con=
tacto 6seo para el 16tulo y el subtabique, injerto cartilagino-
80 pars las alas; o bien a la prétesis pre y postoperatoria por
medio de aparatos a cada caso, tubos narinarios, tutores, y apa
ratos de presidén en ciertos casos, para conformar los tejidos.
Frecuentemente se utilizan cornetss acrflicas (resinas) para ==
disminuir la atresia narinaria,

Parece que en estas reconstrucciones los colgajos pediculados =
permiten wfs ffcilmente, por su vitalidad, el injerto en estas
regiones delgadas y con vascularisacién terminal, y son partien
larsente aptos para brindar el material necesario, que permita
obtener un resultado suficiente.

los ufs indicados parecen ser 1os cilindricos por su forma y ex
tensas posibilidades de adaptaciénm.

Tallar los colgajos cilindricos a nivel del cuello tiene dos ==
ventajast Una plel cuya textura y color son conpiglbiel e los -
de la plel de la cara, y la rapld;z de 1a ejecucién. Pues de un
solo paso llevamos el material cuténeo hasta la lesién nasal.
Si el paciente es mujer, es preferible como regién donante el =

braso o el tdrax.
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Fig. Rinoplast{a bajs total por colgajo cilf{ndrico.
Los diversos tiempost En (C) el disefio muestra el colgajo cica=

trizado y bien fijado en 2; entre 3 y % el lugar de la seccidn.

La parte 3 vendrs al punto 3' y % a 4' como muestra (D).
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CONCLUSIONES

Hay que ser eclécticos y saber usar todos los procedimientos, -
pues me imagino que el misﬁo eclecticismo, aparte de ser 10 ==
m4s recomendable, con é1 serf mfs ficil en un futuro encontrar
nuevas técnicas. .

Sin la menor duda, el cirujano debe aplicar el acto quirdrgice
que corresponda a la lesién que lo requlera y buscar adaptar -
1la mejor técnica para cada caso~paciente, tomando en cuenta el
estado de los tegumentos, la edad, el sexo, la raza y la situg
cién social.

El cirujano tiene por elegir toda una gaiq de procedimientos,-
recordando que a menudo son 0 van a ser necesarioé‘nnlerosol -
retoques, y como ya se dijo, a veces las intervenciones se ese
calonan durante cortos o largos periodos,

Bl mal estado del paclente, su edad temprana, la infeccién lo=
cal, la falta de clcatrizacién de las lesiones, puede contraip
dicar la operacifn, as{ como el rechazo sistemftico de¢ la mis-

ma por parte del interesado.
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