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a~n Ítiles como metales, resinas, caucho. 

Por Último incluyo capítulos espec!f icos soore las mismas ba -

ses analíticas sobre autoplastías de las mejillas (frecuentes 

en traumatología y oncolog!a), labios y nariz. 

Me parece importante concluir esta introducción mencionando -­

que el erecto t~cnico quiri1rg1co se apoyarS en el manejo inte­

sral pre, trans y pos-operatorio, tanto preparativo como de e­

valuaci&i 1 oportunidad id6nea quirúrgica. 

X.s escuelas francesa, inglesa, italiana, norteamericana y hÚA 

gara, recomiendan en regla general casi los mismos patrones -­

consecut1Tos; s6lo cambia la tilosotía operativa quirúrgica 

creando opciones y es importante, para el cirujano máxilo-ta -

c1al, ampliar cuanto sea posible y s6lo sujeto a su habilidad 

manual, el conocimiento profundo de cada recurso en particu •• 

lar. 
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II. CONSIDERACIONES G&NERAIES DE LAS AUTOPLASTIAS 

Antes de analizar que es la cirugía pl4st1ca, me pregunto qué 

es la cirugía reparadora (una· de las tantas que se mencionan); 

térrr.ino completamente diferente al primero y encontr~ pues que 

la cirugía reparadora es la que tiende a devolver a una reg16n 

del cuerpo - en este caso la cara - su aspecto normal 1 su po­

tencial fisiol6gico, desde luego cuando esta regi~n est& lesi~ 

nada por una herida, por una afecci6n congfnlta o adquirida o 

por un a~to qu1rdrg1co. Su misi~n es meramente restaurar en la 

gar de destruir, y su t1n es inminentemente funcional aun a nJ. 

vel de la cara, donde la est,tica es una de lsa principales 

funciones. 

Ahora, si analizamos que es la cirugía pl,stlca, caer!amo1 en 

la cuenta de que vendría siendo sólo una parte de la cirugía -

reparadora. Hablando etim116gicamente al decir pl4st1ca s6lo -

nos referiríamos a forma, mientras que en una cirug{a de este 

tipo nosotros buscamos sobre todo la recuperaci&n tuncional, 1 

para lograr esta, a veces necesitamos realizar injertos (reem­

plazo de tejidos taltantes) o al contrario retirar tejidos co­

mo en 111 plast{as de nar11 (nariz voluminosa). Con estas •XP.I. 

riencias podríamos concluir que el t~rmino clrug!a plástica ea 

tá mal empleado, puesto ~ue claro est' que cumple varias tun -

ciones como reparadoras, correctoras, estltlcas, •• y todos los 

términos productos de una cirug!a. 

La variedad de m~todos que torman la t'cn1ca autopl,stlc• o -­

técn~cas autoplásticas excluyen, evidentemente, los homoinjer­

tos, los heteroinjertos y la inclus16n de cuerpos inertes. 

A cJnt1nuaci6n de la forma más concisa descrlbirl los tiempos 
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I. INTii.OOUCCION 

La clrug!a Máxilo-Faeial 1 de alguna 11anera la misma cirug!a a 
ral, se rigen bajo conceptos "1deol6gicos operativos• de tra • 

zos geom~tricos. tas plast!as rutinarias 1 basta simplistas -. 

son ejemplo de ellos. 

En otros niveles existen conceptos -'• elaborados 1 en ocasio• 

nes complejos, al concebirse en plan inicial quirúrgico geom4• 

tricos en la cara, cavidad oral, cabeza 1 cuello. Cada caso se 

analiza en part1cularf pero en relaci&n a la concepcidn de in• 

cidir en esta tesis, apuntar4 tilosot!as que pretenden exponer 

metodologías ordenadas y necesariamente aplicables en varias • 

opciones;. 

Presento plast!aa 1 autoplast!as pediculadas, bipedlculadas y 

procedimientos •'s complejos. de tormas geom~tricas por mltodoa 

de deslizamiento 1 aYance. 

ta experiencia absorbida por las distintas escuelas del mundo, 

coinciden en este punto en denominarlas por sus necesidades a¡¡ 

gulares. As1 estudiareaoa en la• plrdidas de tejidos, c&mo dl• 

seftar las substancias existentes para reconstl'llir al paciente 
' 

con geometr!aa triangulares, cuadradas, cuadrangulares, c1rcu• 

lares, tusltormea, cupul1toraea, 1ncl117endo autoplast!as a di& 

tanela sin ped!culo, lla11ados tambiln injertos librea. 

r. cirugía oral se ocupa en parodoncia del manejo de encfa y -

mucosas ceroanas¡ 1 la m&xilo•tacial, de las· mucosas cut,neaa, 

los injertos prorundos como cart!lagos o tejidos celulo•gra -­

sos, los tejidos aponeur6ticos,etc. 

He analizado a nivel de ~abeza 1 cuello filosof !as para aponei¡ 

rosis, tendones y algunos materiales1 algunos antiguos pero •• 
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II. CONSIDERACIO?ü:S GENERAIES DE LAS AUl'OPLASTL\S 

Antes de analizar que es la cirugía pl,stica, me pregunto qué 

es la cirugía reparadora (una.de las tantas que se mencionan); 

término completamente diferente al primero y encontr~ pues que 

la cirug!a reparadora es la que tiende a devolver a una regi6n 

del cuerpo - en este caso la cara - su aspecto normal 1 su po­

tencial fisiol6gico, desde luego cuando esta regl~n est& les1J2 

nada por una herida, por una atecc16n cong,nita o adquirida o 

por un a~to quir'1rgico. Su mlsi~n es meramente restaurar en la 

gar de destruir, y su fin es inminentemente funcional aun a r>J. 

vel de la cara, donde la est,tica es una de lea prlncipale1 -· 

funciones. 

~· ~ Ahora, si analizamos que es la cirugía pl,stica, caeríamos en 

~: la cuenta de que vendría siendo sólo una parte de la ciruda -

f: reparadora. Hablando et1m116gicamente al decir plhtica s61o -
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nos reterir{amos a forma, mientras qne en una cirugía de eate 

tipo nosotros buscamos sobre todo la recuperacldn funcional, 1 

para lograr esta, a veces necesitamos realizar injertos (rte•-

plazo de tejidos taltantes) o al contrario retirar tejidos co-

mo en las plastias de nar1a Cnariz voluminosa). Con estas expa 

riencias podr!amos concluir que el t'rmino cirugía plástica ea· 
tá mal empleado, puesto ~ue claro está que cumple varias tun -

clones como reparadoras, correctoras, estlt!cas, •• y todos los 

t~rminos productos de una cirug!a. 

La variedad de m~todos que forman la tlcnica autopl,stlca o --

técnicas autopl&sticas excluyen, evidentemente, los homoinjer­

tos, los heteroinjertoa 1 la inclusi6n de cuerpos inertes. 

A continuaci~n de 11P'forma más concisa descr1bir4 los tiempos 
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operatorios de una cirug!a, as! como su fin3lidad, sus indica-

clone~, .etc. 

Los tiempos operatorios son los siguientes: 

Inclsi&n 1 exposic1&n quirúrgica de la regi~n a operar, des 

pula viene el tiempo principal de la operaci&n, es decir la 

exlre111 de la parte enferma (tuaor) o ejecuci6n de una plast! 

a. latos t1empo1 operotor1os siempre deben de ir acompañados -

de la hemo1t11la sillultánea 1 al fin de esto el Último tiempo 

operatorio cierre de la herida, 'ste por medio de sutura. 

le 1nc1s1~n.• ¿ DcSnde debe hacerse 4sta ? 

B~ cirug!a 1Úx11o-fac1al las incisiones deben abordarse por -- :\ 

las v!as naturales, ~unque existirdn excepciones en ~ue el ~i­

rujano míx1to-rac1al est~ autorizado a abordar la1 lesiones --

por otra vía que las naturales, es decir, la boca, la faringe, 

la narll o 101 oidos, aunque siempre bar .1ue esforzarse en pa-

sar por lo natural. Se puede dtclr que cuando es por via natu-

ral se puede hacer amplia la 1nc1si6n 1 lo contrario a esto si 

la inc1s16n e1 en los tegumentos de la reg16n m&xito-racial, -

pero cuan~o se trata de salvar la vida del paciente no es Cftle& 

t16n de concederle importancia a una diferencia de 1 o 2 ca. -

· :en la lon¡itud de la 1nc1s1~D• tea incisiones mientras mds dl-

1lmulad11 aeJor. 

Para localizar en que nivel de la cara ser' meJor hacer las iA 

cisiones, se debe to11ar en cuenta la ubicación de los músculos 

cutáneos 1 la1 líneas de tenai6n de la pl•l• Algunos autores -

por ejemplo LANGRR ban descripto estas líneas de ten1i6n de la 

piel, 1i l?s tomamos en cuenta tendreaos meJores resultados.El 

cil'uJano puede do: terminar la direcc16n de las líneas cutáneas• 



pidiendo a! paciente que haga gestos o rrun~a la frente o 

las cejas. 
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LAS LIN¿As CUTANEAS DI CAaA Y CU~LLO F0:1MAN ANGULOS :\EC'l'OS, -

CON Lit DirlllCCION Di LA TñACCION DE LOS MUSCULOS ~UBYACENTES D& 



EXPP.ESION. SE OB53dVA ~UE VARIAN EN VA~IOS ASP~CTOS A LAS HJ.R­

CADAS POrl EL Da. U.NGER. (ESrUDIOS DE RUBIN y K..~~IS3LY CONWAY). 

El ins.trumento destinado para .realizar la inc1s16n es el bist11 

r! de acero (el de hojas intercambiables). 

El tiempo principal de la operaci~n va a variar segdn el caso. 

Después de este tiempo es importante realizar una cuidadosa b& 

mostasia y durante toda la operacidn. 

Los instrumentos que se utilizan en la cirugía m'xilo-racial -

durante el acto operatorio son m\11' mime.rosos tomando en cuenta 

tos diferentes casos: gubias, sierra el4ctrica, cu.retas, le -­

gras, •• etc. 

Tiempos terminales de la operacicSn.- In algunos casos se teriq1 

na la operacidn con taponemiento, con sutura 1 en otros caso1 

sin sutura. 

Material de sutura.- Este se compone por una parte de las agu­

jas, y por otra parte de los hilos que son diverso• para este 

tin. 

Agujas rectas, curvas, semicurvas, pequeftas o muy pequeilas ,a 

sea con ojo ,comdn o del tipo de las agujas intestinales; toda• 

tomarse con un porta-agu3as adecuado. 

Los hilos que sirven para la sutura son mU1' numeroso•• A nivel 

de la piel se emplea crines, nylon, lino y para las mucosas •a 
das, el lino y el nylon pero se prefiere la seda o el lino. 

Para en el caso de ci~1fa de hueso se utiliza hilo metllico ( 

de acero inoxidable) 1 t'ntalo (hilo de acero no acerado). 

Y por dltimo tenemos el Cat -

gut, aaterial de sutura reabsorJ!ble, generalmente bien ~oler& 

do, cuya reabsorci~n se produce en un plazo de 8 a 10 d{as¡ e1 
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de naturaleza blol6glca. 

Las ~uturas y agujas se seleccionan para cada caso en particu­

lar, tomando como prevlsl~n que estas agujas no sean traumitl­

cas 1 que el material de sutura no debe ser mif s tuerte que el 

tejido mismo. 

BISTU~I~S DE HOJ~s INT~RCAMBIABLBS 
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M&todos de sutura.- En cirugía máxilo-racial al igual que en -

cirug!a general, los m~todos son los mismos. 

Ejecutar bien las suturas, borde con borde b1€n afrontados. En 

cirugía bucal Cintra) y facial los puntos se colocan pr6ximos 

los unos de los otros, y las suturas supertlciales deben inclJ,¡ 

ir simult4neamente la piel y el tejido celular subcut&neo.J~ 

mente pueden emplearse las suturas subd,rmlcas o 1ntradérm1-

cas. 

El punto de sutura que a cont1nuaci6n presento es uno de tan -

tos que permite afrontar exactamente los tejidos, no sdlo en -

la parte superior sino tambi'n en la profunda. 

Punto de sutura de BLAIR - DONATI 

Este punto se ejecuta penetrando a nivel de uno de loa lab101 

de la herida, caminando en la profundidad a nivel del colgajo 

sim,trico, volviendo a salir a nivel del otro labio, penetran­

do de nuevo a una corta distancia de este punto de p1netrac1&a 

en el mismo colgajo, caminando prorundamente en este 1 en el -

colgajo sim~trico 1 volviendo a salir en el colgajo un poco -­

por dentro del punto de penetraci&n primitivo, entonces 11 --­

practica el nudo. En lo que concierne al nudo es preferible ha 

cerlo lateralmente respecto de la l!nea ya sea a la derecha o 

a la izquierda de la misma, para que no interfiera en la unl&n 

de los labios, 1 hay que recordar que loa bordes de 11 tnci- -

siooenla piel no deben s11turarae deuaiado apretados, '1 que -

las suturas deben retirarse tres o cuatro dfas de•JN'•• para a 

vitar cicatrices de sutura. 
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PUN'l'O DI SUTUa& DI 

BLAl8' DOl&Tl 
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111. AU'fOPLAS!US CU'l'AllA& (Oener•lld•dea) 

t.• 1utopla1tl11 cut•ne11 por tlnalld-4 t1Pnen curregtr la• la 

sionea 1 toraas ant!estlttcas presentes •n la care 1 en el ar­

•aa&n d• eata, c011prendldo en e1to 1•• ,.rd1da1 de 1ubatancta 

cutúe11 de ort1•n p1tol&1tco, quiñr1tco 1 tra-'ttcof ad ca 

ao c1catr1c11 por quemadura1, •• eta. 

toa caso1 9'1 tr1caente1 que 1011c1tan autopl11tf11 de e1t1 t1 

po, son loa d• clcmtr1ce1 por qu••dur:,s y lH plrd1dH de --­

s11bstanc11. 

r.1 qu••duru ion uno de 101 tactorea ú1 importante• de la• 

~1catrlce1 tacl1le11 11 se trate d•l tueeo, de 101 •c•nte1 qo,i 

•lco1 o tf11coa, estos actdan prlnclpal .. nte eobre 111 part•• 

descubJ.ert11 como son• cera, cuello 7 •noa. D13an atouelu •­

rlte .. toaas o bien enormes placas rotr,cttl•• que detorman ho• 

rriblemente el rostro, sobre todo a nlYel de 101 pfrpado1, d• 

tn narls, de 101 labios y de tas orejas. Co•o en todos 101 ca• 

sos, el trataalento lleY•r' un ttn eat,ttco 1 tunclonal. 

Las plrdldas de 1ub1tanc1• son las ac011paftante1 de la• c1catr.t. 

cea -'• ara••• de tratar, e1t11 ion debida• a beridaa de sa• • 
rra, a tr1a111tla1101 accldentalea, r a proae101 patold1loo1 que 

••oluotonan e1pontfneaaente (clncer, 01teoat•lltl1, •• > 1111 • 

re1altan\ea de Ull8 1nterYlnc1&n qa.lrdrg1ea. 

Pod..,1 apree1ar qu 101 cH01 a .tnten.all' Hrl1n aucho, d11• 

de .... •S.,le c.te1tr11 Unul .., PoCO •1•.tble, hHta la plrd,i 

1a a ,,.... d• tod1 11 oar1. 

tos d1terent11 9'todoa aatopl,atloa.• 

tos _,'°"°' 1on llQ nr.lldOI , serla 4.ttfcll decir oual 01 el 

mejor, •• aae1t1&. de lndlc1ctonea. l1to1 •• pueden al11lt.tcar 



tle la stpJ.,nte 111m~rai 

•·· Autoph~t.fru1 >~n apnrte de tejido 

b.•Autoplas~fas con aporte de tejldo 

lO 

De111'lll de esta cla1ltlcacl&n pode1101 ••p~aar a desglosar las 

modalidad•• de la reconstruoc1&a de lo• planos cut"1eos. 

Ae• AU'l'OPLA )TI.AS .,OR l>ISBCCIC. (Mtodo rranc4s lln pecl!culo) 

Se trata de colgajos no pedlc'11.ado.. Bate tipo de tlcnlca por 

In g•neral, ·•s ut:lUzada fin ca101 de lesione. (clcatrtcea) de 

orlgen dentarto, ya 1ue estas no •• camparan con la1 grande• -

.. t. llaclont>s ·r)na~-cutlyas a las herid•• de perra o a 101 grq 

des tl'aU11atlsmo1. 

La OJK>racl~n l.l0111p1·¡,.nde dos tleapos • 

lo. La e~clsi~n de la clcatrla vlcloaa 

2do. La rer• ·:el ~n 8utopl&sttca 

W. exctsHn ·lo la clcatrls debe hac• rse en un solo bloque. Ca• 

be anotar en l~S te punto sobre la adherencia al" plano profundo 

J sobre la poslbllldad de encontrar una Yerdadera brida flbro• 

sa, que conP.cta la piel con el plano 4seo. 

Lta lncialonr:s elfpt1ca1 deben ser en general paralelas al e~e 

aayor de la clcat.rls •icloaa, pero no puede ser •!empre a1t. • 
Bn reneral, en la cara, el·~• .. ,or d• la ellP•• debe orlen• 

hrse en el plano transveraaU en la regt&n •ubllax1lar debe •• 

ser oblicuo h'•cia abaJo 1 adelante, J cla,o, el clrl&Jano tlent 

(lUf· sacar pA1·t ido de t11s condlclone1 1¡ue encuentra. 

• pe .. r de ta olaat.lcldad de ta piel. de la cara 1 el cuello, 

cnn la que "·'empre h11y 'tue 1?ontar, ·se hace nf!ceaarla la auto • 
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a) llCISIOI 

b) &Xcrn101 ObI .. BtO·,ctJi: CICATdtAI. 

e ) D l;>.:.CC 101 p dt r Fb: 1<lCA D~ Tl::J IDO JANO 

d) PUNTO Pit0"1NDO DE AP!tONTAMLENTO Y APOYO 

~ 

)\ 
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pi .;st1• por 1Jisecoidn. Dos razones 18 Juatittcana puede trat~ 

•• de una cicatriz deprimida en embudo, n.s decir, lntundlb\lli• 

forme, y en tal c1jso, si despub di: exc1nd1r la cicatr11 nos • 

contentáremos con aproximar los labios de 11 herida, nos queda 

rt• una cicatriz deprimida, aunque en.menor grado ~ue la prim,1 

t1v11 o bien se trate de una cicetrls ancha, extensa tran1ver­

sal•ente, que r1qu1ere tambiln una exc111dn ancha, y tueco no 

se pueden afrontar 101 labios de la herida. ~n tales casos •• 

deben afrontar los tegumentos 1tn t1ron..1ento1 y para lograr 

esto debemo1 d11ec1r esto1 en la •edlda necesaria. 

la dlticultad del 8frontam1ento P\l~d• tamblln provenir de que . 
ea •1 curio de la correcctcSn autopl,1t1ca se moditica la dlrea 

oi~n de la oic3tris; esta t'cnlca puede •arlar en su direcotdn 

de lncist&n. 

Bn la regidn cervical puede edsUr una cicatriz dirigida vet'• 

ticalm~nte abl a menudo ser' ventaJ010 corregirla mediante in• 

o1atdn elfptica o gran •3• cd, horlaontal. In este caso los .. 

col1aJ01 superior e interior de la herida quedan a di1t1ncla 1 

•• necesario praotlcar una d11ecct&n en 1•• re¡ionea a' 1 b' • 

par• poder atrontar correcta .. nte 101 bordea sln t1ron1ml1nto. 
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'~•t•· es el altodf· .autopl¡stlco qae iteJa por lo eomdn •flno~ hua 

lla1 Ylalble• • ntwfil de la:- reglOMa te obtenc.tdn cll!' 'ílct'.~ 

!&I, ••cdn llO·cKti'T' CI 1 lo ere"' pr@fr.r lbl• a otra1 tlcntca1 tn a­

pariencia -'• bl'lllantea, .¡u• toman los col1a~oa a una d11tan• 

et. 1111 o menoe 1rand•' nttrtlndoa• a laa autop111tfH a 41•• 

taMla, qa1 penlten la reparael&n en un solo Ueapo 1 pero tta 

nen •l tncODYentente ~e de~ar raatro1 en lis reclone• de tou. 

B.- AUTOPLAS!IAS POR DBSLI¿AllillrO (llltodo tranol1 COD 1ID tolo 

pedf !!ulo) 

il .f tocio se parece 11 precedente J»El'O eGD la dlterenola de -

c¡ue 181 lnclslonea se reallAD dt tal modo, que el colga30 au• 

topl'•tlco se tranatter• de una reg16n detera1nada 1 otra -'• 

>1leJeda .¡ue en loa ca10. ele autoplastia• por d1secct&n. uuu­
?Ar la 1lastlcld1d de la piel ,.,.. atront.r loa labio• de la -

her1cla 1 previa •11a1Dllc14n de la c1c•t•1•1 1epatda de la dl•ta 

olla da loe plano• ..,..tlelal•• a dl1t ... ta. 



AUTOPLASTIA 

. , 
'· 

AUTOPUSTU POR DIStIZ&MliftO (fl'lncls) 

CON i~XCISION DE LOS THIANGULOS DE flJrlOW 

-·--· --·- e 
A e 

8 o 

l .. 

POll 

DISLWMilll'lO 



i. autoptutb que acabaaos 1~ Vf!I' \por de11hamtl'lrito) es ••. sta 
1>1"', puesto 1•1e haJ casos en que el col¡aJo H obtiene a una • 

•Uatanc la verdaderamente grande de la zona en 'iUf! •• va a etea 

t1.aar la t.ransposlcl &n, de •odo que una parte de el no tad de& 

tinado a ut111Z1r1e a n1Yel de la c1ca~1a o de la p•r41d1 de 
' 

1ub1t1nc11. lata parte tlotante del colgaJo tiende a enrollar• 

se por lo cual GUILLIAW, propuso el a4~odo l11ulente a ... todo • 

de colgaJos tubuladoa, en el CNal 101 bordea de la ,.rte tlo • 

tente del col1aJo ae suturan de ao4o que torman un yerdl4tro • 

tabot 1 polttr1oraente Hto tno•lna a r11l111r 1utopt.1da1 a 

col1aJ01 tubulado1 que lltYan el nOllbre de autopla1tf11 por -. 

colgajos biped1culados que •• lo que a cont1rmac16n yer .. 01. 

c •• AU'fOPUSTUS POR COLGAJOS PBDlCUUDOS 

Colgajo obtenido loc~lmente.- Se talla un colgajo, ae separa • 

de su lecho por d1secc1&n 1 se despla&a hacia la brech~ por o­

bliterar, con1erYando siempre au ln11rc1dn, su ped!culo. Se to 

sutura al contorno de la plr414a de sub1tanc1a, 1 al prtnclpto 

YlYe 4ntca .. nte por su pedlculo (Mlto4o Indiano¡ bien de1cr1p• 

to en la edad llt41a, pero ra era ut111aado desde tte•po .lDIMlf8 

rlal), 

Al d11pla1ar no1otroa el colca~o en 1u lu1ar queder• una p4rc1J. 

da de sub•tanota que ser• rellenada por aproxl .. ot&n,'ra ••• a 

la trance1a o por un ln~erto d•r•oepld,ralco. 

In 1• r1alla1c1dn de estos colc•Joa 1lempre debemo1 tOlllr en • 

cuenta ta1 r11la1 estricta•, a1f como en su usos la aona donaa 

ttt COllO 1a aabe•o• debe ser elegida de acuerdo con 1111 nteHl• 

d1d•1 1 careote•f1tlo11 4• la ~lcl a reponer. 



16 

Le• d1 .. n11one• d~l col1•Jo 1 la tor11&n'd•l pedículo•• •t•a 
tda calculando preYiamente, teniendo en cuenta la Yascular11a­

c1.Sn. 

La tlcn1ca ofrece resultados del todo satisf3ctorloa. Ejemplo= 

" s· "· ;""-.., 
{. 1 .. ~, 

~,~~·.S' 
!. ..., , • ,,: 
, 1 ' 

~ -

Se ut111zmn ad para la cabF.zri de los colgajos talbdos, oJes 

vasculares • 

Genlano (a) 

Clgollátloo-malar (b) 

Temporal (e) 

Tlaporo- parletal(d) 

Parietal (e) · 

Frontal (t) 

Occipital <1> 

detroaur1cu1Jr (h) 

Subaaxll•r (1) 



, ., 

c., 
,¡ 

e o L G A J o F E o 1 e u L A D o ( Ind1aDO ) 

O.- AUTOPI.ftd1' IAS A COLG11JOS BlPIDICut&DOS 

Tamb1tfo se 11t.i li¿an col1a~os b1ped1culmoa. Sel•• ut111aactJ8t! 

do se necesita 11n 111jerto .ta l•reo ele lo q.ae la clrcunapec­

c1cSn pel'llitJr {a con un solo pedculo ( Je JmgJtud dfll pedl•-

lQ DA debo 11gedtr IQ Me d@ t¡ree ptges Q emhug ). 

Los tipos rn~s •?Hr11cter!st1cos de este tlpo de colgajos se pre­

sentan en cuero cabelludo (colgaJo blpedicul.ado de DUPOOBMil -

TSL) 1 el submentoniano de Otr.1181 la tlcnlca el la alautentea 

Se le1 de1pla~a en collar¡ su parte media rec.abre la breaba, 1 

se nutren por s11s dos pedculoa. 

ta1 ventajas de este procedialento ion la rapl4e11 la .. part -

• dad cuando est& bien aplicada¡ pero tiene el laeanYenlente de 

dejar una cicatrla 1upJ,eaentu1a. Cuando la plrdida de aublltq 

eta e1 bastante, P-&te m&toclo ea lnapllcable a la can. 

E.- llTJTOPLAtiTtA;:, A COLGMOS BlPEDICULADOS !ALUDOS A GRAN DIS­

TANCIA (M,todo It:ilhno) 

Su prlncipJ o eD fil mlsino que et. del injerto pediculado tnd.l.a -

no. Pero en o:) t,o 1::HJ0 la zona donante se enc1.1ent1•u a dlstanc! ia 

'1j. 



.;otc;...ro DE GUi•;.tO CAHC:LLUIJO l.LAIW>O •yugu.taa-• DE 

L. DUPOU llfBlftB L 

1 el tejido a injertar ea llevado a la re11&n por obliterar en 

una sola etapa. Por lo tanto ea de suponer•• que la zona dona¡¡ 

te est' exclusivamente a nivel de los mleabroa superiores, 1111• 

no, antebrazo 1 brazo. 

lste proct41m1ento tiene por ventaja no de3ar allUJUI clcatrls 

suplP.mentarta. Pero el inconveniente es que el braao estarla • 

11mH11tzado durante doa o trH seaanas, en una pos1ct4a aQ1 -

penosa 1 la aparatologla necesaria aerfa •UJ d1t1c11 de reall• 

zar. Teniendo en cuenta la zona excluslYa para donar, caemos -

en la cuenta de que las poalbll1da4es de eata van a aer •U1 1J. 

inl tadat pera tas gr andel autoplastias de la cara. E1 una tlcnJ, 

ca que se le racurre cnn trecu~ncla 1 que en ocactonea ea 1 -­

rreempla ia ble. 

El aparato <!P. in:novtllzact&n, constituido por un casco craneo• 

racial, consta rk un aparato enyesado que ae coloca •n el anta 
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bra;i;o, y 1m r1hr•os1tlvo mcdlico intermedio regulable verdade­

ro cerrojo de bloqueo, que asegura la inmovilizaci&n durante -

los 15 días necesarios para que prenda el injerto. 

Solo queda mencionar dos variantes m&s de los colgajos aunque 

estos no sean aplicables a la cara y S'On los siguientes: colga 

jos a pedículos s1mpl€s tomados a distancia e implantados por 

aproximaci6n del rP.ceptor, colgajo pediculado tor,cico o abdo• 

minal, por ejemplo, fijado al miembro superior aproximado al • 

tronco y colgaJos a pedículo doble, por ejemplo, el colgajo all 

dominal liberado en puente, debajo del cual pasa la mano, CUJB 

cara dorsal necesita un vasto injerto. 

Inmovllizaci&n del brazo con el 

dispos1t1YO de DARCISSAC. (114to• 

do Italiano) 

Ha sido 1lltícÜ r.l11siticar los procedimientos que unen los md­

todos rranc'• y el de colgajos pediculados, 1a que algunas pe¡ 

sonas otllizan procedimientos de ambos. 

'tales s1>n loa siguientos proce<'lf.mientos• 

P110C1•;,, 1.v.: .~NTO ()g g~sJ~R.- Bs una var i 1 nte dol colgujo pedicula• 

do indiuno. 
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Esser, para ocluir una brecha, clrcunscrtbe, en su veclndad 1A 

.. 41ata, un vasto colgajo mediante una lncial&n curvilínea, a • 

veces semicircular. Luego desplaza por rotaci&n el colgajo as! 

trazado, cuya extremidad va a recubrir la plrdida de substan -· 

cla. Pero de esta manera produce en l•s tegumentos una ~~rie de 

pliegues ~ue luego es preciso reducir aediante resecciones cu -

neitormes m~ltiples. Tal es el inconv•nl6nte que este mltodo -­

tu• suplantado por el mhodo hdngaro que a contlnuaci6n presen• 

to. 

PnOCEDIHIENTO HUNGARO.- tos promotores de este mltodo lo usaban 

exclusiYamente para la reconstrucci&n palpebral y orbitaria 1 • . 
que en 1940 se le llam& Hdngaro. rul lntroducldo en franela por 

el Dr. de Saint-Hartin, clr.Ottala&lo10 1 posteriormente esta • 

t4cnlca tu& perfeccionada por IMRB y BLASCOWITZ. Y ahora lo que 

se ha hecho es ampliar las indicaciones, utlllzandola para toda 

la cara y el resto del cuerpo. 

Este procedimiento consiste en utilizar un colgajo delialtado -

por una inclsi&n circular 1 CUJ• extreaidad es d@splasada hacia 

la brecha. r. tracci&n 1 plegaduras son eliminadas mediante una 

re1eccicSn triangular a nivel 1 trente al pedículo, que peralten 

aYanzar • ••te 1ln •1 aenor eatuerao. 

Is un gran pertecclonamiento a la t4on1oa de ESS&R. 

Bl procedimiento de BLASCOWITZ, entendido así, difiere del de • 

IMal 1 quien, lue10 de la misma re1ecci&n triangular remonta el 

lecho del colgajo 1 lo hBce as~ progresar hacia la brecha, en • 

t11g1tr de avanzar 11u pedículo. 

~•ta t'cnlca es ~xcelente para que no haya tracol&n alrededor • 

de 101 orltic101 natural•• , la detol'llloi&n oon1ecut1Ya 1 pero • 



bastante difícil de realizar. Es necesario compren11i:r blen el -

principio, 1 saber que cuanto ds importante deba ser el despl.a. 

tsmlento del colgajo, más acentuada debe ser su curva per1r~r1-

ea. 

\ ~. · .• ~
--··. 

. -· 
' 1 .......... 

1 
1 

\ 

' 

' \ 

EL METODO HUNGARO 

a e 

'' '1 
~' 
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PLAS'"!CA 11 z •• Esta nace del a8todo tranc4s 'I del mltodo ind1& 

no. 

Esta pl,1tica en Z provee material •ah!" donde exista una bri -

da, cruzando dos colga3os triangulares en un 'ngulo de aprOlCilllA 

claaent• 60°, atrontado1, 1 CUJO lado cDllÚll ••t' tormado por la 

linea axial de la cicatr11 rets,otll• 

Para utili1arlo, es preciso nos enfrentemos a una cicatriz 1~ 

al. B1to1 col113o• 1e eaplean por parea, pero se pueden tallar 

en serte. 101 dan resultados 1atiatactorio1 ·•n la vecindad de • 

loa orificio• natvalH. (p,rpado1, labioa) 1 en las sonas de -­

tl•zi&n, plieaue del codo, axilas, que a ~ece1 presentan bridas 

tor .. das por larga• cicatrices. 

lata t4cnica ea dit!c11 de •3•cutar, por lo que se requiere --~ 

gran aentldo pl,atico, si se quiere 11car el .. 3or partido de j 

lla. 

PLAST IC.A BN Z 

a) ta inc1ai6n en Z. Los &ngulos en a 1 b aon iguales 

b) ta traapo11ci6n de loa ángulo• 

e) ta longitud ~ •• encuentra despufa de la sutura, en ~~ 
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COLGAJOS RBTARDAD<B •• Basta aquf heaQa Yisto colgajo• ut111sa-­

doa directamente 1 ezteapor4neaaente, pero que TallOa a hacer al 

se nos preaenta, que el colaajo ea .._, lara~, UD pedfculo lllJ -

eatrecho o una torsi6n •UJ acentuada del •1..o, o bien el tejl• 

do ea de mala calidad (clcatricea tranaversalea), ••to poclrfa -

provocar eatacelo •• , por lo tanto pasaaos al •laul•nte proce41• 

mltnto que ea •l de "retar•aaiento". Por 1u prtnc1p1o ion colea 

jo1 tubuladoa, 11 ... doa cllfnclrlcoa. 

COLGAJOS CILINDIICOS KIGRATORI<B. 1917 (colaa~o ••tardado) 

le atribu,en a ftlatott, Chlllll .. , lloun, OañHr r a ovo. ... 

autore1 el prlnclplo de 101 colgajo• cllindrleo• .,...atel'1oa. 

Bl principio esencial es el enrollaalento de \ID colcajo blpe4l• 

culado sobre 1u eje lonaltwllnal· Loa 401 pe4fculoa a••l'l"&D la 

vascular11aci&n en las extr81114acl•• 1 el o111Ddro llD ••ti~ 

~o a la intecci&n ni a la deHcacl&n. Para oonatrurlo •• ta­

lla una banda cutlnea, que como lo 41ji•OI antvl...ate •lag 

11tud no debe exceder al triple de la anobUN 1 r .. 1• 41• ... -

en puente, separ,ndola de 101 planos protundoa, de~ando en .. -

óira cruenta ... o menos tejido adlpo10, seadn la• aecesidade•• 

Daapuls se enrolla esta banda ••sdn su eje lonaitwllnal, 1 •• -

1gtura cuidado ... ente (los do• borde• llbrea1uno al o\ro). 

Se toraa ad ua ama, conectada • la re11ln daaaDte por •• 9& 

tr1ao1, 1 que por retardaalento proporolona an. •11P9rf1ol• aat' 

nea ut1111able, partlcularaente t.portante en un 1ei\1D40 tltapo 

ha1 que dlrlalr el cilindro hacia la re114n a reataar••· 11 pra 

cedtaiento var1a ae14n la dlstancla a recorrer. 

81 al colaajo ha sldo creado en la ••~lndad 1naedlata1 por •jea 

plo, en el cuello, se lo puede ba1calar dlrecta .. nte 1obre la • 



brecha a Obli tE>rar O a recubr lr 1 liC<~donando l'lU extremidad más 

alejada ~ue se desplaza a su sitio derlnltlvo. ~1 está más ale­

jado se lo puede traer a su empla~amlento definitivo en dos o -

tros etapJS sucesivas, pero, si a causa de la distancia es neca 

sario efectuar más de dos o tres mutaciones, es preferible uti­

Uiar el procedimiento de PErtIN, el transporte directo por in -

termed!o del antebrazo o brazo. 

El cilindro es injertado por una de sus extremidades sobre l.lD -

punto cualquiera del miembro superior, y luego se le trae a la 

cara previa seccl&n de su pedlculo tOdavla tiJado a la zona do­

nante, •antenlendo el brazo en la poslci6r\ requerida durante el 

tiempo necesario, por el mismo procedimiento que se ha ut111aa­

do en el •'todo lndlano. 

Esta t~cnica tiene la ventaJa de dar al colgaJo la amplitud 1 -

el espesor deseados, con el tejido subyacente, permite la elec• 

c16n del tegumento; pone'al colgajo al abrigo de toda• las agra 

slone1, •retarda " el 1nJerto, 1 por 4ltiao no agre1a una ctca• 

tr11 nda a la cara. 

Para la utll1zac16n del colgajo, se ha pensado que ea m's 1411• 

co extender todo el cillrulro, nds bien que Witcamente au extre­

midad coao ea cl,slco. Por esta raz6n lo ús a menudo se inser­

ta el cilindro en puente sobre la rec16n a injertar. 

Todas estas autoplastfas por cotcaJos pedlcul~dos aportan a la 

aona receptora plel solamente, por su pueato con cabello• o pe­

los sl es necesar!of con tejido celulo•adlposo del espeaor de -

seado J doblados con piel total, dermoep1del'llls s arudo1 con e~ 

· tttago o hueso. 



r!J"CION JE UN GOLGAtJü CIL!NDRICO. Procedimiento cl~sico sim -­

ple. 

) 
;;~~~~~~~~~~-~;;·. 

,..,. .. , 
~ 

~- ·.• 
__ '..l •••• 

·.:: 

FIJACIOH OS: UN COLGAJO CILINDRICO. Procedimiento de n1dac1&n e& 

treua. 

a) Incisiones en cruz, donde va a ser tiJado el tubo deten14nda 

se en las capas profundas de la dermis 1 delimitando cuatro col 

g1Jo1. 11 largo de las 1ncis1onaa debe ser 1uperior en medio -­

centímetro al dl,metro del cilindro a implantar. 
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b Pre,.r1111e>s el clJlndro. En su ext.remldad a despla4"1r tallar 

cuatro trt,ngulos, ct170 plano cutéieo ser' cortado hasta llegar 
' . 

a •itad del espesor de la derals. 

Kste procedlalent~ permite doblar exactamEnte la supel'tlcie de 

tClllll del clllndro y del baP.sped. 

e) Pt~aci&n del cillndro. P'lJar prulaaente el centro del cilla 

dro al centrn del nldo (•); cada trl,ngulo Mcho es ti~ado al -

triÚlgalo hembra. Al tlnal se obsf,rn clara.ente la toma de ea 
trella. 



F.- FORMAS GEOMBTHIC.ltS APLICADAS EN LAG AUTOf'LASTIAS POn DESLI­

ZAMrnNTO Y AV1iNCE 

Estos procedim!E:ntos nos permiten obtener el mlfximo provecho de 

la elasticidad de la piel. Lo v~remos en las diferentes p'rdi -

das de substancia, como lo son: P&rdid.as ovales, triangulares, 

cuadrangulares, •• etc. 

l. PERDIDAS DE SUBSTANCIA TRIANGULARES 

a) Incisi~n simple directa 

b) Incisi~n lateral 

. . 
;11. 

e e . • 
(i 

e ,. 

La plrdida de substancia residual (G) la llenamos por sutva en 

torma de VI 

anexo: Procedimiento de alargamiento por pllatlca en VY. 
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Se ta Ha un colgajo en ., , con el vlr1 í Cf.• t1ac1:~ aba Jo. 

Se tracciona hacia arriba por la base y se transforma la V en -

r. Primero se sutura la rama v~rt1cal de la Y, y despu41 las -­

dos laterales. 

Este m&todo de deslizamiento en VY y el de pl&st1ca en Z ya re­

cordado, son la base de todos los procedimientos de al3rgam1en­

to. 

PLASTICA &N VY 

V y 
e) Desplazamiento de colgajos laterale1 (SZYMANOWSKI), 1870 

A partir de 101 'ngulos A y B tallar dos colgajos, de ped{cu -­

los interiores y puntos superiores¡ acercarlos para colmar la -

brecha y cerrar los lngulos cruentos (puntos superiores) mediaQ 

te una sutura lineal. 

~' /' 

\~~ip/ ' . . . 
\ : 

' I 

\, ¡' 
\ G . Í 

d) Resecci6n de un t:·l~npulo de acercamiento (BUHOW) 

Trazar un trllngulo de iguales dimensiones enfrente de la p&rdJ. 

do dí! substancia triangular. Liberar aapllament• 11 zona (A'), -

donUzar el ~ng•llo D hacl1l el &ngulc A '/ suturar. 
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e) Incl1iones curvas laterales (cierre de brecha por rotac16n) 

. ~-. ·-
... ,, .... 

' ' 
' ' 

t) Exc1s!6n de dos tri,nguloa de acercamiento. 

Trazar dos triángulos, tipo Burov estos a partir de la base del 

tri&ngulo a tratar, acercar los bordea C y D para colmar la pi~ 

dida de substancia. 

a .:. .. b 
./

: \. , .. . · \ . ' 

' ......... ~· .. _.\, 

cvd e,.. d 



BJ Trazar dos lncisJones Uneale1 paralelas, J• desprendido• -­

su~ bordes 1 su pedículo a dlstancla, se desliza y se sutura. 

b) rallar dos 1!nlgaJo~ sobre tus lados del c11adr1lltero, libe -

rarlo1 a dlstancla 1 suturarlo•• 

~~ ~;__-­...... - -· .. -·---

e) Tallar tres colgaJos, dos de estos a medla altura de 101 1& 

ttos AC 1 BD y el tercero sobre el lado CD; llberarlo1 1 condu -

clrlo1 al encuentro para recubrir la p4rd1da de subltancla. 

A f> 
.• J-J.!#:.--~ .. .. 

··- -·- ··--·-· ·- -~-: .. ···-···· 
e ·;;;;,~:- D 

¡ 1 
1 1 

d) Reseccl~n de los tri&ngulos de Burov. 

rrazar inclslonri1 1 in~dP.s paralelas. Serfan cuatro lfneas, una 

(l!l "ada lngulo riel cu&dril&tero; aftodiendo la reseccl6n do cua­

tro trl4nguloa, l~1uta 1mo al tinal de cada l!nea como se ve en -

J.1o l' J. gura. 



Llevar los colgajos a su encuentro 

\_ 
-[~-:~~~~::-!~ 
~~: .. -: .:-:-· 

.eRo -~·-··O•• ••• -1 

I 

~1 

y s11tur11r. 

"·,-+-··+.·~+-/ 

,..---.--1-_l~ 
..¡. 

3. pc.;,IDIDAS DE .. :>UBSTANCIA CUADi<ANGULARES Y LOSANGICAS 

a) Lateralizar dos incisiones curvas divergentes sobre dos de -

los ángulos opuestos de la p~rdida de stibstanciu, m~diante un -

movimiento c~ntrico • 

. · c. 

I+. p¡.;HDIDAS DE SUilSTANCIA CIRClJLAhES 

a) Transportar un tri&ngulo sobre el circulo¡ cerrar la brecha 

por aproximaci6n, luego•1os desbridamientos laterales y libera• 



et .Sn t11? 'º~ borrt~s .. d1stnnr.1a. 

f--4 

bJ Hesecclones triangulares opuestas, la aproximaci.Sn de los 

bordes liberados a distancia cierra la brecha. 

-t·--t-4-· . +- "•'-·-•-· .. 4---
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e) Bxcis16n de cuatro pequefios tri,ngulos, aprox1maci6n de los 

bordes liberados a <Ustancia 1 colmar la brecha. 
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S. PEaDIDA3 DE 3UB5TANCIA OVALES 

a) Hacer dos incisiones curvas partiendo de uno de 101 bordes -

11&yore1 de la p~r<l.ld11 di; substnncia en su parte media 1 liberar 

los bo1·de1 r:le ltJ brecha y oolgaJos. &atlrar el 6volo tracclonnn 

tlo A 1 D volYl&ndoae oosl Unt•d su borde superior, •• suturur. 



~~:::1~ 
~ 

e 

b) Desprender dos lncislonea angulares de uno de los bordes ma­

yores de la p4rd1da de substancia. El procedimiento a seguir es 

como en el cuso anterior. 

6. PERDIDAS DE SUBSTANCIA FUSIFORMES 

a) Las tracciones en sentido opuesto, practicadas en las extre­

midades de la p~rdida de substancia, corrigen los bordos T aprQ 

xlman mejor loa colgajos. 
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b) Trazar a itist.ancla de la plrdlda de substancia. 

" 

7. t'~~RUIOA~ D~ >UB."iUNGIA CUPULIFORMES 

a) E1Ccind1r lo!' pe11uei'los trl,ngulos de Bw-ov, en las extHmida• 

des ele la ~rd id.a de sub1tanela, OUJO borde C'11'VllÍneo H del -

prende ampliamente. La aprox.lllaci&n de loa bordes de dos tr1'n­

gulos permite el relleno. 

8. Pl::t<l.ILDA::l .J~ .-lUBti'.l'ANClA P'USIFOHMEo tdREUULiul&S 



a) Excisión de tres triángulos de Burov, y aproximar sus bordes 

liberados a distancia. 
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G.- ,.irr1,F-J., ·ri,...;" uL~T.,NClA lN Pl-:OICrJLO (InJ1-"·tos ltbres) 

íH 11r1~:en de los injertos 11brf s ~s muy antiguo. 

36 

~lendn la ~ara del paci~nte el ~rea del camp~ en donde las se -

cuct.1 s e ten trh.:1les !;On m:ís 1ciportantes, por la cupac1dad infu,u 

c1onal y de relac1~n social 7 emocio~al que producen, es por e­

so !!Ue le debemos ctar r:specinl lroportancia a las reconstruccio­

nes que se llevan a cabo en esta reg14n. 

Antes ~e mencionar los variedades de los injertos veremos los • 

puntos, que para nuestro tema nos ofrece la "clas1ticaci~n h1•· 

toldglca de 101 injertos"• 

La supertlcle cut&nea ~e divide P.n regienes anatomo-topotr&tl -

cas, de acuerdo con sus caracteres externos y l!mite1 natura -­

les. La superficie cut&nea cuEnta con lto regiones b&sicaa¡ de • 

las cuales le pertf'nr-cen a la cara 12 y el r~r-to 11 cu~rpo. 

I' 

t. reparaci~n se va a etactuar por medio de tn~erto cuando la -

destrucci&n o el detecto que motlYa la restaurac16n comprende • 

•oto 11 piel, y H reaUzarl oon colea Jo ouando dicha de t rnc- -

détt o detecto comprende en protund1dad huta tejido adiposo o ... 

m&1 all4. 
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l.a rep.iracit'in por mP.dio de 1nJarto se hace con piel selecciona­

da, semJ!jante en •· ;pesor y características hlstol6gica• iguales 

al ~rea por rP.pirar, comprendiendo lnt,,,1·ramente la P.Xtens1Ón de 

la misma. A esto se le llama Unidad Est&tica Regional. 

Al tratar una pirdlda de substancia localizada en la cara, se • 

sugiere retirar toda la regi6n substituyendola integralmente, -

ex~epto cuando aquella ns menor 1 puede ellminarse por medio de 

rese•·clones proK.res1V'as. 

Hac lendo la re po·•, r:i~n cut&nea por &reas topogdtlcas completas 

para mejorar la runci6n y est4tica reg1onal 

UNIDADES Es·rr;T [CAS DK PIEL GHUESA 
UNIDADBS ESTiTICAS DE PIEL MEDIAllt. 
UNIDADES i!:STET ICAS DB PIBL DELGADA 

2,000 a 1000 micras 
1,000 a 2000 micras 

')00 a 1000 micras 

ISPBSOR 

¡>IIL GKIJESA 

Mejilla 
Ment6n 
Nariz (16bulo) 
Labio (sup.) 

PIIL M§QU!t 

Labio (int.) 
Cuello 
Nari& 
OreJa (anttro 

-•xt> 
Fren'• 

PlEL Q§WfP+ 

2, 900 micras 
2, )00 micras 
2,1+00 mlcras 
2,300 micras 

1,900 micras 
1,800 micras 
l,31S micras 

1,260 micras 
1,000 micras 

P&rpado (sup.) 800 micras 

Oreja (post-int) 
Plf r pado ( lnt • ) 700 micras 

ZOIU DONADORA 

Regi6n dorsal 
Regi6n costal 
Muslo cara int. 
Reg16n lwabar 

2,700 micras 
2,600 micras 
2,200 micras 
2,100 micras 

Las mencionadas antes y 
Muslo cara ext. 1,900 micras 
Muslo cara an~. l,BOOmlcras 

Muslo cara post. 1,90~ micras 
Reg. intraescap. 1,600 micras 

Las mencionadas antes 1 oreja 
ant-ex:t 
Brazo cara lnt. 
Regi6n supraclavicular 

gxt :~ten otr11 ár1,as do ciuyos oaract1iros his tol6gicos y yrosor -



· ·r. ad• 1mado~- para una buen11 rP..·tauract cSn, p€ro por su vlsiblP 

l oc!ll l t.<Ja••icSn se consideran de= secunda elecc icSn. 

Ht s tol 6gicamt:nte • 

Epid¿rmls.- ~s mUf delgada, casi invisible a simple vista; su -

grosor est& compuesto pora espesor, corniticaci~n, strat1111 spi­

nosU11, pigmenta~i&n, caracteres de la superficie, perturbacio -

nes pato16gicas. 

Del'llls.- Capa rP.sistente de la piel por ·su espesor y abundancia 

en tejido conectivo. Die& veces -'• gruesa que la epiderals. 

Consta de ; espesor, papilas, tejido conectiwo, presencia de cJ. 

lulas, eleaentos musculares, ele•ento1 nerv1oao1, gl&ndulas su• 

dor!paras, gl,ndulas seb&cea1, tolfculo1 pilo1os, pigmentac1&n, 

vascularizaci&n, profundidad de eleaentos epitellale1 (tolícu • 

los p110101 1 gl&ndulas se.,.ceas 1 sudorfp~ras>, perturbaciones 

patol6gicas. 

Hlpoderals.- Tejido adiposo, te3ido muscular, vascularlzaci&n, 

el .. entos nerYiosos, foltculos pilosoa, gl,ndulas 1eb&ceas, 

gl,ndulas 1udorfpara1. 

Hasta aqut con estos dato1, podeao1 auaentar nuestras po11b111• 

dades para eYaluar las caracterf1tlca1 del ln3erto 1e1dn su es­

pesor blato16gico, sus caractere1 de ••olucl&n, 1 para detera1-

nar el aapecto final que tendr' la piel 1n3ertada. 

' ~ . . 



oe dlstinguen dos tipos de injertos: 

1~ lnj 1·tos dermoepid,rmieos da OL L~H-THIERSCH 

2~ lnjr-rtua a piel total de WüLFé:-K:-tAUSE 

INJ~rlT03 DERMO&PIDERMICOS 

El material se obtiene por exc1s1dn, comprendiendo el epitelio 

'/ 11n °sp~sor mayor o menor dP. d•:rm1s, segdn hs neces11ades. Ea, 

ta se practica con unas navajas comunes para peque~os injertos 

o con el dermótnmo,· aste último perfeccionado por Padgett, para 

e>eclndir grandes colgajos dermoepid,rmicos de au.perrtcie 1 espa 

sor eicactoa. 

DL·.1:MOTOMO DE PADGET'l 

¡--··· 

l __ _ 
Estd constituido esencial•ente por un semicilindro de superti -

ele estriada, sobre cuyo •3• eat4 montada una pieza que lleva • 

la l'mina. 

El c1l tndro lleva aplicada a su 1:11.lp1"rticie una substancia adhe• 

siva espacial la c~al serl aplicada a la piel a exalndlr, donde 

el operador gracias a la suhstancta punde elf'var la plnl, mien• 

tras imprime el cilindro lln movimiFJnto de rotaci&n, al mismo tJ. 



ampo, la t4rnina animada por 1.m mllvimif'nto de valv~n t"1la la p1 

el que se le otrecP. 101tenida por el elemento adhesivo. 

' medida que la opc:raci6n ·progresa el colgajo se enrolla sobre 

el cilindro, al qúo permanece adherido. 

Se obtl~n• as! una barra dermoepld~rmlca de la longitud y anchJl 

ra del tambor y cuyo espesor es duterminado por tornillos micra 

m&tricos que alejAn o aproximan la lámina al tambor. 

actualmente han aparecido en el mercado derm6tomos ellctrico11 

estos aparatos permiten excindlr colgajos de 2~ x 12 oa. o ad1. 

61 movimiento de la boja ea causado por un motor ellctrlco1 el 

espesor del injerto se obtiene por la presi6n ejercida 1 el re• 
• 

glaje previo del aparato. 

Estando el injerto fijado en su sitio, debemos darle presi~n -­

cont{nua mediante Spontex, stents, esponjas, compresas dobladas 

sobre si mismas, hemostasia y fijacidn perfecta, sirvhndo ad 

mismo los hilos para mantener el material do presidn y asegurar 

el drenaje de sangre y serosidades prominentes d1 la herida. 

La t&cnic•·- Preparaci6n de la zona receptora, que dPbP. sar a -

s4ptica, exclsi&n de las granulaciones J del tejido clcatrlzal. 

Tallado del lnjerto en el sitio elegido (recordemos preveer una 

retracci&n de un terclo). 

Impl1ntaci6n del injerto.• Extender el injerto sobre una compra 

sa envaselinada 1 tallarlo de acuar4o con la forma de la pfrdl­

da de 1ub1tancia 1 de una dlmen11&n tal que exceda dicha p~rdl• 

da en todo sentido en i cm. Spturar con seda tina, lino o aejor 

con ntlon, por lo menos de ca. en e•• conservando uno de los e~ 

tremos del hi 1.o para mantener el taponamiento C0111pr111vo. 

Lo1 lnconve~iente1 411 injerto ion la frecuente falta 4• n~ 
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~. 

A~u! es posible injertar colgajos provenientes de otra persona 

'P~dre, malr•->, hajo lTA forma de homoinjertos, estrictamente -­

provtstonates, porque se eliminan al cabo de cierto tiempo, pe­

ro su papel a título de emergencia es notable. 

INJBB'l'OS DI PIBL TOTAL 

Comprenden el revestimiento en todo su espesor, separado en ma­

sa del lecho rlonante y previamente circunscripto con .bisturl. 

Te6r1camente ~a el mls satistactorlo, porque en un solo bloque 

aporta todos los elemento• de la piel, teniendo todas las venta 

Jas de los injertos dermoepid,rmicoa, 9'1 el espesor. 

Se implantan de la misma manera con las mismas precauciones e 1 

d~ntico rigor t4cnico, sobre todo. la compresi6n. 

Pero a causa de su espesor, prende mucho menos bien; pues la na 
trict6n por imbibtci&n en la cara profunda se ve obstaculizada, 

tanto m~s cu·mto que estif revestida dicha oara por tejido celu• 

lo-adiposo del hipodermis, que es necesario excindir cuidadosa­

mente con blsturt o tijera, de modo que se forme una supert1c1e 

cruenta en el deraJ.s. A pe11r de todas estas precauciones, prea 

den o veces en torma incompleta, 1 la c1catrizac16n secundaria 

ayuda a llenar la brecha, con todos sus inconvenientes. 

Aun cuando prenden estos colgajos se retraen, a veces se acarta 

nan y a menudo se colorean y cierto es que tamb14n ayudados por . 

los agentes tísicos posteriormente se rlexibi Uzan 'I armonizan 

con la regi~n, esto ocurre en el mayor número de casos. 

Mt.entru mis pasa el tlompo se renuncia m&1 11 los .injertos mi -

rn{9culos dPl tipo DAVIS, talltldos con bistur! o tijera d11pul1 



de haber elevado un pe~uefto cono de piel, aed1ante un sancho o 

una aguja. Ro prenden meJor que los colgaJ01 y dan un r11ultado 

meno• rápido y completo. 

Bl post-operatorio de los injertos de WOLP'B es simple. 

Bl material de sutura estl constituido' por crines de tlorencia 

•U1 tinas, por hilo de 1>1lon. 

Los puntos de sutura le retiran en un corto plazo , no deben ra 

novara• con trecuencla las curaclone1, si no hay inteccl&n o ha 

.. t.,.., lo mejor 1•r' no tocar la b•rlda basta •1 MOiiento de ra 

tirar loa punto• de sutura. 



IV. AUTOPLASTIAS MUCOSAS Y MUCOSA-COTANEAS 

Las lesiones de la mucosa bucal se tratan por 101 procedlmien -

tos ~ntes mencionados a prop6sito de ta piel: K'tadQS tranc~s, 

indiano, por colgajos pediculados, pl~sticas en z, •• etc. Todos 

estos m~todos son v¡lidos para una pequeña brecha porque la su­

perficie mucosa es reducida y debe conservarsele su amplitud, a 

causa de la fisiotog{a bucal, a base de elasticidad y flexlbilJ. 

dad, pero generalizando; para compensar 11na ptfrdida de substan­

cia de la mucosa bucal rec11.rrimos a loa injertos libres de 

piel 

A veces se apela a los colgajos cilÍndr~cos migratorios, cuando 

la lesi6n no ha dejado substratum suticiebte para construir el 

lecho de un injerto libre dermoepid4rmico, o a un colgajo pedi­

culado a la indiana. 

Cuando coincide la brecha mucosa con una destrucci~n de los pl& 

nos superficiales y aun del esqueleto, la boca comunica con el 

exterior a trav~s de una perforaci6n yugal, por ejemplo de di -

mensl~n variable. La reconstrucci6n del plano mucoso es india -

pensable y se realiza al mismo tiempo que la autoplast{a super­

ticial, seo que un colgajo mucoso pueda ser desplazado por el -

m~todo tranc~s o indiano, pero esto es raro, sea que •• lo reea 

place por u~ colgajo de piel de la vecindad vasculado sobre la 

brecha, cara cudnea hacia la cavidad bucal; el colgajo de reea 

plazo cut&neo viene a recubrirlo, ya se trate de un colgajo de 

reparaci~n supert1c1al doblado por injerto dermoepid&rmico, por 

doblado sobre sí mismo en su extremidad, o bien de un colgajo -

cil!ndrlco formando las dos caras. 

!n resumen: A la talta de mucosa bucal, los injertos cut&neos • 



permiten obliterar las plrdlda• de sub1tanc11, ~on un resultado 

fWlolonal 1atl1factorio. 

r • to& IllJ&R'1'08 PROl'UIDOS 

Como se dijo en un principio, siempre ante todo ha1 que reveer 

los teJidos y 6rgano1 a reampla&ar o a restaurar, d11amoa, t•JJ. 

du ~&.lulo•adipoao, los •41culo1, la• aponeurosis, 101 e1e .. nto1 

Ya1culare1 nerviosos, lo• huesos 1 cartllago1. 

Claro as, imposible practlca .. nt1 restaurar lo• elementos no •• 

bles, activos, músculos, vaso• 1 nervio• en particular¡ en cam• 

blo, el hueso se presta bien a la reconstrucc~&I, no solo en su 

forma slno tambi'n en su tunci&.. 

MATERIALES DB LOS QUI DISPOIBM08 

l.• Materias org~nlcas vtva1• 
cartflago 
tejido c4lulo-graso10 
del"llll 
tejido aponeur6t1co 

2. Material org&nica1 auerta1 
hueso 
cart.flago 
aponeurosis-tendones 
martll 

3 •• Materias inorglnlca1 
caucho 
11etale1 
resinas sintlticas 

le• ICA'l'IRIAS ORGANICAS VIVAS 

Lo ideal en un• reconstrucci&I da un teJido, 11 obtener, en la 

veclndad de e1.1te aiHo el tejido de la misma calidad 1 pero en • 

geracral et ditlcU alcanaar 11te idHl, 11endo por lo tanto, na 



cesarlo obtener tejido de reemplaso ya aea dado por el •i•o 1JL 

jE:!to u otro de la misma ESJ>:ecie, auto u homoinjerto respect1Ya• 

mente, o bien obtenerlo de un animal, heteroinjerto. 

A. &utoinjertos 

a) Tejido ª'lulo-adiposo. Para cOftlpensar una depresi6n del pla­

no profundo, es posible obtener una .. sa de tejido c'lulo-adipa 

so de •oluaen detel'lllnado a nivel del,abcl011en, por ejemplo. Asf 

por ejemplo= podemos deYol•er su •orto1ogla noJ'lllal a la regi&i 

intraorbitaria, .. lar o mentoniana practicando un ojal cstlneo 

y previa diseccl&n del plano superficial. 

11 tejido grasoso constituye un l.aterlal pl,stlco por su ~alea­

billdad 1 abQndancia en los suJetoa nor .. 1 ... 

&l proce41aler.to con este aaterlal tiene ccmo ventaja ser t6cll, 

y no deJa tra••• notables, ni en la 1ona donante ni en la soaa 

receptora; pero es preciso saber que este tejido injertado a va 

ces se lisa en parte r, que al cabo de cierto tle•po, pae4e --­

llegar a desaparecer en gran proporci&n. 

Alpnu veces se aaa este tejido para detenalnar el nlor 4• -

los plao• de rneaUaiento cuando son aaperticialea, o aucep­

tiblea 4• 119eroaarse deapifs del cliYBJe. 
1 

Si el injerto ae reabsorbe, babr' Hl'Y14o por lo •nos prniso­

rla•llU par• prepH•ar la poaterior reseccl&a de un tejiclo H'& 

ble 1 detlnltl.o, &seo o cartilsglno10. 

Se ha tenido la oportllnldad de e.,lear un tejido •'• resisten • 

te, flbroao o e1cleroso, prnenlente de la c1catr1s de una ID • 

tenenc11n de hernia o de apendlcectoala, por •l••plo1 csra de 
... 

•la H exc1n11a1 el injerto aal obtenido ae llaa menos que el • 

tejlclo n .... 1. 



b) Del'ld.•• 1.1 denila proporciona ezcelente1 tn~ertoa de relleno 

1 H paede decir que call no •• reabaorbe. 

Para aa obtencl&a ae 1 .. anta ana delgada capa denoepidfr•tca - · 

ele la sona donadora, aln ezclnllirla totalMnte. Por abajo se -• 
p¡ede tallar una banda d•ralca de acuerdo con la• necesidades, 

procediendo a cerrar posterlO!'llente la brecha por reposlci&i en 

aq 1ltlo 4• la eablerta ep14e1'9D-d,rmica, que se sutura caid•d,Q 

samente 1 se trata C090 an injerto llbn. 

11 colgajo dlr•lco puede ser lnmedlatamente 1mp11nt1do en las -

depreslonea resaltant•• del cUY•j• el• loa plano• aupertlclalH • 

en la zona hundida. 

e) 11 tejido ~poneur6t1co. Se le dan la• 111. ... 1 lndleac1one1 •• 

que • la deftda, 1 su obtenc16n .... ,. r'c11 que la de la der -

•1•· 
le aponeurosis que ala se emplea se encuentra a niYel de los --

ausloa1 es la tasc11 lita. lata aponeurosis larca '/ ancha, pro· 

porclona inJertos lam1narea 1 que •• ut111aan 1obre todo en ban• 

das de Wl ea. de ancho por 2S o )0 caa. de 1GDC1tU41 para •1 -­

trabllliento quir6rgtco de la par,11als racial. r. aponeuro111 -

ea pr,ctlcamente inalterable en YlYO. 

4) Ble•ntos Y11calo•nen'lo1oa. Bacapan caal por c011pleto a J.a 

recOll8tl'llCcl&n. Es poslbl• 4eaplazar, trasponer Taso• 1 nerTlo• 

asl c•o injertarse el••entos yascul.11rea ., nentosos 1 pero con 

excepcl&a 4• algunoe ca1oa d• ln~ertoa nerwlo1os para.coabatlr 

la ,..,11a1a taclal. Cuanclo exl1ten alguno• de estos elementos 

en deatraaclln, el clruJano no busca re•pt.ao de eatoa, •lnO 4 



n1cwnu eu;1a•, en l• •dlda de Lo posible, el d'flclt tua 
elaaal .- 4e ello r.sulta. 

e) les 11 ..... las sall••les. Si las gl,ndulas pmr6tida J subur,l 

lar •-"- des\nlda• son tapoalbles de re•plllur. Se trata de 

t•Jldoa ~ .tU.,...lados _,. dutrucc16n ea seguida por una -

clcauluella • ... loa tejidos san s-.ente tlllrosos. 

Al etmtnrl• l• ee.liactos acretorea 4e•pu'• de sa 4 .. tracclln 

•.-re1a1• PK4- r~puar la ~nEabllldad dlreet ... nte al • 

posllll• l• •'-"-• st no por trasposicl&n o acorumento de n 

tra~eete. Si esu • fuera posible, habría ;¡ae ereu' an nueyo -

condac\o ,... ....... la salln 1 en epldel'lllurlo ext..,orúea­

Mnte o ..... tele seetmdarlwnte. 

f) Bl eartfbgo ,. el •eso. Con estos •terlales mestras pod­

bllldadn sGn Cftlll•t el lmeao J el cartílago san loa •terla­

lea 4• elecetla. &a •specla1-nte loa ele•ntos de aostln dll -

l• c ..... 

11 cU"tfh&O •• 1a1.atra allaadante.ente a nlnl del plaaum -

costal, • la - eeniNcostal q• .. lH cosUllH ecm •1 •a 
terala. 

Sa apoatet6a u lleU • tnofeD1ln • coadicl&i de nlur U. 

.. collH•. la pleua, el perltcmeo 1 la• arterlH .tntercostd. .. I 

la berlda .. 1 '81'1'-0 •• la aeno1 •leata para el clnJ... -

Si nec•l'-M ,... evtflaao, •• •.1or recurrll' Íl1 '8bl ... na­

aal o al ,. .. u&. de la oreJa, qae a la parrilla costal. le a­

clal&l .. 1 • Halle• e.o w r.seccl&a aa--.088 4•1 tald. • 

cau•I en_..'° •1 ,.'81lla avleuler, •a 're• oarUlaal ... • 



denuda y reaeca. 

Se ha comprobado que el cartílago es bien tolerado, permanece • 

vivo y solamente se elimina si se intecta por maniobras intem • 

pt-sthas y, sobre todo, si se le implanta en tejidos en los que 

evoluciona una tlora microbiana. 

En la cara, particularmente en la nariz, el lecho del injerto • 

lo debemos de poner absolutamente al abrigo, protegido por una 

mucosa bucal intacta; a nivel del ment6n deberá encontrarse lo 

•'s lejos posible del ve:::t!bulo bucd, c111a mucosa no debed •• 

ser perforada. 

El cartílago no se fusiona, pero contrae adherencia con los o -. 
tros tejidos. Si al cabo de algunos meses se quiere retirar un 

in~e~to nasal es preciso olivar el tejido en que est' alojado, 

lo que no es dit1cil en general; las adherencias existen, pero 

no son muy resistentes. 

I• un hecho que el cartílago no se suelda con el hueso; SEBILE­

AU prob6 que los injertos cartilaginosos realizados por M01iES • 

TIN para tratar la seudoartros1s se comportaban solamente como 

inclusiones, adhiriendo al hueso por medio de tejido fibroso; • 

en vez de una seudoartro111 laxa, Morestln obtenía do• seudoar• 

troals densas. En suaa9obten!a la correccidn mortol6¡1ca, pero 

no la continuidad d1ea. 

Rara•ente se usa el cartílago para devolwer su aspecto a la ca• 

ra, para reconstruir los contornos y las formas a niwel de la • 

drbita o del .. nt6n, por eJemplo. Es preterible el hueso, cUJa 

obtenci~n no 11 m&1 difícil y que suelda con el hue10, poniendo 

al p~ctente a cubierto del riesgo po1terlor de la aov111da4 de 

loa inJertoa cart1111ino101. 
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El tejido 6seo como acabaMos de ver, para este fin es superior 

al cart!lago; se lo puede obtener en cantidad a nivel de las -­

costillas, de la tibia o del hueso coxal. 

Un fragmento de costilla tiene la forma para reemplazar una ra­

ma horizontal de un ma~ilar inferior. La tibia ofrece una supe~ 

!icie a la exc1si6n y es capáz de prov€er trozos flexibles o 14 
minas resistentes. 11 coxal proporciona abundante hueso esponj~ 

so con una cortical delgada, muy t'cil de trabajar, en el es pa 

sible tallar una rama boriaontal, un lngulo mandibular, una a -

rista nasal. El hueso esponjoso se adapta mejor a su lecho 1 se 

detiende mejor que una l'm1na gruesa de tejido cortical. 

IA>s injertos 6seos tienen tres formas diterentesi ?Aminas ostea 

per16st1cas tlex1bles de DELAGENIEaE, rragmentos macizos de AL­

BEE, pequeños fragmentos múltiples colocados en mosaico y hasta 

papilla de hueso. 

Como se dijo a prop6sito del cartílago, la asepsia para el in -

jerto es estrictamente indispensable. El injerto debe ser colo­

cado entre la mucosa 1 la piel estando la primera absolutamente 

intacta, debiendo ser la segunda de buena calidad 1 herm,tica • 

mente suturada; entre ambas debe crearse un lecho contortable • 

para el injerto, a cubierto del riesgo de beaatoaas. 

Para que no haJa reab1orc16n del hueso 1n3erta4o a parte de la 

asepsia 1 el aporte nutritivo, est' tambiln el contacto &seo, • 

por lo menos en una extremidad J la 1nmov11izac1dn rigurosa. 

B. Homoinjertos 

Bl .. terial de injerto puede ser provi1to por otro sujeto d1te• 

rente que el receptor, preterentemente del mismo grupo ·qngtll -



neo; y dichos materiales podr'n emplearse extemporáneamente o 

despu~s de su conservac16n por los procedimientos cl,sicos, e 

pecialmente por el trío. 

Las posibilidades son grandes en este sentido, puesto que los 

bancos de huesos y de cart!lago los tienen en abundancia. 

2.- MATERIAS OBGANIC.&S KUERTAS 

a) 81 tejido 6seo. Se usaba bajo la terma de injertos "muerto• 

provenientes de un su3eto tallecido. 

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

tílago muerto; se puede emplear cartílago de ternero fresco, • 

despu&s de haberlo tenido en agua hirviendo durante algunos 111 

nutos. 

c) El martll• El martil ha sido casi totalmente abandonado. 

3•• MATIRijS INOROAllCAS 

Aquf no •• trata de 1n~ertos, mafs bien son tpglyatgp•• interna• 

de metales 1 material•• pl,1tico1. Bstoa materiales estaban de , 

moda a linea del siglo pasado (MAaTII). 

Se dice que las inclusiones son toleradas cuando estfn tuera de 

infecciones de origen mucoso y cut&neo. 

In 191~ tuvieron lxito las inclusiones de placas metllicas per~ 

roradas para ocluir brechas craneanas. Stbileau, demostr6 que • 

en general es imposible incluir en la nariz una pr6tesls comp1' 
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ta que se mantenga libre de toda contam1naci6n proveniente del 

exterior o del interior, puesto que hay excepciones, dijo, Piles 

se dan citas de armaduras met,11cas que se han mantenido. 

Los hilos met,licos se han tolerado tambiln, pero se est' a me~ 

ced de una eliminaci&n. De los metales el tántalo parece ser el 

mejor tolerado. 

El caucho en hoJas o vulcanizado tu4 abandonado por las resinas 

sint,ticas, desde luego tuvo su momento. 

Las resinas acr!licas es el material inerte mejor tolerado por 

los tejidos por su inercia tísica 1 qu!mica, por su liviand-4, 

por su solidez aun en pequefto voldiaen, por carecer de poro1ldad 

1 su r'cil pulimento, adem:s de que su preparaci&n es •U1 t' -­
cil. 

Pero la preparaci6n del lecho y la implantaci6n deben ser 917 • 

rigurosas; requieren estar perrorados al m~imo, para compensar 

su falta de adherencia a los tejido• con la penetraci6n de é1 -

tos, que se introducen en las pertoracione1 1 1upr1llen 101 e•p& 

cios muerto1. 

Sin embargo, a causa de las complicaciones , a v1ce1 tardlas, • 

las inclu1ione1 de resinas tienden a 1er 1b1ndonada1 por alsu -

nos cirujano1. 



VI• AU!OPL&STUS SIGUI LAS BBGIORES 

Teniendo conocimiento de las autoplast!as y de sus 1nd1cacio -­

nea, podemos abordar el tema de la aplicac16n de estas en los -

diferentes sectores de la cara que nos intereaan. 

Ya elegida la t'cnica 8's indicada (ecl~cticamente, en lo pers.Q 

nal), no ol•idemos clasificar la textura 1 mortologfa de la re­

gi&l a restaurar• 

a) U HIJILLA (GINOPL&ft1') 

Pueden 1er nece1aria1 autoplaat!a1 inaediata1 en la .. ~111a, ca 

mo en las d~s regiones de la cara o extemporáneas despuls de 

la excfresis de un tuaor maligno, o consecut1•a• a una hericla -

traua,tica, o por el contrario tratarse de Wl acto de cirugía -

reparadora causado pÓl' ana plrdlda 1ub1tancial geDlana, orl11QI 

da en la exclresis quir4r1ica 4• un neopla ... , pero eloatriaa4a 

hace mucho tiempo. 

In la• heridas de ori1en traua&tico, el acto r11'8ara4or lnter­

•iene hasta que la cicatrizaci6n de la herida ba tel'lllaado. Ba­

ta regla 4• inter.enci6n tardfa en la regi6n gen1ana tiene alga 

nas excepciones, por e~eaplo en el curso de exc•re1i1 tuaDl'al -

no •U1 extenso, en tal caso se puede realiaar una autopla1tfa • 

inmediata. (Ter fisura 1igllient1) 

Bn 181 heridas de la M~illa, cuando los dlltrD•I DO IOD _, • 

exten101 1 no se tiene una intecci6n, se puede proceder a la aa 

topla1tfa i1111edlata• Sin eabar¡o, haJ que ser re111"Ya4o, a cau­

sa del posible peligro de inf'ecci6n secundaria, que •• lo babi• 

tual cuando la herida de los teguaentos comunica con 11 boca. 



Genoplaatfa a oolaa~o 

teaporal 

r.a ~c111 4• ••ba'9Dcl• o clcatrlce1 de la regldn yugal se -

claaltlou ad• 

1) ,.rd14aa ele aubat1ncla exclu•l••••nte cut'n••• (no la mucosa 

Nal, •• 41111" ala .. tablectr coaun1aac14n de la boca con •1 -

oñvlOI') o oloatrloe• Tlclona. 

2> Mrudaa 4• n119tao1• •co••· 

J) "*••• de .... ,ancla ca.plata• o pertoraclone1 • 

.. ) "'41da1 4• n'bauaola coapl1ta1 que interesan taablln el •l. 

ca•l••· 

U rfrf&ta• 41 gbtynclt cytg11 

r. tal'eeba ~ la ulterior clcatrl1 •1c101a 1nter11an dnlcamente -

•l ,1 ... 81Qllrflela1 extll'no, plel 1 tt~ldo celular 1ubcu'4neo. 

C~•lll'll••• qao ••• la l•a16n clcatrlaal, aleaprt 11 lnest,tloa. 

' aaua 4• •• ....,••c111, r11icloa, d•tenlna tranatorno tun -



c1onal de la mfm1ca, dt 101 mov1•1ento1 de los labios o dt 101 

pbpados. 

Bl primer tiempo de la intervenci6n ser' la resecc16n, la exc4-

resia de este tejido c1catr1zal, esta txclresis deberi dt ser -

prudente 1 minuciosa; en ningWi caso 4tber' pertor1r1t tl plano 

mucoso-bucal; después de practicada deja una brecha que es pre­

ciso llenar. 

Bl a4todo autopllstlco, 1er' el que mejor convenga a la er:ttn11 

6n 1 la s1tuaci6n dt la plrdida dt 1ub1tanc1a. 

A.- M&todo tranc's (Autoplastia por dlseocicSn 1 deslizamiento). 

Utiliza la elasticidad del tejido 1uperticÍal liber,ndolo dt -· 

101 planos protwido1 en la aa1or exttns16n posible. MORBSTIN -· 

llevaba tita niv•lac16n mediante inttl'Yencione1 suces1Yll de ma 
do que en las reglones vecinas a la autoplast!a no quedaban hua 
llaa aparentes. 

En la mejilla la disecci6n 1 el deslizamiento se etectdan a tZ• 

pen1as de las regiones situadas por debajo de la p4rd1da de -·· 

substancia, porque la zona aaseterlna, •1 aaxllar interior 1 la 

re116n submaxilar poseen una gruesa tr ... de tejido cllulo-ad1• 

po10, que permite la lfberaci&l mucho m13or que la• reglone1 ._ 

lare1 1 cl1~tlo11. Bn este tipo de interYencione1 e1 posible 

evitar peligros por 101 tiletes del nervio tacial 'I loa vasos, 

generadore1 dt hematomas. 

Bste •'todo tiene la ventaja dt no dejar c1catr1ces suplementa· 

r1a1; pero e1 dit!cilmente aplicable en las zonas per1orit1c1a-

le• que pueden detormarse por la traco16n. 



Genoplastía por deslizamiento 

(Nelaton y Ombrédanne) 

B.- Método indiano (autoplost!a mediante colgajos pediculados 1 

su rotac16n al rededor del eje). 

Consiste en la obtenci6n de un colgajo, en la vecindad. Es in -

dispensable cuando no se pueden afrontar los labios de la herl• 

da; cuando se trata de plrdidas de substancia tegumentarias ex­

tensas, ya interesen el revestimiento cut&neo solamente o a la 

vez la piel, la parte protunda y la mucosa bucal. 

El colgajo pediculado basculado puede provenir de las regiones• 

temporal, rrontal, submaxilar, cervical y aun de la regi6n yu -

gal. 

a.- Colgajo temporal. Pueden tallarse dos tipos de colgajo tem­

poral, según se trate de una substancia no muy de~r1m1da, de un 

caso de cicatriz nuperficial o, una depresi6n profunda, sobre -

todo de la reg16n malar o submalar. 

En el primer onno: P~rdida de substancia o cicatriz sin deprosJ. 



dn protunda. Je talla en la recl~n teaporal un colcaJo Ytrtlcal 

a pedfculo antero-posterior, que luego se rota 90 sobre su •J• 
para lleYarlo a la poslcl&n horizontal. 81 •• trata de reparar 

la regi&n genlana medla o interior, la rotacl&i puede alcansar 

a los 180 • 

Priaer tiempos Excisi&n de la cicatriz v!cio1a 

Segundo tiempo• Tallado del colgaJo temporal 

2' 
) 

Tercer tiempos Basculaalento del colcaJo por tor11dn del pe4{ca 

lo. 

Cuarto tiempo: Sutura del colgajo en poslci&i correcta, para ~~ 

llenar.la plrdida de sub1tancla ( Pig. de la pac.SJ ). 

Quinto tie11pol Disecci&n 1 apro:dmaci&n de loa teguaentoa en la 

zona de to.a Cregi6n teaporal), sutur. parcial, 1·11 es polible 

sutura total; si no lo e•, hay que cerrar la p•rdida de aubataA 

cla todo lo que se pueda y dejar el re1to a lcctC•tYliac16n ••· 

cundaria. Se acompaflarl de 1U11 clcatrlz, 1 e• ••Jor recubrir la 



zona cruenta residual con un injerto dermoep1d~rmico. En los -­

dos casos se puede ulteriormente reducir los trazos al m!nimo -

por excisi6n y aproximaci6b. 

Los fracasos son raros dada a la enorme vascular1zaci6n de la -

zona. 

-- En el segundo caso, cuando la cicatriz se acompaña de depre­

si6n muy profunda, lo que habitualment~ resulta de una plrdida 

de substancia del esqueleto Cauta adelante lo veremos). 

En las genoplast!as Cm~todo indiano) tambi~n el colgajo suele -

obtenerse de la regi6n cervical; el pedículo como en el •'todo 

precedente es posterior en relacidn a la·p,rdida de substancia¡ 

el colgajo se talla en la regi6n submaxil~r o carot{dea, y la • 

rotac16n del ped!culo se etectúa de abajo a arriba, y de atrás 

a adelante; la 1ncl1naci6n o la torsi6n varía segun los casos. 

Los tiempos no difieren de los de la genoplast!a a colgajo tem­

poral, nada mis que en la situaci6n de la zona detoma. 

Genoplast!a a colga­

jo cervical 



;a 

b.- Colgajo frontal. Puede ser estrictamente frontal, a ped!cu­

lo supraorbitario o interciliar; su aplicaci6n es muy limitada, 

1 se utiliza para la zona alta de la mejilla, paranasal e intr& 

orbitaria solamente. 

c.- M~todo húngaro. Es preciso saber utilizar la curva de rota­

cJ 6n y los tri&ngulos de aproximac16n, lleg&ndose a recubrir -­

sin traccicSn brechas bastante ampliasf es una tdcnica muy útil 

ta•biln cerca de los orificios natural••• boca, n&riz (narinas) 

1 .,.rpadoa. 

Como el •'todo indiano aporta tegumentos, .estos parecidos a los 

taltantes, sin embargo, da una cicatriz que es mucho menos vlsJ. 

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 P& 

ra p~rdidas de substancia que exc•edan el t:;maño del diámetro de 

una pelota de ping-pong. 

D.- Mltodo italiano. La técnica ya la revisrimos en los general1 

dades de los m'todos autoplísticoa. 

A pesar de los medios de inmovlllzaci~n perteccionado1 que se ll 
' 

tilizen, la pos1c16n del brazo durante 15 d!as es muy penosa, -

da resultados excelentes a cambio de un pequeño sacrificio, al 

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

Uno de los inconvenientes del colgajo italiano ea su relativa -

brevedad y el hecho de que una parte de •u cara protunda queda 

cruenta, y la harida dadora muy a ••nudo incompletamente recu-­

Horta; ül agregado del colgajo cilíndrico, que le sirve de ped.!­

cuto, atenda. e1to1 inconveniente•• 



Coleejo c1l.!nrirt.ro.- .;e ¡., talla y ds:i su forma sobre el brar.o, 

jiendo transportado a la cara, por el mismo proceso que el col­

;!a .. o l ta Uano puro; su P ictrP.midlld llbre se extiende y ap l.ica SQ 

brP la brecha a llenar. 

Es m4s r4c11 de adaptar el colgajo mixto italiano y cilíndrico, 

que~: en suma no es m's que un colgaJo cllíndr ico a espátula. 

t~ 
. ' 

INJERTOS Ll BRES 

a) Dermo-epid~rm i.cos de OLLIER-THURSCB 

b) De piel total de WOLFE Y Kt<AUSB 

a) El injerto dermo-epidlrmico. La p4rdida de substancia se lla 

na, pero d-;_~,~~o a la delgadez del injerto con relaci6n a los -­

bordes de ia herida a recubrir, resulta una depresi~n inest4ti-

ca. 

r{ara vez la colorac16n es satisfactoria; sin embargo a causa de 

su t4cll obtenci~n los colgajos dermo-epld~rmicos prestan gran• 

des servicios en las reconstrucciones del revestimiento supert1 

cial, requeridas especialmente por las quemaduras. 

' ' 

2) P&rdldas de substancia mucosa 

Si la plrdida rJe aubstancia es mínima, se la puede obliterar -­

por aproximac16n, previo clivaje, m~todo rrancls," o por un col­

gajo a la indiana, difícil de tallar a causa de la flexibilidad 

de la mucosa y de la laxitud de los plan~ sub-adyacentes, que -
' hncen que la mucosa escape bajo el bis~.ur!. ,. 



Si 11 plrdld1 es r.r~.ndt-, ·:er:{ pr(!C •:;o ap1wtar a1t"'rlal, que no 

puede ser otro ~u~ ~iel b1jo la ror1111 de col11Jo1 dermo-epidlr-

Los injertos pueden ser libres o pediculados. 

Tallado sobre la mucosa labi1l (tig. 1) o yugal (tig. 7). El -­

plano se toma por las pinzas-tornillo (fig. l,a ). Para la ex -­

tr1ccicSn, amarramos ,,-.¡ colgajo, por sus cuatro &ngul.os, median­

te ansas de h1 ~o que sirven despu~s para la tracci6n 1 tienden 

la mucosa (tig. ?,a). El colg1jo se toma con bisturí que delimJ. 

ta su ,upe~tlcle y con tijeras que clivan en profundidad, o con 

el dera6tomo d~ Da Silva. Los bordes del lecho de toma deben -­

:'er aproximados tanto como sea polible despola de la extracciOn 

Los injertos pediculados. Pueden ser unipedlclllados o b1ped1cu­

lados, se los utiliza en la vecindad inmediata, en los labios -

i.rn particular. 

El pedlculo lÚilco gen~ralmente es posterior 1 el colgajo, CUfO 

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

oblicuo hacia arriba o hacia abajo segdn su punto de partida 1 

el lugar de ut111zaci6n. Es en r,eneral wi colgajo yug1l (tig. -

2) o vestibular destinado a los labios. 

Bl colgajo bipediculado en ansa (SEBILEAU). Se toma con bisturí 

y con tijeras de un labio, destinado al labio opuesto (tig. 3,11 . . 

y ~,a). La longitud puede ser -'s o menos, tres veces el ancho. 

Pnro su ut1liznc16n los colgajos son girados al rededor de sus 

charnelas (fig. ~,b); la superficie cruenta del lecho se sutura 

.1.n11ediatamente (flg. •+,e). 

1.o!l colgaJo put!de neJ' on "cortina" (L.DUFOURMEllTBL). Se talla sa 
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tire la caro interna de un l.ublo, en forma de U muy alargada de 

pedículo marginal, deteniendose a un cm. del borde libre del l& 

bio (fig. $). Debe ser grueso, comprendiendo mínimo dos mm. de 

tejido submucoso, bien librado en toda su extensi~n. En el mo -

mento de utilizárselo, dos ansas de hi~o lo amarran y lo condu­

cen hacia el lugar de util1zaci6n (tig •• 6) mientras que dos gan 

chos despliegan el labio. (tig. 5) 

La pérdida de substancia del lecho queda as! casi lineal; se -­

cierra con puntos simples en sus extremidades y con puntos pro­

fundos, baJo la "cortina"• 

Nota: Son intervenciones bastante hemordgi~as e 1.mponen una hi. 

mostasia minuciosa y rácil mediante coagulacidn, ayudada por -­

las pequeñas prensas para labio. (fig. 7) 
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INJEHTOS DE .lESMPLAlO PAHA LA r.:ucOSA 3UCAL 

von los injertos cutáneos libres, los que compensan la .,.Srd1da 

de s11bstancb o de la mucosa bucal. 1::1 tipo de esta :-es:taura- -

éiónes el llamado •epithel!al 1nla1" (incrustaciones epitelia -­

les), destinados a tapizar las brechas prov6nientes de la crea­

cl6n de los vest!bulo bucales, rellenos de cicatrices o de her1 

das. En el siguiente caso a tratar se observa que no hay surco 

vestibular (r.tg. l,a >. Lo aparatolog!a es muy di.t!cn. 

Técnica: 

Se incide con bisturí paralelamente al maxilar, algo por tuera 

de su borde externo, extendiendose sobre todo el largo del ves­

t!bulo relleno. Continuar con tijeras que desbridan y clivan en 

profun~idnd sobrepasando l1garamente los l!mites del vestÍtNlo 

normal (tigs. ~ y 5 ). Evitar la denudaci6n y legrado del bue -

so. 

De este modo se obtiene una <:avidad ampliamente abierta (figs. 

l+,a y 5',a) que descubre el lado externo de:l maxilar y lo separa 

de la me3111a, cuyos movimientos se liberan, de acuerdo con lo 

propuesto, ya que el lugar eat' hecho para dotar al paciente de 

una pr&tesis dentaria. 

PROTESIS PftEOPE!iATORIJ.: Un aparato protético es necesario para 

mantener en su sitio la incrustaci6n de epitelio y despu~s la • 

pieza de reemplazo destinada a conservar la cavidad injertada a 
blerta, hasta la colocao16n del aparato detinitlvo. 

El aparato comprende dos partes• incisos a y b 

a).- Una gotara, generalmnnte bivalva, de plata colada ,Ctig. 2,­

a). De modelo variable y soy,t1n el estarlo de la dentndura, t13•• 

•la ln víspera de la 11p1~racl6n por los tornlllos y el cemento de 



~ ' de gotera de concaYldacl lnteri• 

'\cho corresponden a los de la -

curso de la operaci&n, a una 

Jr tornillos (tlg. 29 bJe) • 

... ·amos la mejilla y la wertlente externa 

..,, separa4or el•· r... larga (tic. 6,a) • 

..t •sa 4e uterlal de lllpres14n, ablandada en a -­

.ente. ::ie hace una bola ovolcle de YOlmen correspondlen• 

4 la brecba 1 se introduce progrea1Ya1188'4t hasta que deabor• 

da. Se l• cubre en segulcla oaa la cub ·. f1lert•ente apoyada. • 

a1 Stens ablandado < .. terlal de lapresi&n> penetra en las perta 

raciones r ..¡ueda as! t1Jado. q.auar las rebalM• 1 aUsar los -

bordes, deJar P.ndurecel' (tlg. 611»). 

Colocact&n de la lncrustael&. P.~ltelial. J.evantar la .... aol • 

deada (flC• 8,a> sin detol'llal"la; regularlaar llgeraaente su to~ 

•, recubr il'la con un inlerto deno-epld4nlco extl'aldo del pa­

ci 1?nte con anterlorlclad <•llSlo, nalp) (tic• 8,b). Probarlo en 

la cavidad (flg. 7). 



~~•t•d•· <r1c. 3,.,, 
bl•U.. aalteta .. ~llca en tol'lla de gotera de concaytdad interl• 

or, pe.rtora4a, clqa lOllfitllll 1 •ncbo corresponden a los de la -

c•Ylda.d cre.d•· Se la t1J•, en el cUl'so de l• operact&n, a Wl8 

prolongac14n de la cotera, por tornillos (tlg. 2, bJc). 

fom de .t.presl&n. S.paranos la • jllla y la "rUente ezterm 

de la herida con un aeparador de' r.- larga (ttg. 6,a). 

Se pre~ra una •sa de .. te.rlal dE 1apres14n, ablandada en a -­

pa cattente. Se ~ace una bola OYOlde de YOlumen correspoadlen­

te a la brecba 1 se introduce progrea1YalMD'9 hasta que desbor­

da. Se le cubre en segu14a OCIG la cub· ·, tuert•ente apoyada. • 

ai Stens ablaoilado <•terlal de tapresi&l) penetra en las perta 

racione• T ~ueda asl tlJ•d•• ~tar las rebebtaa 1 alisar loa -­

bordes, ~eJar endurecer (tlg. 61b). 

Colocact&n de la incrustaci&t e~ltelial. levantar la .. sa aol • 

deada <r11. 8,a> sin detol'llal'lal regalartaar llgeraaente su to~ 

•, recubr.1.l'la con un tn~erto de~pidlntco extraldo del pa• 

clP.nte con anterlor14ad <•uslo, nalp) (tic. 8,b). Probarlo en 

l• caY!da4 (ttc. 7). 
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11 bloque de Stens Cri11. l,a 1 2,a>, revestido del injerto de~ 

ao-epid,rmico, eon l::t cara cr11enta hlieia atuera, introd11cido en 

la cavidad preparada por el se mantiene por la eubP.ta (tig. l,b 

1 21b) que ejerce preslcSn sobre el. Bsta pieza met&lica •• man• . 
tiP.ne en su 111gar, de !!!odO estricto, por los tornillos que la -

•antienen a la gotera o mejor.dicho la mantienen fija (ttgs. 1, 

e 7 2,c>. Para aumentar la ·profundidad del vestíbulo, remontar 

lo a&s posible 1u vertiente extel'llll sobre la espalda de la in -

crustaci&n 7 aaarrarlo 1 la• tuercas de t1Jaci&n de la cubeta o 

a sus perforaciones. (tic. 21d) 

11 bloque •1n1a1• ae mantiene insitu duran'• siete dfas bajo •• 

protecci&n de antibioterapta. Aliaent&ei~n líquida, por sonda -

nasal, en caso de necesidad; higiene bucal estricta. 
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3) Pérdidas de 1ubatancla cOlleletas o pertoraciones 

P~rdidas de substancia o m4s específico perforaciones; en las -

cuales hay que reconstruir si es posible tres planos, por lo q 

nos dos s1 13 perforaci6n es pequeña, m&s o menos de 1 cm. 

a) iH m~todo simple por aprox1mact6n puede bastar. 

El plano mucoso se reconstruye por aproxirnaci~n de los borrles -

de la brecha, previa liberaci&n. 

Por arriba es preciso liberar ol plano medio c~lulo-muscular, -

conterirle autonom!a y suturarlo. 

El conjunto se recubre en seguida con los tegumentos supertlcl& 

les, previo avivamiento de los bordes de la brecha, y llbera--­

ción ad. it::tncla; sutura despu~s de la aproximaoidn. 

b) Bn las p&rdidas de substancia m&s importantes, es menester -

recurrir a los ..:ol1r1Jos pediculados po~ el mt?todo indiano, en -

rigor italiano, pero el plano profundo mucoso debe ser siempre 

ase~urado. Se lo cons t ltuye por desliiamiento de la mucosa a la 

francesa, si es posible -- por torsi6n de un colgajo cut&neo ta 

llado a expensas de un borde de la br~cha -· por un colgajo pe­

diculado de vecindad basculado sobre la brecha, con la cara epJ. 

telial hacia la cavidad bucal. 

MONOD y WANVErt'rS hnn preconizado esta dcnica; tomaban como do­

blaje un colgajo temporal y como cubierta un colgajo cervical. 

Entos autoros hab!on notado que la piel traspuesta a la boca a~ 

quir!a los caract11 res de la mucosa, sin embureo, 1nvestigac1o -

nes posteriores no dicen las mismas condiciones. 

El colgajo p~diculado do revostimiento, previa torsitSn, m&s o -

monon Lmportnnte d~ uu pedfculo, se rebote onalma del colgajo -
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de doblaJ•• Sl entre •boa se pu~e lnterpaner una lÚlina de ta 
Jldo °'lalo-.asclllar •eclno por cleall•.alento, la 1nterYenc16n 

ea -'• saU•t•ctorla• 

Se ba lognclo obtarar ana brecha JQ&al total por aedio de un -­

colc•jo pedleala4o prnlmente doblado con denoepldel'llla, col­

gaJo temponJ. en ••h caso; a. eata auaen mbas paredea •• re­

~onstn.f'• jmltd delde el prlac1p1o. 

PIO • .&atoplastfas 1 • HW c•so de la •Jllla con dos colpjos 

pedlcallldm; plano protando ncoutrW.do por an colg•jo cetvlc1. 

7U111l re•tldo; plano supertle1•1 por colg•Jo frontal. 

e) Muchos autores hablan del eapleo de colg8jOS c~l{ndriCOI 8 • 

ped{calo largo, obtenidos en el t'1-•s, la es,.lda o la regida -

cervloal; ~· re•lsa110s laa caracterfstleas de estos c~lgajoa c1 
ltndrlcos, su tle111po1 son los slgulentea• 

Prl•r u..,,.. Se talla •l pedfeulo por •dlo de dos lnc11lone1 
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para v~i:is de 1 ongi tud ad1icut1da, sept1rada:; entre sí por un espa­

cio suficiente p.1ra obtener un diámetro adecuado en el momento 

del 1•nrollami1:nto. 

81 colgajo, fijo por sus dos r:xtreMld9des, se enro'la siguiendo 

su eje longitudinal y se suturan sus ~ordes. El cilindro eatl -

preparai:lo. 

ciegundo tlP.mpo. Al cabo ele dos o tres semanas se talla una palJl 

tu n r-sp3tula en la extremidad del cilindro, la cual luego se -

trasplanta sobre la brecha previamente avivada; se suturan sus 

bordes, sutura de la herida 

r'···~. 
/ \\ 

/ ' 
1 

~!A 

I ; /
,' •: 

' : 
\.: .. ··' 

1a1ora, previa 11beraci6n. 

Fig. Gen~plast!a a colgajo 

cervical tubul~do (H~todo de 

GUILLIES). La plástica en ma~ 

cha (segundo tiempo). r:n un:i 

Ú1t. lma op~!raci6n se secciona 

el padículo, se lo bascula h~ 

cia abajo, y se lo repone en 

la zona de toma. 

Tercnr ti~mpo. Dospu•s de lS d!as a tres semanas, se secciona -

el pedículo a poca distancia de la brecha a ocluir y se sutura 

el coLcaJo a los bordes do la mioma. 

~n eso momento el pedículo se torna in~til y alpunos autores lo 



suprimen; es mejor reapllcarlo a su l11i~ar de urlgen despu's de 

rüs1~car la cicatriz consecutiva a ::u obtenci&n, siendo de esta 

manera el resultado tlnal m's est,tlco, a menos que se hubiera 

tallado un cilindro muy pequeño que hubiera dejado cicatriz re­

sidual m!nima, no extendida por la tracc.i&n dl3 los tejidos. 

Ya posteriormente intervienen operaciones complem<'r,tarias de ri:, 

to:¡ue. 

Los colgajos cilfodt·icos tienen 18 v~mtaja de proveer piel en -

cantidad 1 al mismo tiempo el tejido c~lulo-adiposo subcutlneo, 

reconstruyendo en un bloque todos los planos yugales '/ ~,ermi-­

tiendo ob 1.1 terar brechas considerables provocadlls por heridas o • 

intervenciones por neoplasmas; basta con tallarlos segiSn tas ns 
cesidadel• 

Para obliterar una brecha muy grande, parece preferible traer -

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

~) P•r41411 dt 1ub1tanc11 c91p\et11 qµ1 interesan teablfn es~ 

lato -
Bn e•t• c110 resultan grandes depresiones que desfiguran 1 101 

pacientes, por,tue los. soportes &seos esdn destruidos o pertor¡ 

dos. 

Pueden presentarse varios casosi 

Cuando Únicamente el es:¡ueleto ha desapar1~c1do o entlÍ deprimi -

do. En ejtos casos.los lesiones out&neas h~n cicatrizado corro~ 

tamente o han si1o poco acentuadas. Por ejemplo: ¿n un choque, 

el malar (un malar) puede haber desaparecido literalmente, por 

hundimiento en tos tcrwnr.ntos (sin tue estos ae hayan de:;str•11 • 

do); el contorno del rostro se ha mo11fioado. 



71 

-H el hueso en los primeros lí dfas no ha sidu repuesto, su d1;~ 

plazamiento es irreductible y la deformacl.6n se puede corregir, 

cor.io ya vimos por mc::dio de un injerto 6seo o cartilar;inoso. O -

bien implantes de acrílico, metálicos, •• etc. 

IA>s planos superficiales (cutáneos), el esqueleto y el plano llJll 

coso están dEstruidos. Existe una comun!caci6n con la cavidad -

bucal, lo que constltuye el caso más complejo. 

1.n esqueleto no puede ser rr:staurado sino d1'spu~s de reconstruJ. 

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 úni 

camente entonces, se puede pensar en practicar los injertos ó-­

seosdestinAcos al sost~n de los planos superficiales, permitien­

do la r€construcci6n del contorno faciRl. 

Í 

Grave mut1laci6n de la cara ( 

herida de guerra). Fractura -

conninutlva del malar, del -­

maxilar superior y de la rama 

montante del maxilar tnt'eriOP. 

Pérdida de substancia 6 • 

sea correspondiente, y p'rd1• 

da de substancia de las par • 

tes blandns • 

Cicatr1zac16n expont~nea (3 • 

meses después de la herida). 



Mis80 paclentP.; Uespu~s dP. --

1 as lntnrvenclones .1uirúrgi -

ca• reparadoras (injerto car­

tilaginoso), 9 meses despuds 

de la herida (MOR&>TIN) • 

• Ll PSñDIDA DE 3UBSTA!fCIA 10 INT&RISA AL .ARKüOll os~o DI IA Cl 

~· 
tas plrdldaE de substancia de los teJldos b1ondos baJo un re -

ve1,1a1ento cut~n~o intacto ~eteralnon profundas depresiones o 

surcos. 

El esq11eleto Pst& intacto 1 b~starl rr-llenar la reg16n con te­

Jldo c4lalo-3diposo. Se ba obserYado que la grasa se reabsorbe, 

sl se da el caso, se puede renoYar, sin embargo se puede decir 

que el prererlble rellenar con derals que es mucho más estable 

1 practlcamente 1 .... tabl•• 

Para el relleno de la re116n lntraaalar, se propon~ desplazar 

un ra.cfculo del mdsculo te•poral1 que se aisla y se trae has­

ta la zona n rellenar, 1>3sando bajo lo arcada clgomátlca. 

Tie•po atr:fs ne t•plant11b:ln bloques 1Je s11bs toncia s 1norg&n1 

c111, celuloldP. 9 C'.:1Ucho, metnl y resina. Adem&s de loD riesgos 

Je . ell -lnl'Jc 1 ~n, c11tos 1111 tt?rlalee conr.o rYBn !lU ·1:ov1l f.dtt4. 
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b) LOS LABIOS (~tn::ILOPLASTUS) 

Los labios constituyen una entidad anat6mica complicada, porque 

desemp0ñan el p~pel de esfihter. 

Su revest!miEnto cutáneo se continua con un rEvéstimiento muco­

so, siendo la línea de uni6n entre ambos, o J.!nea cudneo-muco­

sa, :01uy importante para la r·stética d"ll rostro, tanto mtis que -

el borde libre, arrr.onios:im1:nte curvlldo, preVinta una forma y un 

color que le son mu1 propios. 

Por otra parte los l:¡bios, tlennn unn musculatura activa, en la 

que el orbicular desempeña el papel esencial, peo que es acom -

plctado por un r,rupo de mú;,culos dedicados, que ase~uran la mo­

viUdad del conjunto y l:i mímica tan llena de matic,;.s, caracte­

rística del hombre. 

Cualquier reconstrucci6n del l:ibio s1 la vemos, desde el punto 

de vista ~orfol6gico, ¡ sobrE todo funcional,, podríamos decir -

que es imperfecta, porquo •••.• 

A continuaci6n prEsento leslonos labiales des~e las m's simples, 

hasta llegar a la destrucci6n completa de los labios. 

1.- Lr.:SIQN¿s LllBI~LES ~UE INT¿rlESAN EL BO:á>E LIBRE 

Especialmente estamos hablando de lesiones del borde rojo muco­

so, que forma la orla de los labios. 

A partir de la línea mucosa-cut~noa, la mucosa forma un relieve 

paralelo a dicha línea, de coloracl6n roja, cuya integridad es 

indispensable para aseguror el papEl est~tico y flslo16gico de 

los lrihlos; dPsde r:ste 111 timo punto de vista, el papel de asftn 

ter e:<f.gP unA oclur 1 ~n hr)rm~ticn rfol or1f1cto bucril, lo r¡ue co• 

tÁ cunrllcionnda por la lnt~crldr.id del borde Ubre. 



A) Pirdlda de substancia poco extensa del borde roJo 

le operacldn consiste en •l aY1•••1•nto de 101 borde• de la .a­

esca por ••dlo 4e dos lnclsiones verticales, que yendo del bor-

4• superior a la lfnea cut,neo-mucosa, realizan una secc1~n ne• 

ta yertlcll. 

El borde rojo es liberado en toda su longitud por un& inc111cSn 

horizontal que sigue la línea cutlneo-mucosa y excede ampliameA 

te 11 llUHH~ 

Ahora el borde libre e'a tlotante, 1 ea t'cll aproximar las dos 

supertlcles verticales de secc16n y suturarlas en dos planos, -

plano muscular 1 plano mucoso. 

Ie operac16n se termina por la sutura de la inclsl~n mucosa. 

B) Salienclas hipertr6ficos 

Se producen 1·aramente ya aea por causa de un traumatismo o de ll 

na ateco16n adquirida. 



8n general son consecutivas a intervenciones ·¡ulrÚrgicas por hJl 

ridas o labios leporinos, que no han dado los resultados espera 

dos, por lo general por mal at'rontamiento a nivel de la línea -

cu d neo-mucosa. 

Si la saliencia es mu~ importante, el defecto de coaptacitSn es 

muy v.isible, será preciso realizar una verdadera autoplast!a, -

puesto que si no es muy importante la saliencia, sl es mínimo -

el esca16n, una excisi6n discreta, y aun la coagulaci&n, basta­

r'n p·ra restablecer la armonía del labio. 

Si se trata de una secc16n mal suturada, es menester excindir -

la cicatriz y rehacer la sutura plano por plano, mucosa, m~scu­

lo, piel. 

Conviene asegurar el resultado por medio de puntos de apoyo a -

distancia• 

1foy que obrar como si nada hubiera sido hecho previamente. 

Es difícil obtener un labio bonito porque la afecci6n cong6nita 

inicial entraña una aplasia más o menos acentuada y aslm~trica 

de la regi6n. 

e) 'tresla bucal 

El estrechamiento del orificio bucal se debe por lo conntn a una 

herida, quemadura, raramente est' en causa una atecci&n adquirJ. 

da,(lu,p.111) porque es destructiva. 

La operaci6n consiste en resecar todo el tejido c1catrizal y en 

restablecer el plano mucoso, el borde rojo y la vertiente cut&­

nr:a del labio. 

La recidiva ns rotal si el &ngulo comisural muy ar:udo no se epJ. 

d(Jrmiza bien. 



le atresJa poco wc• es c .. .sa por la leal&. de una aola ca 
•laara o por ... leal&. bilateral. 

6a la e.isara detectaosa ·se traza ma 1Dcb16n hacia el carri­

llo, aprodmcbMnt• hasta el punto donde deb1eN encontrarse -

el Mcs1o tnterlab1al1 exee414Dllolo llgf'naent•• Se cllyan los 

1'ordn de la lncJ.11&. ea aabos lab1•1 • acincle el teJldo ci• 

catrl.&al entre la ftl'Uenh cutánea ., la nrUente •ucosa; se -

satar• i. 1'orclU1 nenando lo .ti po91ble la mcoaa1 cabe ra 
e4eelr ... t:s.., 41tlcll ree«1Utnlr el borde roJo. Seg4n 101 

cuoe la ldenme16a ser' mi o bilateral. 

le atr•la ea Ml"cacla• le ablple 1ece1&n seplda de sutura no -

baata ra para restar.w el orlrtclo bucal, putlendo de un cri­

ter 111t81a, de ._.n a Yecte8 trrepalaft8 7 eaelvoaoa. 

Batanea ser¡ preciso utlltaar les t«lcnJ.cas de lil.ATON 7 OMB~­

DAm&, qae es la s.lplente& 

1) &n ubos lados se talla m eolga~o cutáneo de S a 8 •• de -

ancho, a peclfcu1o·uierm, q119 corresporde" la tatW"a eaaln -

Trataalento de la atresia -

poco marcada del or1tlcto -

bucal. JiCn AB 1 CD 1ncls1o -

DES borl&ontale• de de1brl• 

claalcnto •. 

ra •. IGs eoJ.caJoa .se eyJerten pr.wtaorlalleftte sobre la •e~llla. 
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Líneas de avivamiento y de4 

bridamiento. Tratamiento de 

la atresia bucal (gradomuy 

acentuado) 

' 

2) Ex~resis del tejido cicatrizal hasta lá mucosa, la que es in . 
cidida horizontalmente hasta el punto comisural te6rico. 

' 

.. 1 . ) 
"' •'" ,· 11 1 ;,/ . 1¡1 
1~.lllj,1/1¡,~' 

En punteado, líneas de inc1 

si6n horizontales de la mu-

cosa. h la derecha, el col­

gajo cut~neo se halla en r~ 

serva; a la izquierda, 1e -

encuentra rechazado hacia a 
dentro. 

3) Ambos colgaJos cut&neos se retrotraen hacia la mucosa y se • 

suturan sobre la vertiente bucal, para constituir la regi6n co­

misurol. 

En la sieuiente figura, tenemos. la operac16n casi terminada; se 

han ejocutado las suturas excepto en el lado derecho donde el • 

colgajo cut~neo, toduv!a llbro va a ser rebatido hacia adentro 

y suturado a su vez. 
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~) Las vertientes cut&nea y mucosa de ambos labio• se sutlll'an • 

para constituir el borde libre. 

Luego de esto• diversos tiempos no existen partes cruentas en -

los labios 1 las comisuras lo mismo que el orificio bucal, no • 

tienen ninguna t~ndencia a estrecharse. 

TBCNICA DE SANVI::NRRO ROS&LLI,- French 191+0. 

Se l• llamd mftodo del "bot6n de caa111•. Cons11te en perforar 

la mejilla en el sitio donde debe estar la comisura, e 1ntrodu• 

cir en la pertoraci6n el' extremo pequeilo de un bot6n de cuello 

de camisa, grande. Si se le deja "in situ" de l' días a tres s4 

manas, el bot6n permite la epidermizac16n espont&nea del trayeA 

to correspondiente. Bastar& entonces seccionar el tejido que sa 
para la comisura cicatrizal del .oritlcio creado para ensanchar 

dicha comisura' no se vuelve a ensanchar porque estl epidermiz& 

da• 

Posteriormente se tabrlcaron botonos de cuello en plata, con •• 
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ronus ll'E' 11P.ales (con vástay.n largo y cabeza atornillada), lo 

que t•c111ta la 1natalac16n de esta pequefta pr6tesls, que se -

mantiene b1P.n por su cabeza que es mis ancha que el orificio 

por donde pasa el •'stago. 

In cuanto • las supertlcl•• cruentas resultantes de la secc16n, 

las deJa•os epidermtzarse o bien las suturamos previo cllvaJe. 

D) llacrostoafa 

1:. 11acrostomta puede ser cong4n1t•; se parece al labio lepor1 -

no. 

Co•unmente es de origen traumltlco, con aenos rrecuencla es coa 

secutlva a una lnterYenct6n quirdrgica. 

Le operacl'n consiste en aYiYIU' los dos labios, ••Í como los sa 

periores los interiores, hasta el sltlo deseado para la nueva • 

comisura. 

Las dos vertientes 11t1cosa r cut,nea son liberadas y cllvadas a 

dlstancla 1 aiontras el plano muscular intermedio es autonomiza­

do. 

te brecha se clerra aed1ante sutura en tres planos, Que 11•1t.n 

1• abert'11"• bucal basta los puntos elegidos. 

Bl tr•ts•lento de la .. crostoal• •19Pl•, 11n plrdida de 1ub1taa 

cla, as{ comprendido es t'cll 1 et1caa. 

Cuando la ucrostomía se debe a Wlll ... rcllda de substancia, a va 

ces es posible restablecer el plano JU1al y la comisura por a • 

rrontamlento, previo avivamiento de los bordes y llberac16n • -

distancia. 

Pero sl la hendidura es mQJ amplia, no se puede esperar a obte­

ner buenos resultado• por el llltodo trenc•ai en un caso de eate 
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L~~~~~~e.1 ~.'.: ~~'. ~P~~ca.1 ,~J~~~,."61-.C:qJ.caJo .cervical,, todclco 

o abdOllinal, :1er~. pq~le.le, ~~~~~-Ja breeba.'.aportan4o· los tHs·,.;· 
1!;.'7.t''.'.~ ~1 '\..'Jfl.t ... f.: ;)JI, ,.; ·' ' ' 

planoa. 

Ha19:.t~1J~q'!l ._.~1~~.~ ,•is.to. IJ.V:•, _.~· c~l~~· •• encuentra·.:bac1a,·ac1en-: 

tro, atresia, o bien hacia atuera, •crost•la. Pero con 1 ~t·re-..;· 

cuerJCÍUllC~d• ,qq.e la e•.1~, H, ~~ntra cleaplaucla ren sentido· 
,, l)'.1r.::: ,J.:""."".· •· ·1 ·:· ·' -'·· · ·: ·• • -

vert_i~~.11~ .hach,.,arrl~ o h!I~~ ~~J,. _,c,aase~tlwuen'• a :una··-- ·: 
..,. b ._. ·•. - '·'· _, . . • 

~l'dlda d• substancia, o porque existen adherEncias en .1a .. ·vec)A ·· 

dad lrmedlata¡ en talH easN 1' c99iaur_a1 s11ele estar trttaeta 'I .. : 
.._ ... ' ' .., - ¡ ; - . ·~ . • 

'l i • 

La lnt~l'ftnci6n reparadqra. conaiste1 •. •n:·"'•llP.la&al' el •ngulo ln '• 
.•·• . \ . . i - \ ..•. -~ ;· . ' ' ' . . 1 \ ' • ' i •• 

•\11 ., ••. ~ 

terlablal hacl~ arriba o abaJo por el procedllllento de los col• 

gaJos en z, cu1as punt11s se ln~ler:t~n , '·º.por aedio de un ·d• -.. ~- , .. .: . r . . ~. . . ,. . .· . 
ple colgajo pediculado. 

¡ .. , ' . 

~ ' ~·. 

1) Destruecl&n o tnsuttc1en.c~ ext,e•• .del borde rojo:.de 10.:·1& 
:r,, 

bios ........ ;, ... '" _,· ·.· 
'.. . ~ ,._ 

Kn · es~e caso sed preciso llPQ.r,tar -~~del~~, · ... ': '·, ~ · 
• ' • 1 .1 '· . ' -~ : ; • • '. 1 • 1 . . • .. . 

Kl teJldo 111Ucoso necesario se encuentra en •1 mismo lablo o en 

el carrlllo, donde se talla un cc;.lcaJo pedicalado cura parttf lJ. 
' ' ' ' 0 1 •': ~• j,:; \ ; ,• O: '"' j ¡ ', NO • ' "~ ' •', ' ' • ' ~ 

bre se aplica 1 sutur~ . sobre la bre~ba· . , . ., . .. . · · 
.. .. -~ : : '·l ·~ [ ; . l ' ;. 1,J •• ' ~. . ' ' . .. • 

C11ando •• neeeslta an cotcajo importante par1:recabrir todo un: 

borde llb"' .. ~· .&~ ~e ~na ,1111tad del ... ~~·~•.;pued• eaplearH;el ;.. • .o. ~ ·, : :1 . ! ) . . . . • 

pro~~~~-~~n~.~·~M~1~11~~,.l~,.~~~i~ 1 d~!'llgaclo•iPOl'i SEBIWU 1 -~ · 

i)IJfo':1'.J.1:1::~~-~L: ri~. ~~lu~~o,g~jo, b~·~lculfcl~,.," '· .. r ; .·: ... , . · ·: .:: •· •1 '.•: ,. 

'fKC~~I~~ .. 1~,,L o?~~~~ ~~-'~to~~~cPo~.ala-.e ;~n :t11Hu lert:~el nfo!Jto · '. · 
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sano un colgajo a charnela, situada hacia el borde y paralela -

al mismo. 

La extremidad de este colgajo rectangular que debe ser bastante 

espeso, es rebatida hacia el exterior y suturada al labio aviva 

do. 

La sutura debe mantenerse el tiempo necesario para que la uni6n 

sea s6lida. 

En ese momento bastará seccionar el pedlculo en el labio sano. 

El colgaJo se encuentra fijado únicamente ahora en el labio a -

restaurar. 

El segmento de tejido que acaba de ser ll~erado ~e sutura a su 

vez sobre la vertiente interna de la brecha a llenar. La herida 

dadora cicatriza espont~neamente o despu&s de la sutura y atrOA 

tamiento. 

Es difícil recubrir de este modo, en una sola vez, toda la ez -

tensión de un labio, so pena de condenar al paciente a la ali -

mentaci6n por sonda nasal. 

SIBir.BAV T DOPOURMF.NTEL hablaron tambi~n de un colgajo bipedic)l 

lado, tallado en anaa paralelamF.nte al borde libre del labio sa 
no, flotante en su parte media 1 nutrido por sus dos extremida-

d••• 
La parte flotante se rebate e inJerta sobre el labio opuesto¡ -

este procedimiento ea menos seguro que el anterior, esto para -

la 111yorfa de autores. 

Notaa Estas tdcnicas ya las hablamos visto en el capítulo de 1J¡ 

jertos pediculados y creo que remarcando algunos puntos pues,-­

nos vienen bien. Las figuras que est&n a contlnuaci~n, son tam-
' 

bi~n de la ~~cnica de colgajo en cortina, pero enfocado desde .ll 



•.r·u punto de vlstn (otro 'ngulo). 

f) EctropicSn 

Reconstrucci6n de una -

p~rdida de substancia del -

ho:·de rojo del labio inte-~ 

rior. 

·rrat1.1miento del ectropi6n. El ectropi.Sn de los labios especial• 

mente del labio inferior, en.general es consecutivo a una qu~ 

dura. 

La plel destruida en superficie ha cicatrizado y el tejido .fi -

broso que ha r&emplazado sus capas superficiales, tejido retr4~ 

tll, ha provocado la eversi6n del labio. 

Si el ectropicSn es localizado y se caracteriza por una brida c1 

catrizal vertical, casi lineal, la resecc16n del bloque clcatr1 

zal en tri,ngu1o, seguida por una sutura en V, permite la re -­

construccl~n del bord~ libre; en muchos casos da excelentes re­

sultados la pl,stlca en z. Si· ta placa cicatrlzal retr4ct11 in• 

teresa una gran parte del reborde labial, despu~s de resecada • 

111 bol'de Ubre puado recup1)r11r su sitio; por debajo de ln línea 

cudneo-mucosa q11edll una p&rd ida de substancia en tor11a de me • 
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dia luna, que será preciso llenar. 

Para esto se dispone de tres procedimientos; uno o dos colgajos 

nasogenianos a pedículo inferior paracom1sural -- uno o dos col 

gajos paramentonianos a pedículo superior -- un injerto libre -

dermoepid,rm1co o de piel total. 

Para el labio superior la t~cnica es la misma 

--- A 

A) Cicatriz (con ectropión), B) gxéresis del tejido cicatrizal 

ya realizada, C) Injerto libre dermoepid~rmico. 

2.- PErlDIDA DB SUBSTANC~ BXTINSA DEL LABIO SUPERIOR 

Aqu! se trata de les16n del labio en toda su altura. 

Los procedimientos de reconstrucc16n son muy numerosos y descrJ. 

bir~ los m&s usuales. Los cuales derivan del m~todo indiano. 

A) ~uelloplast!as por colgaJ01 pediculados 

Los colgajos se tallan de dos mancrasl Con el pedículo·dlrtgido 

ha<:in arriba o con el pedículo dirigido hacia abajo; son los -­

col.gajos descendentes 1 ascendentes. 



a) ProeP.dlmli>nto de L>i~l~ONV .lLl.L.11.::i, dlv•dr,ados por NELA'fúN y (Jil. 

BiCD&lll, e colgajos deacendent••• 

Consiste en tallar dos colgajos yugales vertlcal~s a lo largo -

del surco nasogenleno, cura anchura debe corresponder a la alta 

ra del futuro lablo. 

El pedfculo interior se sit6e a nivel de las cOlllsuraa. 

La 1nc1si6n debe interesar todo el espesor del carrillo hasta -

la mucosa bucal inclualye. 

Los colgajos liberados sufren ana rotaci6n de 6o•a 9o•hacla la 

línea media 1 se suturan uno al otro por planos. 

gl cierre de la brecha gentana est& sleapre asegurado por apro• 

ximacl&n, y la elasticidad de los tejidos ea tal, que la cica -

trla residual consecut1Ya es estrlctaaente lineal• Los colgajos 

son excelentes a causa de su textura; los "4sc~los est&n inclul, 

dos en ellos y su 1nervaci6n 1 vascularlzacl&i son muy buenas -

porque eadn tallados en el eJe, en la dlrecci6n 'lU• sit,'Uen es­

tos elementos. 

Cuando los extremos ele los colgsjos sohrepas:m lf>s vestíbulos -

ya no comprenden •'• la mucosa¡ algunos autores prolongan el -­

colgaJo mucoso yendo sobre el vestíbulo vertiente •axilar 1 de 

esta manera el revestimiento endobucal del labio neorormado es 

completo. 

Se acostumbra tallar los colgaJos •'s anchos que en la ticntca 

cl~slca y biselar su extremidad, con el tin de cruzarlos sobre 

la llnea medh despu&s de haberlos basculado, y de dar m&s alt)l 

ra al labio. 

Ln tOlll::t i<' mucosH v1~st1bular es '1til justamP.ntc en este caso sa 
ore todo. 
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· (?f.6:LATON y OMBREDANNE) 

Destrucci6n del labio superior y su recon¿trucci&n 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 dr; la mejilla, tomando parte del labio inferior. Su 

pedículo superior est& a la altura del labio superior. 

El colgajo es sometido a una rotaci6n de ao·a 90•. 

El procedimiento original trata de un colgajo Único, unilate -­

ral, impar, pero tácil~ente pueden utilizarse dos, uno derecho 

y otro izquierdo; esto ofrece gran ventaja cuando la des true· -

éióni:e ext.icnde a todo el labio. 

El doblaje intraoral esd constituido por la mucosa de la cara 

profunda del colgajo si ella es suficiente. Tambi~n se puede ta 
llar el colgajo de Wla anchura.suficiente para que su borde in­

ferJor rebatido pueda emplearse en el doblaje. 
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Pi¡. Destrucci&n del labio superior compensada por dos colgajos 

pediculados inverso• 

Cuando la p'rdlda de substancia ea parcial, se pueden bascular 

sobre la brecha 101 tegumento• de la parte labial residual, 1 -

recubrir todo con el colgajo único tallado como se dijo antes • 
• 

Esto dispensa de tomar todo el espesor de la piel 1 del labio, 

pero no es aplicable en el hombre a causa del bigote que crece­

ría en el interior de la boca. 

En la siguiente figura tenemos• 1) Destrucci~n parcial del la • 

bio superior. 2) Un colgaJo cut,neo de vecindad, pediculado, • 
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rebatido, reconst:ru1e el plano profundo. 3) Un colgajo pedicu­

lado a charnela superior reconstruye el plano superficial. 

/ 
~·~,,J 

~-·· ... 
•/ 

c) Procedimiento de ESTLANDER 

t 

Consiste en tallar en el espesor del labio inferior o superior, 

un colgajo total a v~rtice inferior, dejando de un lado como PA 

d!culo el borde rojo. 

~ste triAngulo se bascula 180° , y viene a alojarse en una hend,,1 

dura vertical del labio superior, cuya longitud, por lo tanto, 

aumenta. 

El colgajo as! concebido puede tallarse en el medio del labio o 

hacia las comisuras; todo depende del sitio del labio opuesto • 

que requiera el aporte de material. 

Figuras en la pagina siguiente: 
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B) Colg•Jo cilíndrico 

Cuando la deatrucci6n es •'s importante e interesa la •ejllla • 

al mlsao tie•po que el labio, GUILLIE~ obtiene un col¡ajo de 1• 

reg16n tempornl, cuyo pedículo enrolla. 

In general es satlclent• un colgajo unilateral para llegar al -

labio J reconstruirlo cOt1pletaaente. 

Pero la longitud es grande en relac16n con la anchura, 1 a .. • 

nos de retardar, como ra se explic&, 1e corre el riesgo de esta 

celo del colgajo. 

Se puede e•plear un colgajo parecido para reconstruir el bigote 

con cuero cabelludo. Muchos autores utilizan, con DUFOUillEll'liL 

un colgajo bipecllculado tronto-t••poral que rebaten en yugular 

bajo la naris 1 cUTo pedículo enrollan. 

Es un excelente procedimiento que en el hombre permite aportar 

una banda de cuero cabelludo para el bigote, al mismo tie•po -­

que r~staura el labio. 

Para evitar la 11utilncl~n racial t'ronto-temporal 8Uple11entar1a, 

poco lnesdtlca por otra parte, e1 preterlble aportar un colea• 
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jo torácico abdominal cilíndrico que provee todo el material r~ 

querido. 

Cualquiera sea el procedimiento empleado, las comisuras consti• 

tuyen un pwito difícil de realizar; hay que evitar la atresia • 

bucal, que a veces re~uiere un tiempo· suplementario de autopla¡, 

t!a. 

3 •• PERDIDA DE SUBSTANCIA DEL LABIO INF~RIOR 

Las indicaciones de la cirugía reparadora del labio inferior -­

son las mismas que las del labio superior. 

Tambi'n podrían considerarse las autoplast!as irnnediataa y las . 
autoplast!as secundarias. Las primeras pueden llevarse a cabo ~ 

n1camente en los primeros días de una lesi6n traumática, o 1.nDW, 

diatamente después de la ex~resis de un neoplasma. 

Por el contrario, las tard!as están destinadas a tratar secue -

las de las grandes destrucciones, que no han podido aer compen• 

sadas de inmtdiato. 

INTERVENCIONES REPARADORAS SEGUN LA EXTiWSiüN Y LA LOCALIZACION 

DE LA PEhDIDA DE SUBSTANCIA 

a) Pérdida de substancia poco extensa. 

Aqul se efectúa la resecclcSn en V, a v~rtice inferior, que da ll 

na secci¿n labial neta; se aproximan los bordes de la herida 1 

sutura en tres planos, mucoso, muscular y cutáneo• 

Debido a la elasticidad de los tejidos se puede compensar una -

p~rdlda de substancia de dos om. sin que se produzca atresia bu. 

cal. 
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1. Vasta resecc16n cuneitorme del labio lnteri.or. 2 y 3. Re ·-. 
construcci&n por el m~todo franc,1, con desbridamientos latera-

les. 

b) P&rdidas de substancia extensas. 

No pueden ser tratadas por simple aproximaci6n y sutura. Ser~ -

por medio de desbridamiento• lateral••, horizontales, en la me• 

jilla y en el cuello. 

A veces se ••t' obligado a compensar el pliegue que de ello re­

sulta en la mejilla, mediante la resecci~n de dos tri&ngulos de 

Burov, en que se 1nspir6 la t~cnica hdngara. 

Hay una gran variedad de tlcnlcas derivadas del m4todo rranc&s 

para reconstruir el labio destruido en parte a expensas del te• 

jido de la mejilla o de la reg16n submaxilar. Si eatos nos son 

1nauf1cientos, podemos sanar partido de los colgajos pcdicula • 

dos del 111hod.o 1ndl8no. 
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Fig. 

V:1sta mutllaci6n del lablo y d~l ment6n. Se llena la brecha por 

rlM; 11zamt1mto dP. tri mejtl 1.a de rocha. 
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El colgajo puede obtenerse a nivel del labio superior, de la ZA 

na nasogenlana, o tamb14n de la reg16n paramentonlana, y en am­

bos casos viene a su sitio efectuando una rotaci6n de 6o·a 90º. 

Bn el primer caso el pedículo es interior y en el segundo caso 

ea superior. 

11 preferible el colgajo a pedículo interior p1racomisural, po~ 

que 1i est' bien tallado suspende el labio; por el contrario, -

el colgajo interior a veces puede determinar ulteriormente una 

tracci6n hacia abajo. 

Por lo tanto, tratemos el labio superior o el labio interior, -

el principio de la reconstrucc16n es el mismo por el m~tod.o --­

rranc4s o por el m'todo indiano. 

Pérdida de subs -

tanela de la mi -

tad del labio in­

terior ocluida -­

por un colgajo pa 

diculado. 

Trazado del colga 

Jo 1 basculaaien­

to para remediar 

la detormaci6n de· 

una comisura la-~ 

biBlen el plano 

vertical. 
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~n ciertos c~sos se puQde ap~lar nl m~todo italiano a expensas 

del brazo, por ejemplo, aunque Está raramente indicado; o bien 

la les16n es m!nima y se encuentra el material necesario en el 

mismo sitio, o bien es extensa y el brazo ser!a incap~s de pro-

veer lo. 

e) Destrucci6n subtotal o total del labio inferior. 

También puede bastar aqu! la aproximaci6n a la francesa. 

El m~todo italiano aqu! no tienP. aplicaci6n, ni el de Guillies 

a colgajo único enrollado, obten.ido a nivel de la regi6n tempo­

ral, porque su longitud es mayor 1 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-­
,i.~ , 
B'~r· nasogeniana. 

O también el colp,ajo bipedlculado temporo-frontal ( y aun cabe­

lludo ), de DUFOURMENTEL, 1ue da buenos resultados, pero al pr~ 

clo de una import.'inte cicatriz. Y tambl~n por qué no, tenemos -

a los colg~jos cilíndricos. 

Tomemos en cuenta que los colgajos citados, lo mismo que los -­

que provienen del tercio sup1;rlor de la cara en puente, esdn -

desprovistos de elementos vasculares y nerviosos, 1 en detinitl 

va, desde el punto de vista funcional, las mejores autoplast!as 

labiales son las que, a falta del método francés, se rea1.1z~n -

por medio de colgajos pedicubctos totales, nllsogenianos y yuga­

les. Esto cur.ndo se les puede emplear. 



I+. - Di:;jT .-<UCClON DEL UBIO Y llt~L MENTOi 

La destrucci6n aislada de la zona mentoniana comprende planos -

blandos cut,neos y musculares, y un armaz6n 6seo, el arco mandJ. 

bular. 

Con esto se quiere decir que su reconstruccidn exige restaurar 

primero el plano de revestimiento y, Wl injerto 6seo. 

En cuanto at plano cut~neo, segdn la extensi6n de la pfrdida de 

substancia podemos utilizar el mftodo rranc4s, el colgajo bipe• 

diculado cervical o aun el cabelludo en el hombre, cilíndrico • 

abdominal en lo mujer. 

Aun con el mltodo rrancls •• ditÍcil reéo~struir el labio 1 el 

ment6n (si es el caso) en un solo bloque; a menudo haJ que agra 

gar colgajos pediculados obtenidos en la vecindad. Lo ideal es 

reconstrucci&n slmult,nea de lns p~rdidas de substancia • 

. r--,t, , ~· ,'" 
• ' '(¡,.¡i¡u, I' -- : , \ / 
•l.' / ' ( 1 I 

f .t.-_,: ... 1 1 .. \ \ ', j 
.. ¡ "-"-" ' ' J 

,' .. ' ' 
1 ' ' 1 ; \."! ,•' \ , tA • ... ..,.-

Destruccidn del labio interior. Autoplnst!a mediante dos colga-

301 nasoge~anos "totales" 



Autoplast!a del labio interior por dos colgajos pediculados a -

charnela superior 

En el hombre se trata de reconstruir el ment6n y lo más que se 

pueda el labio, mediante un colgajo bipediculado de cuero cabe­

lludo, proveyendo el doblaje .. dlante un colgajo cut,neo 1D1'ra­

hio1deo rebatido, o dos colgajos JUgales. 

La parte flotante del labio se reconstruye con dos colgajos na­

sogenianos si es necesario, 1 a cont1naaci6n, gracias a una co~ 

tina mucosa del labio interior. 

In la mujer se recurre a otro procedi•iento, se puede restaurar 

el tercio interior (parte baja de la cara) 1 una gran parte del 

labio por medio de un colgajo cilfndrlco abdonainal de preferen­

cia, •!entras la parte superior, la parte libre del la'bio, H -

restaura empleando colgajos naaogenlanos, como en el hombre, -­

con la mucosa por arriba en cortina. 
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A veces la tes16n es m's extensa y es preciso compensar la p4r­

dida no solamente del labio 1 del ment6n, sino tamb14n de la r4 

g16n suprahloldea 1 de la parte anterior del piso de boca. Bn -

tonces no puede tallarse el colgajo de cuero cabelludo con una 

anchura sutlclente bajo pena de denudar la mitad del cr&neo; -­

tampoco basta un colgajo cilíndrico coa4n de 8 a 10 cm. de an -

cho. 

Bn estos casos se propone en el hombre la coab1nac16n de ambos 

en una autoplastfa en dos espesores 1 trea col1ajoa, abdominal, 

craneano J cervical para el doblaje. 

En la mujer, renunciamos al segundo, la dltlcultad puede sosla­

yarse por medio de un colgajo abdominal cll!ndrico excepcional, 

de 12 a lS cm. de perúaetro, o sl no, mediante un col1ajo abdo­

minal de 8 cm. de ancho, pero lo bastante largo para proveer -­

dos planos superpuestos despu~s de seccionado en el medto y de 

fijadas sus dos mitades una por encl81 de la otra. Su extens16n 

brinda un plano cut"1eo de superticle •utlciente. 
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c) L& NARIZ (RINOPLASTIA.) 

3e le llama rlnoplast!as a las intervenciones de cirugía repar4 

dora cuyo fin es remediar p~rdidas de substancia de la reg16n -

nasal• 

La reparaci6n autoplástica debe intervenir tiempo despufs de -­

constituida la p~rdida de substancia, cuando desde la cicatriz& 

ci6n de la herida primitiva ha transcurrido un tiempo relativa­

mente largo. En suma podemos decir que en todos los casos la iJl 

dlcaci6n de rinoplastía es una indicaci6n de autoplast{a secun-

darla• 

Aunque habr' excepciones, especialmente en.el curso de trawaa • 

tismos que interesan particularmente los tegumentos, podr& con­

siderarse la autoplast!a primitiva, sl la p~rdida de substancia 

es limitada. 

Empezaremos viendo la rinoplast!a total y despu's las rinoplas­

t!as subtotales y parciales. 

l.- RINOPLASTIA TOTAL 

Antes de describir las t'cnicas, recordemos lo que nos dicen -­

las directivas que sirven de guía en el curso de este tipo de -

reconstrucciones: 

Se trata de una operaci~n de plástica facial, de orden est,ti -

Las funciones naturales, especialmente respiratorias de la na -

riz, no es algo que se puede pasar por lnditerente (cabe mene!~ 

narlo). Ser' necesario estorzarae, para asegurar a este 6rgano 

mínimo sus funciones de pormeab111dad, de areaci~n; de sus o -­

tras funcione~, en particular la oltaci6n al rué suprimida por 
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el traumatismo no podrá ser readqu1r1da. 

Par& asegurar la permeabilidad, bastarla con no tormar en el -· 

curso de la 1ntervenci6n, un bloque de tejidos impermeable, de 

espesor anormal. Sin embargo, la rinoplast!a en particular el -

tiempo que asegura la morfología de la. base nasal, 16bulo, a -­

las, subtabique, es una de las realizaciones m's difíciles de -

conducir a buen rtn, y con mayor raz6n, cuanto que es indispen­

sable asegurar la permeabilidad nasal. 

Para hacer esto contamos con la pr~tesis, baJo la torma de tu -

bos moldeados en resinas acrílica1, libres o montados sobre una 

"lira", que a su vez est& conectada con uha gotera intraoral. -

Es una pr6tesis difícil de realizar. 

Por lo general una atresia narin1ria tardía impone autoplast!as 

secundarias. 

Los mejores r~sultados se obtienen por medio de injertos dermo­

epid&rmtcos sobre moldes colocados previamente en su sitio "ca­

libramiento" quirúrgico de loa orificios nasales y de la parte 

anterior de lis toaas nasales. 

Bn lo que se refiere a la parte plástica de la intervenci6n, ea 
tre los varios e innumerables procediaientos aqul presento doa 

que para mucho• autores parecen los m'• intere•antea para 11 ra 

construcci~n de la pir,mide nasal y son las tlcnica1 de MORES • 

TIN 1 IEBILEAU. 

A) Tlcnica de MORESTIN 

Intervenc16n de cobertura cut&oea 1 suministro de un sost4n, ta 

mado del esqueleto del paciente (constituido exclusivamente por 

tejido cartilaginoso). 

~n dos tiempos operatorio•' 
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a) Instalaci6n del lnJerto en su sitio, en nutrici6n, en la re­

gidn rrontal, luego de su obtenc16n a nivel 'de los cartílagos -

costales• 

b) Desr.enso del colgajo frontal con los cart!laros en nutrició» 

hasta el nivel de la plrdlda de substancia a llenar. 

Sin salirme mucho del tema anexar• a continuacidn regiones de -

donde tomar el cartílago y como tomarlo a nivel de la regidn -· 

costal• 

En el primer tiempo, la obtenci6n del injerto la podemos hacer 

dlr!giendOSe de prefPrencla a lOS a• t 9•, Y 101 cartÍlagOS COSt& 

lea. 

Descubrimient~ del cartílago costal. Incisi6n longitudinal del 

pericondrio sobre su parte media (tig. 2); liberacicSn de la ca­

ra anterior y los bordes del cartílago (fig. 3,a); Liberaci6n -

de la cara profunda (tig. 1+); completar el desprendimiento con 

una legra de DoyP.n (fig• ;,a); seccidn de una de las extremida­

des. Tomándola entre los mordientes de una pinza (tig. 6,a); E­

levando ligeramente, liberar bien por debajo y al ras del carti 

lago y seccionar la otra extremidad (6,b). 

Si se quiere cuidar el pericondrio (no es aconsejable) liberar 

los bordes del cart!lago y desinaertar las uniones intercoata • 

les. Legrar el borde superior, de adentro hacia atuera, 1 el -­

borde interior, de afuera hacia adentro, de acuerdo con laariell­

-~taci~n de las fibras musculares. (fig. 3,b 1 c) 

Cierre del plano (fig. 7). 
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La puesta en nutrici6n del injerto se hace bajo la piel de la -

frente por despegamiento de esta, gracias a una incls16n en la 

regi6n media frontal en la prolongaci6n 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 túneles bajo la piel de la frente, destln& 

dos a recibir los injertos cartilaginosos. 

La zona en la cual van colocados los trozos de cartílago repre­

senta, vista en sentido inverso, la futura pirámide nasal, vale 

decir que aquello que ulteriormente quedar' situado abajo, estA 

r& ahora colocado arriba, y aquella parte que definit1Yamente -

estarl arriba se encuentra ahora abajo. 

El cart!laeo m~s largo es mediano; los cartílagos laterales se­

r~n colocados oblicuamente hacia arriba y afuera, como se ve en 

la figura siguiente. 
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La 1ncisi6n frontal se sutura con algunos puntos. 

Estos injertos se dejan en su sitio, en nutrici6n de uno a dos 

meses. 

En este momento se pu~de practicar el segundo tiempo, es decir 

la rinoplastla propiamente dicha. 

- ' 

Esta intervencitSn consiste, previo avivamiento del contorno de 

la reg16n,cicatrizal, en rebatir hacia ella, con el tln de re -

construirla, los injertos puestos en nutrici6n en la regi&n --­

frontal acompaftadoa de su cobertura cut,nea, constituyendo un -

vasto colgajo triangular a v'rtice interior y base superior. 

Mientras realizamos la disecc16n de estt col11jo triangular, da 

bemos dejar envueltas lns l~minas cartilaginosas en su ambiente 

celular profundo; asto es para aislarlna de las inteccionEs que 

ulteriormente lmpe<tlrlan que continuaran zu vtdn normal. 

Mediante una rotao!6n progresiva se rebute el colgajo frontal • 
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sobre la regi6n nasal, y se efect~an las suturas necesarias. -· 

Aparte de esto en la parte baja del colgajo, las lmatnas serÚl 

reunidas entre si, de manera de fijar el tegumento y obtener o• 

riticios narinarios que se aproximen a los normales. 

B) Técnica de SEBILEAU - CABOCBB 

Esta tlcnica ditiere por el hecho de que en el CUl'SO del prlller 

tiempo los injertos utilizados no aon cartilaginosos, sino 01 • 

teoperi~st1cos, obtenidos a nivel de la cara entero-interna de 

la tibia. 

tos injertos oateope.~~ 

riostícos son puestos en 

nutr1c16n en la regi&n 

frontal, en posicicSn • 

horizontal. 

En punteado es el prl• 

mer tiempo. En línea • 

no punteada (llena), • 

trazado de la lnclsi&n 

esto en el curso del • 

segundo tiempo. 

Injerto ar11ta1 Se sitúa una plicatura a corta distancia de una 

de las extremidades del injerto mediano (para la reconstruccl&n 

del tabique). 

Ahora, hablando de los inJertos laterales, que van a recon~ttulr 

111 '1Squeleto bilateral de las alas de la nariz, tamblln se • 

obtienen a nivel de la tibia, inmediatamente por encima del s1• 

tio de obtenci~n del injerto arlstm. Al igual que la t4cn1ca •• 
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que precEdt~ a ~sta (MORBSTII), ac¡ul se ponen en nutriclcSn loa 

trH lnjato1 en la reglcSn frontal; •• les fil• sobre el perlo& 

tlo por •• cara &tea; la cara pert6st1ca de 101 injertos queda 

mis superticial. 

Qlledan dispuestos en un plano borisontal, según eato dicen los 

autorea para ClU9 la rotaci&n para deacender el colgajo sea 111 -

cho .enor ( 90º en lugar de 180• ) • 

le pae1'8 en nutrlclcSn de los lDJertoa se hace por medio de la 

talla de an postigo (ventana) cudneo que se rebate, para penql 

tlr t1Jar los inJerto1 Mdlante alpnoa puntos de catgut, 1 lua 

go se repone en sm lugar. 

En el segundo tiempo, previo aYiYSaiento de los bordes de la -­

~rdida de substancia nasal, liberar el colgajo frontal, rotar­

lo T lleYarlo a su sitio, sobre la mi.acosa .nasal. 

Kl subtablque se reconstru1e con ayuda de la parte alta de la -

bandaleta &sea preparada en el curso de la pr.illera lntervencioft 

~s preterlble el cartílago que el hue10, porque el primero 10 -

porta •eJor alsla11lento en 1• tntlmldad de 109 t•Jldos blandos, 

ya que el haeso sin contacto &seo es a menudo reabsorbido, ade• 

ús qtM este darla rlglde1 ancmul a la narta. 

Kn la siguiente tJgura: Rlnopla•tfft Total. 11 injerto est' en -

su sltlo. Los drenes de.YJ.drlo modelan las narlnas. r. herida -

frontal suturada. 

nota• Los tubos Je ddrlo eran mantenido• 1 fijados con le11co • 

plasto J grad:i!i al cü11bio sucestvo de s.a calibre, reaÜ;¿aban • 

h dllata.-1~n r:rogreslva de la9 v(MJ aljreas superiores. Esto es 

asegurar la pera1t.Htbt 1. l.tlad. 
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Rinoplastia total 

C) Procndi~iento de GUILLIES 

Guillies excluye el tejido 6seo y recurre al cart!laginoso. Pa­

ra 11, el emplazamiento del injerto debe realizarse a nivel de 

la reg16n trontal, en pos1c16n horizontal (CABOCH!), o bien en 

los cas~s que se tratan de la reconstrucci6n de una sola ala de 

la nariz, a niYel de la regi6n del surco naso-geniano. 

En la segunda intervenc'i6n la dcnica es similar a la de MORBS­

TIN, es decir descenso del colgajo cut,neo, en el cual hab!a 11 

do previamente puesto en nutr1ci6n el injerto cartilaginoso 1 a 
daptaci6n del mismo a la p~rdida de substancia a llenar. 

En lo que toca al revestimiento tegumentario, en estos casos es 

provisto por l;:i rogi6n frontAl o por la yugnl, o hien por un -­

colgajo c11Índr1eo en la regi6n 1ntraclaviculnr. 

Guillies utiliza tambi~n colgajos frontales verticales a gran • 
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pedículo fronto-cranoano en anzuelo. De esta manera el modelado 

nasal parece más t&cil de realizar, est& :ne.1or nutrido el colga 

jo, 1 de la soldadura no resulta una cicatriz m's importante, 

Los cuidados consecutivos son los retoques para suprimir los ex 

cedentes tegumentarios, reducir la cieatr1z trontel, suavlsar -

las líneas de uni6n con l~s partes periyacentes, 

.-----'--.. 

f 6'-~-l 
;\ ·;...._ ~- ' 

~ . '' ~ 
&-

Colagajos frontales (GUILLIES) 

2,- RINOPLASTIA ALTA 

Este acto operatorto se realiza a p~rdidas de substancia de la 

parte superior de la pidm!de nasal, a nlvel de su inserci&t en 

la frente. 

En lo que renpecta a las reparaciones autopl,sticas de .1.ri re~ón 
1 

'de la nari& "la ralz" consideremos tres .Srdenes de hechos d1 

te rentes 1 

A) P&rdidas de substancia 6sea, sin lesiones tegUJ11entar1as. 

8) P6rdldas m!nlmas de substancia .Ssea, acompafiadas de lesiones 

tegumentarias. 

C) Destrucci~n de todos los planos. 

A) Primer caso.- ~l procedimiento de elecc16n parece ser espe -
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cialaente el tejido cartilaginoso, ra que es un tejido de sos -

t,n, de conslstencia dura en auto, h0110 o heteroinjerto (VEAU). 

La t~cnica ya la revisamos. 

En el segundo caso,B) •• El armaz6n 6seo y cartilaginoso est& e& 

si intacto; se trata de reconstruir el revestimiento cut&neo. 

Puede ser'realizada esta autoplast!a por un colgajo pediculado 

frontal, a pesar de la cicatriz trontal residual (puesto que -­

hay retoques posteriores), o bien por un colgajo italiano bra -

quial, de preferencia a pedículo cilíndrico, cuyo inconYeniente 

es la diterencia de color. 

Ni dudar que es m&s t'cil y llNÍs r'pido reconstruir el teguaento 

por medio de un injerto libre dermoepid,rmico o de piel total; 

el primero es fácil, pero da resultados con frecuencia poco es­

t~ticos; por otra parte el segundo estl expuesto a mis fracasos 

parciales, pero cuando tienen ~xito, el resultado es •eJor. 

C) Tercer caso.- Este es m~s difícil y exige una t6cnica a&s -­
compleja. Ante todo excindir primero los tejidos c1catr11alea -

existP.ntes en el contorno de la p~rdida de substanc~a, y luego 

efectuar la reparaci6n autopl,stica, que en los casos típicos a 
xigirl cartílago en una regi~n vecina de la p~rdida de substan• 

cia, especialmente en la regi6n trontal. 

Luego de la puesta en nutrlcicSn del injerto cartilaginoso, serl 

descendido, envuelto en su ambiente celuloso, junto con el re -

vestimlento cutáneo que tol"lla el colgajo, hasta su emplaaa•ien­

to definitivo. 

En algunos casos sor& posible evitar el injerto cartilaginoso 1 

1 lonar la p~rdida de subst3ncla 6sea, cartllaglno~n y tegwaenta 

rla gracias a un injerto cut&noo, tallado con suficiente .. plt-
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tud para el fin huscado. Es el principio de los colgajos blpedJ. 

culados, obtenidos de la regi&n trontal y a pedículo temporal. 

Pero cuando se habla de destrucci&n esquel,tica importante, es 

preferible utilizar un injerto cartilaginoso con un colgajo cu­

t,neo de revestimiento apropiado. 

Si la p~rdida es total (todos los planos) y se aproxima a la -­

destrucci&n total de la rala nasal, generalmente se lleva un -­

colgajo cil!ndrico abdominal, de gnie1a talla (6 a 8 cm. de an­

chura o c1rcunterenc1a), as! proveyendo todos los planos, ade -

m&s que constituye un buen lecho para injerto dseo. 

3 •• RINOPLASTIA BAJA -
Distinguiremos varios casos• Empezando desde el mis complejo, -

la totalidad del vest!bulo nasal ha sido destruida, parte cart! 

laginosa y revestimiento cut&neo. 

Otros casos muestran destrucciones solo de la punta de la na -­

riz; de estos casos los menos graves a veces por una mordedura, 

solo la punta de la nariz ha sido destruida, sin incluir la pa~ 

te cartilaginosa. 

A) En este primer caso la cirugla reparadora es casi igual a la 

de la rinoplastla total. 

En el primer tiempo, 1mplantaci6n del tragmento cartilar.lnoso ( 

por injertar) en la regi~n frontal, previa 1nc~si6n horizontal 

interna. 

En el segundo tiempo, mediante una 1ncis16n en U se delimita el 

contorno de la p~rdida de substano!Cl; y a continuaci~n descendi. 

mos el colgajo frontal, trayendo consigo el cart!lago, previa • 

secoi~n con sierra de lo que estaba por reatar del vestíbulo ni. 
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sal; esta parte seccionada debe estar conservada o más bien di· 

cho ser conservada y previamente revatida hacia abaJo. 

Guillles, Caboche, realizan una operaci6n muy parecida a la de 

la rinoplast!a total; puesta en nutrici6n (frontal), de bandal.Jl 

tas 6seas o cartilaginosas apropiadas; 'en un segundo tiempo deA 

censo de estas ban<laletas para la reconstrucc16z:i, previo talla­

do adecuado del colgajo frontal• 

Rinoplastla subtotal ba -

Ja. Reparac16n del vestí­

bulo nasal. Implantaci6n 

de lo~ injertos (primer -
-

tiempo) y trazado de las 

incisiones a nivel del -­

colgajo trontal y de la -

p~rdida de substancia na­

sal (segundo tiempo). CA­

BOCHE. 

B) Segundo caso• P&rdidns del 16bulo o de las alas de la nariz. 
' 

Entre los m's interesantes procedimientos para estos casos ea -

t&n los preconizados por ESSBR, en los que emplea un colgajo ta 

cial a.pedículo temporal. 

CABOCHE, para la rcconstrucci~n esquelética del vestíbulo nasal 

utiliza material obtenido a expensas del tabique nasal (septotQ 

m!a) y usa, para reconstruir el revestimiento cutdneo, colgajos 

yugales de vecindad, sim~trlcos. 

Como ya lo revisamos anteriormente, si pensamos en el injerto 1 
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tallano, que obtiene el •ater1al del brazo, €:s m11y buen procedJ. 

•lento para la recon1tr11cc1&n del 16bulo de la nariz. 

Aun en los casos más llaltados de p4rdidas de !l•Jbstanc1a del 1~ 

lNlo nasal, ae puede recurrir a un injerto ituUano, este obte­

nido de la regi6n de la aano que sepa~a la cara dorsal del pul­

gar, del indice. 

C) Para la reconstrucci.Sn de las p'rdldas de substancia de lf:l!; 

alas de la narla. La mejilla ser' la zona donadora (la mejilla 

Yeclna) o el surco nasogenlanoJ preylo avivamiento, del contor­

no de la plrdlda de subatancla. 

~) Re1taurac1&n del subtablqu•• 

Si la plrdlda puede ser reparada con piel, se pu~de obtenor ~l 

1111ter1al a nivel ~{l~upE-l"ior. 

Claa1t1cac1cSn eaqu1m,tlca de le ; plrdidas de substancia de la -

base de la narla, topogrir1caae1te, en cuatro tipos de les1o -­

nea• 

l.- Deatrucci&n del 14wlo 

2.- Destruccl&n dt la part1 flotante o libre del ala 
1 

3 •• Destrucc16n del ple o ra1& del ala. (parte posterior, orla--

da, t1~a, tangente al surco naso¡enlano) 

~.- Deatrucci&n del subtablque 

A cont1nuac16n consideremos sucesivamente los procedimientos p~ 

ra remediar la d€s.trucc1&. de cada una de estas regiones. 
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1.- Destrucci&i del l6bulo. ZOHA 1 

Procedlalentos• 

ZO...iAS 

¿¡ colgajo !acial, obtenido a nJ. 
vel del pliegue nasogeniano, con 

pedículo pr6xtmo yuxta-ñasal; 

Bl colgajo facial a pedículo 

trontalJ 

Bl colgaJo trontal a pecl!culo -­

Ya1Clllar (procedimiento 4• la •• 

ser) 

Bl colgajo !rontal b1ped1culado. 

Esto1 procedlaientos tienen •1 incoDYenlente de crear clcatr1 -

ces supleaentar1as a nivel de las zonas vecinas. A contllmaac16n 

tres procedlmtentos al parecer m'• t'clles y menos mut1lante1. 

a) Un injerto libre, que puede sers 

-- un inJerto del"llloep1déra1co. 

-~ un injerto rte piel total. 

-- un rragaento del l6bal.o de la oreJa, de espesor total. 

b) 11 alto4o italiano por colgajo pediculado, tomado del braao. 

e) 11 colgajo cllfndrlco cervical o braquial, traldo en troapa 

a la extremidad de la ner1•· 
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2.- De1trucc1&i de la parte libre del ala. ZONA 2 

Loa procedl•l•ntoa cl,1lco1 ion• 

El llltodo hlndd por colgajo de ve -

cinllad· 

11 .. todo franela por aproxillacidn 

1 deslizamiento. 

lste •'todo debe pro1crlblr11, por 

la 1nextenl1b111da4 de loa tejido• 

1 de la 1mpo11b111dad de evitar la 

atre1la de 111 Yentana• de la na -­

rla, que Implica, adelli1, una des 

vlacl~n lateral del 16bulo. 

11 injerto Ubre por trapento del pabell&n de la ore~a, de es• 

pe1or casi total o del 16bulo de la oreja paede ser notable, P& 

ro es aleatorio. 

otro• procedlllientos son& 

r. 1nvers1dn 1 el enrollaaiento de un colgajo nasal mediano con 

injerto libre de relleno. 
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El colgajo naso-geniano a pedículo superior 

,• 

3.- Destrucc16n total del ala. ZOfüS 2 J 3 

~ ·--.. ~· . 

La destrucc16n total del pie del ala (ZONA 3) es muy rara., lo 

que sl es frecuente es la totalidad del ala, osea, la parte tla 

tante anterior (ZONA2) y del pie orlado del ala (ZONA 3). 

El tratamiento en su principio es el mismo que en 101 casos de 
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la zona 2. En el enrollamiento del pie del ala es donde se pre­

senta gran ditlcultad. 

El procedimiento de Oabréd~nne e1 el cl,1ico, por col11Jo gen!& 

no oblicuo. O bien <Gbrldanne moditicado. 

Siempre lo común e1 que el colgajo geniano doblado no alcance a 

asegurar el revestimiento do su cara cruenta; adem'• e1 con1idS 

rable la brecha que se produce en la mejilla donante y a veces 

no •• logra el cierre por 1impl• atronta•1ento. Si no e• po•1 • 

ble aplicar el Ombrldanne •Oditicado a causa de 11 gran e:rtensJ. 

dn a re1taur1r, o cuando e1 111poa1ble utilizar la 1ona donante 

habitual, por lo tanto, ·recurramos a, el.~olraJo cilfndrico o -

braquial. 

~.- Destrucci&l del subtablque. ZOlü ~ 

Esto es la p~rdlda del l~bulo de la nariz hacia abajo f atr,s. 

La atresia de las ventanas nasales es constante. 

o de una reg16n vecina. 

Parece ser que el •'todo -­

lllfs acept~ble e11 Un colga­

jo labial a pedículo .. 41a• 

no, con oclu1i&l 111111diata 

4e la brecha por colcaJo i.a 

1o·g~niano1 o bien un colga 

Jo cilfn4r1co, sobre todo -

11 existen l•sione1 asocia• 

da• del 16bulo, de la• 1111 

Ser& necesario a menudo completar estos procedimiento• por un • 

lnJerto &seo. o cartilaginoso de aostln del subtabique. 
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~) Lesiones asociadas 

Pr'cttcamente lo• mltOdoa ion los miamos que s1 reconstruyera--

mos una sola zona• Consideremos los siguientes casos: 

l.- Destrucci6n del !&bulo y total de una ala (ZONAS 1, 2 y 3). 

Se indica un colga30 cilíndrico. 
'... . '2.- Destrucct6n del 16bulo y del subtabique. 'rambi'n aquí se a-

-.:~C"un col1a~o c1lmclrlco. 

l~--Htrucci&n d• las dos 1la1 y del subtabique. 

In eate caso se pueden eaplear dos procedimientos a 

- Sea 401 colg1301 nasogen1anoa invertido• para las alas, 1 pa­

ra el aubtabique un colgajo labial, cu10.lecho se ocluye si es 

posible, con un colgajo nasogeniano, awique con m4a trecuenc1a 

mediante un injerto libre o por atrontaaiento. 

- Colgajo cilíndrico en puente desde una ala a la otra, recons­

truyendo primero las alas y despu's el subtabique. 

~.- De1trucci6n de las zonas 1, 2, 3 y ~. "Amputaci6n de la ba­

se de la pirámide nasal"• 

Se dispone·de do~ m'todos• 

a) 11 colgajo frontal pediculado. El pedículo se obtiene del •• 

cuero cabelludo. lite se reconatr111e a cont!nuaci~n volviendo a 

llevar •l pedículo a 1u sitio. 

Tiene el inconveniente de crear una plrdida, de substancia en -­

los teg1111entos frontales, que de~ ser llenada inmediatamente • 

con un injerto libre (m1entra1 solamente se necesita restaurar 

la parte interior de la nar11). 
' 

b) Bl colgajo cllfndrico. Parece·ser el mltodo elegido el colga 

Jo cilíndrico que con poco 11sto, se pueden obtener buenos re -
sultadoa. 
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C0110 lo d1Jlao1 1nte1 para ••itllr el ••tacelo, el alto4o de re• 

tardaatento ea un procedlaiento de •egurldad, 'ª que este •• .. 

puede presentar cuando se .. nipulan colcaJo• cut,~eo• 1 en par• 

ticular cuando •• tallan e•to• contra la corriente, o un tejido 

cicatrlsal (colgaJos genlanoa o aa101•n1anoe). 

In sama, no nos baste poner loa colgaJoa en au •1tio¡ deben maa 
tener•• en el. Para eso •on lo• retoque•. 

Cuanllo por •J .. plo, ba1 Cl'I• asegurar un sost•n a los 16bulo1, a 

la• alas o al subtablque• InJerto cartlla11D010 u 6seo con con• 

tacto &•eo para el l'bulo 1 el 1ubt1bique, injerto cartilagino• 

10 para la• alea¡ o bien a la pr6te111 pre 1 postoperatorla por 

... lo de aparato• a cada ca•o, tubo• narln1rlo•, tutore•, 1 ap& 

rato• de presi6n en ciertos caao•, para contol'lllr lo• t•Jldoa. 

Frecuentemente se utilizan corneta• acrílicas (resinas) para -­

disainuir la atresia narlnarta. 

Parece que en esta• reconatrucciones 101 col1aJo• pediculados • 

peralten -'• t'cilllente, por •u Yitalidad, el injerto en estas 

regionEI delgadas 1 con vascularisacl&n terainal, 1 son partica 

lal'llente apto• para brindar el aaterlal neceaar1o1 que p11"81ta 

obtener un resultado •utlciente. 

Los mis indicados parecen ser loa cllf nclricoa por au tor.. 1 ~ 

tenaaa poalbil1dade1 de adaptact&.. 

Tallar 101 colgaJ01 ctlfndricoa a n1Y•l del cu~llo tiene dos •• 

ventaJas• Una piel cura textura 1 color aon cOllparablea a 101 • 
' de la piel de la cara, 1 la rapldaa de la eJecuo16n. Pues de un 

solo paso lleYamos el aaterial cut,neo h••t• la leai6n nasal. 

Si el paciente e• mujer, ea preterlble COllO reg16n donante el • 

bra., o el t6rax• 



117 

Fig. Rinoplastia baJa total por colgaJo cilíndrico. 

Los diversos tiempos• En (C) el diseño muestra el colgajo cica• 

trizado y bien fijado en 2; entre 3 y~ el lugar de la secct&n. 

La parte 3 vendrá al punto 31 y~ a 41 como muestra (D). 

(D) 
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CONCLU~lONES 

Hay que ser ecl,ctlcos y sabor usar todos los procedlmlentos,­

pues me imagino que el mismo eclecticismo, aparte de ser lo -­

m&s recomendable, con 'l ser' .Ws t'cil en un ruturo encontrar 

nuevas técnicas. 

Sin la menor duda, el cirujano debe aplicar el acto quir'1rg1co 

que corresponda a la lesi6n que lo requiera 1 buscar adaptar -

la mejor t•cnlca para cada caso-paciente, toaando en cuenta el 

estado de 101 tegumentos, la edad, el sexo, la raaa 1 la 1lt11& 

c1&n social. 

11 cirujano tlene por elegir toda una , .... de proc~dillientos,-
.... 

recordando que a aenudo son o Tan a ser necesarios nwaeroso• -

retoquea, 1 como ra se dijo, a veces las intervenciones se ••­

calonan durante cortos o largos period09e 

11 mal estado del paciente, su edad temprana, la 1ntecct6n lo­

cal, la falta de clcatrlzaci&n de las lesiones, puede contrata 

dlcar la operaci&l, asl como el rechazo slatem&tlco de la mil• 

.. por parte del interesado. 
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