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INTRODUCCION

El presente estudio surge de la preocupacidén que existe en
el medio de la Cirugfa Plastica y Reconstructiva de conocer gcual?,
o ¢cuales? son las complicaciones mdg frecuentes de la reconstruccién
del pérpado inferior y mejilla con el colgajo cutidneo tipo Mustardé.

En la reconstruccién de defectos oncolégicos existen generalmente
grandes resecciones tumorales las cuales, cuando se localizan en
la regidén de la cara, presentan un reto al cirujano para restablecer
la armonfa estética y funcional de esta regi6n. Se han ideado miltiples
procedimientos reconstructivos para restablecer la integridad anatdémica
y funcional de los tejidos perdidos, sin que ninguno hasta el momento

sea totalmente perfecto.

Varios de los procedimientos antiguamente utilizados han sido
abandonados por ser de resultados poco satisfactorios. Los actuales
presentan dificultad para reintegrar la armonfa facial y restablecer
anatomicamente la funcién perdida. Varios de ellos dejan deformidades

aparentes con cicatrices visibles que contraindican su uso.

Este trabajo contempla principalmente la necesidad de conocer
las complicacfones que se presentan con el uso del colgajo tipo Mustardé
en la reconstruccién de defectos oncoldgicos, y asi mismo, el definir

los procedimientos para corregirlas y prevenir su posterior aparicidn.

Para tal efecto, Be ha realizadoe un estudio que contemple
por capfitulos la justificacidn, el problema, las hipStesis, los objeti-
vos, la delimitacién de términos y las limitaciones del estudio.
Ademds capitulos subsecuentes en donde se encuentren los estudios
previos y revisién de la literatura existente sobre el tema en estudio,
el disefio de investigacién distinguiendo: el tipo de estudic y disefio
utilizados, escenario y criterios de seleccifn. Otros mis que incluyan

la descripcién general del estudio realizado.



Por (ltimo, se definirdn las varlables,el nivel de medicién,

asi como el tratamiento estad{stico y los resultados.

Finalmente, se expondrd un sumario, con la discusién de resul ta-

dos y las conclusiones.
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CAPITULO I
JUSTIFICACION

Un axioma en la reparacién de estructuras faciales es que
el defecto debe reconstruirse con la mejor fuente de material donador,
la cudl debe ser un tejido similar. Si se utilizan tejidos de &reas
de cabeza y cuello en juxtaposicidn a la mejilla para reconstruirla
conjuntamente c¢on el parpado inferior, los resultados estéticos y
funcionales serfin superiores. Aunque esto no siempre es posible,
el cirujano debe pensar en éstas d4reas primariamente, pues el uso
de otros procedimientos como lo son los colgajos libres micro-vasculari-
zados son més dramiticos y técnicamente mAs dificiles de realizar,
con un color y grosor que a menudo son inapropiados para reparar

éstas 4reas.

La patologfa tumoral es amplia, y abarca de una manera importante
la regién de la cara. Asi, en un estudio realizado por Guerrerosantos
y Lépez-Luque (10) en 1988 en nuestro pais, encontraron que en un
perfodo de 25 afios (1960 a 1985) fueron estudiados 23é8 casos de
carcinomas basocelulares, ocurriendo lesiones miltiples en 436 casos.
De un total de 2096 lesiones en piel cabelluda,cara y cuello, 236

estuvieron localizadas en regiones de mejilla y pérpado inferior,

En general, los tumores benignos no represSentan un gran problema
en - su reseccién y reconstruccién, pudiendo ser rasurados o realizar
su reseccién 1limitada y cierre primario. Las excepciones incluyen
hemangiomas, neurofibromas y linfangiomas en donde las resecciones
son técnicamente dificiles. En Hemangiomas la consideraci6n mas importan
te es el tiempo quirdrgico, especialmente en infantes. Si el eje
visual se ocluye, el desarrollo apropiade de una funcién retiniana
y su repercusién en la visién puede alterarse. La decisidén urgente
en base a los métodos de tratamiento de hemangiomas no siempre la

hace exitosa (8).
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Les neurofibromas son dificiles de manejas, y a menudo incluyen
estructuras anatémicas normales. Su reseccién sin destruccién de
estructurns normales y funciones es casi imposible. La escisién quirdr-
gica puede ser subdptima coa regpecto al resultado final estético

y funcional.

Los tumores malignos son menos frecuentes, pero presentan
a menado retos dificiles para 3u reconstruccidn postecior a su rese-
ccidén. El axioma més importante en la escisién de tumores malignos
es qu2 ésta debe ser adecuada primariamente, lo cuil es imperativo

particularmente en tumores recurrentes.

La cantidad de tejido normal en los mérgenes alrededor del
tumor no s3.empre puede medirse en mil{metros, sino que debe ser motivo
de un Juicio basade en la experiencia del cirujane, tipo de tumor,
drea comprometida y los hallazgos patolégicos. Un carcinoma basocelular
primario bien definido puede resecarse con mirgenes quirirgicos de
1-2 mm, mientras que uno misme que recurre después de irradiacién,
cauterizacién o inadecuada reseccidn quirdargica, debe ser escindido
mis ampliamente. Los reportes patolégicos no siempre son adecuados
para determinar las cantidades de tejido a resecar. Pueden quedar
"nidos" de células tumorales inactivas y recurrir aln afios después,
Los Melanomas pueden presentar un problema en determinar que tan
extensa debe ser la reseccién. El juicio debe balancearse entre la
necesidad de conservar el tejido del parpado por ejemplo, y éntre
la escisi6én quirirgica con adecuados margenes. El conocimiento del
nivel de invasifn, la extensién del tumor y 1la edad del paciente

son importantes al hacer una decisién de resecci6n quirirgica (6,15},

La utilizacién de tejidos en juxtaposicién al defecto es superior
en la reconstruccién del pdrpade inferior y mejilla, como lo es igual --
mente la utilizacién de un colgajo de rotacién de mejilla para ésta ———
rea descrito inicialmente por Mustardé (24). uUnas de las ventajas de la
utilizacién de éste colgajo cuténeo son su fAcil accesibilidad y técnica
operatoria, suficiente piel laxa en el grupo de edad mayormente utiliza-
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~do, y una distorsién minima en la cobertura de grandes defectos poste—-—

rior a resecciones Oncoldgicas.

Asf mismo, se llenan los objetivos de reconstruccidn delineados
por Kelly (12):

1-. Restauracién de la continuidad.
2-. Restauracidn y mantenimiento de la forma y volumen.

3-. Restablecimiento de la funcidn y estética.

En el Hospital de Oncologfa del CENTRO MEDICO NACIONAL (CMN)
del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ( I.M,S.S.), se ha utilizado
el colgajo cuténeo tipo Mustardé para reconstruir la mejilla y parpado

inferior posterior a la Cirugia Oncolégica.

La presente investigacidn se realiza para conocer la casuistica,
resultados ¥y complicaciones de dicho procedimiento, comparéndola
con los resultados obtenidos en la literatura para conocer la evolucidn
en nuestro medio, el tipo de complicaciones y su manera de' corregirlas

y prevenirlas.
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CAPITULO II

PROBLEMA

MetodolSgicamente, toda investigacién debe concentrarse en
la resolucién del problema eje que le ha dado origen. Diversos autores
como Félix (7}, Lartigue (14), Canales (5) y Vdzquez (43), coinciden
en que la actividad que tiene como finalidad el descubrimiento del
conocimiento es la investigacidn, y que su verdadero problema es
el que planteado en forma de pregunta exhibe conocimientos desconocidos

hasta ese momento, puntualizando la trascedencia del mismo.

La presente investigacidn parte del siguiente planteamiento:

¢ Cuil es la casuistica, indicaciones y complicaciones post-
quirargicas, estéticas y funcionales de la reconstruccién
de mejilla y parpado inferior con colgajos cuténeos tipo

Mustardé en pacientes Oncoldégicos 7.



-5-

CAPITULO III

HIPQTESIS

Las hipbtesis son basicamente "la respuesta tentativa que

se propone como solucién a la pregunta olprcblema de investigacidén®,

Macin (16) refiere que " para plantear las hipbétesis es necesario

establecer premisas ".

Premisa mayor: Algunas cirugfas suelen complicarse.

Premisa menor: La reconstruccidn de mejilla y pérpade inferior
es una cirugfa.

Por lo tanto: La reconstruccidn de mejilla y pdrpado inferior

puede complicarse.

Con base a la conclusién de este razonamiento 16gico, surgen

las siguientes hipdtesis conceptuales:

Hl: La Reconstruccién de mejilla y pérpade inferior con colgajos
cutédneos tipo Mustardé tiene las mismas complicciones que la

rotacién de colgajos en general.

H2: La reconstruccién con colgajos cutdneos tipo Mustardé restituye

la estructura normal de la cara.

H3: La reconstruccién de mejilla y parpado inf. con colgajos cutdéneos
tipo Mustardé permite la funcién del parpado inf. y mejilla.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Los objetivos son los criterios de funcionamiento que responden
a las preguntas fundamentales acerca de la planeacidn, realizacidn

y evaluacién del proceso de investigacién.
1-. Objetivo general:
Determinar las implicaciones,consecucncias y efectos de la
reparacién de mejilla y pérpado inferior con colgajo cuténeo
tipo Mustardé.
2-. Objetivo particular:
Revisar expedientes de pacientes oncolégicos desde Abril/1987.
Comparar la evolucién de estos pacientes con reportados biblio-
gréficamente.

3-., Objetivo especifico:

Analizar las semejanzas y diferencias existentes entre las

complicaciones y evolucidén de los pacientes estudiados.



o

CAPITULO V

DELIMITACION DEL SIGNIFICADO DE TERMINOS

Pardinas (30) sostiene que los términos que se empleen dentro
de una investipacién, deben definirse de una manera empirica, fidedigna
y operacional. Puntualizando que en caso de existir mas de un sentido
para el término empleado, debe enfatizarse el significado que el
autor de la investigacidn considere el adecuade para facilitar y

agilizar la compresién de su texto.

Robbins (39) refiere que en sentido literal, neoplasia significa
"nuevo crecimiento" o "neoformacién", y la masa de células que forma
el nuevo crecimiento es una neoplasia. Agrega que es necesario aclarar
las palabras tumor y céncer, debido a que "tumor" denota sencillamente
la tumefaccién que es, de hecho, uno de los signos cardinales de

la inflamacién.

La palabra Oncologfia (oncos = tumor) es el estudio de los
tumores o, mis exactamente, el estudio de las neoplaéias. cancer
es el nombre comin para todos los tumores malignos, y teniends su
origen muy antiguo, y que depende de comparar al cangrejo con estas
masas neoplésicas que se sujetan tércamente. Los calificativos benignos
y malignos, segiin se aplican a neoplasias, tienen deducciones clfnicas.
Benigna significa que la lesién no amenaza la vida, es de crecimiento
comparativamente lento, no se diseminari por el cuerpo (no dard metésta-
8ig) y es susceptible de extirpacién, con cura del paciente. Eg en
cambio que, casi todas las neoplasias malignas tienen las potencialida~
des desagradables de crecimiento répido, invasién y destruccién de
tejidos adyacentes y diseminacién en todo el cuerpo, que origina
la muerte {29,39}.
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Por colpajo, se debe entender la definicién de Grabb {9),quien
lo describe como " el tejido subcutinec y piel que se trasplantan
desde una parte del cuerpo a otra, provisto en todo momento de un
pediculo vascular o punto derunién al organismo, con fines de nutricién"

Estos son los colgajos cutdneos por definficién.

Adem&s, se han descrito los colgajos miocutdneos que son igual
que los cuténeos, constando con una porcidén de piel y tejido subcuténeo
que se trasladan de una parte del cuerpo a otra llevando un misculo

donde se encuentra el pedfculo.

Grabb y Smith (9) refieren que " un injerto de piel es un
segmento de la dermis y epidermis que ha sido privado totalmente
de su aporte sanguineo y del punto de unidén del donante antes de

ser trasplantado a otra zona del organismo, denominada lecho receptor'.

Mustardé (25) menciona que el Ectropién " es un girc hacia
delante del borde palpebral, pudiéndose hallar como afeccidn congénita,
o surgir como una deformidad adquirida ". Se puede limitar a un desplaza
miento hacia fuera, casi imperceptible, del punto lagrimal con respecto
al globo ocular, con o sin epifora. En las formas graves de ectropién
tiene lugar gradualmente la desecacidén de la conjuntiva expuesta,
¥y en los casos prolongades pueden producirse lesiones irreversibles.
Cuando s6lo estd afectado el pdrpado inferior no existe peligro para
la visién, siempre que la cérnea pueda quedar recubierta por el pérpado
superior durante el sueflo; pero la eversién del pérpado superior,
incluso de grado moderado, es potencialmente peligrosa para la visién
a causa del riesgo de exposicién de la cérnea, con todos los peligros
inherentes, por lo gque las deformidades de esta naturaleza deberfin
siempre ser tratadas quirldrgicamente antes de que surga esta contin-

gencia.
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CAPITULO VI

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Distintos autores como Polit (33) y Pardinas (30), coineiden
en que los diseflos, como el que se empled en el presente estudio

cuenta con las siguientes limitaciones:

1-. 1Incapacidad para manipular de manera activa las variables
independientes que interesan.

2-. Incapacidad para asignar al azar individuos a tratamientos
experimentales.

3-. Posibilidad de interpretacitn defectuosa de los resultados,

Siendo frecuente incurrir en el problema de las deducciones
falsas conocidas como " post hoc ergo propter ' - " en consecuencia

causado por " -,

A estas limitaciones se deben aumentar las siguientes des-

ventajas:

1-. Se basa en registros para obtener informacidén.
2-. La validacién de la informacién es diffcil.
3-. No permite establecer comparaciones causales.

4-. Dificulta conocer la evolucién del fendmeno estudiado.
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CAPITULO VIL
ANTECEDENTES

La cara, y en particular la mejilla y pArpades son estructuras
importantes, no sélo de valor estético, sino también en relacién
a funcidn, expresidn y vitalidad facial. As{, la restauracién funcional
y estética de las partes deformadas debe recibir una alta prioridad.
Los intentos de reconstruccidén tienem por objetivo el restaurar la

apariencia estética, integridad anatémica y funcional.

En pérpado el objetivo primario es el de tener una cubierta
adecuada para la esclera y la cdrnea. La cérnea es responsable de
la agudeza visual, y es muy sensible al desecamiento y abrasién.
El movimiento normal del pArpado superior es responsable de la humedifi-
cacién de 1a cérnea asi como de protegerla del trauma ofensivo. las
l4grimas secretadas por la gléndula legrimal se mezclan con las secrecig
nes de las glindulas lagrimales accesorias de Zeis y Moll, y las
glandulas  de Meibonia. Esta mezcla lubrica la cérnea con cada parpadeo
del pérpadc superior. Ademfs de mantener la cbrnea y esclera hfinedas,
los pérpados también protegen al ojo del viento, polvo, particulas
en el aire y cuerpos extrafios, Durante el suefio, el parpado superior
cubre y protege la c6rnea y esclera del desscamiento y bloquea la
entrada de luz. EL pérpado inferior es un importante protector de
la esclera y actia como ua canal en el que corren las ligrimas al
canto medial, donde el Lacus Lagrimalis localiza las légrimas, permitieﬂ

do as{ su drenaje al Punctum inferior.(6,15)

Los p&rpados, junto con las mejillas, son estéticamente importan-
tes porque son el punto de enfoque de la cara. Toda la gente, ya
sea jévenes « viejos, necesitan creer que tienen una apariencia normal
auto-conciente. La forma de los parpados puede ser vista a distancia
mds alld de un cuarto, mientras que las cicatrices generalmente son
visibles a una distancia convencional. Por tanto, es importante el
reconstruir la forma y movimiento de los pdrpados para cerrarlos
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a la normalidad posible. El nivel de los pdrpades,su forma y relacidn
con la mejilla, la localizacién del canto medial y lateral son sumamente
importantes. El péarpado inferior debe estar en una posicién adecuada
y alta sin hundimientos ni ectropién. Las cicatrices deben colocarse
en las lfneas naturales de la piel para extenderse lo mAs postble,
¥y 1la piel usada para gu reconstruccidn debe ser casi de la misma
calidad, o sea delgada y flexible. Si hay colgamientos,abultamientos
grases en el parpado inferior, o marcada asimetr{u en relacidén al

otro, la correccién debe realizarse. (g,9)

Ademds de funcional y estéticamente aceptable, la reconstruccibn
del parpadoc debe ser durable. $Si la placa tarsal esta perdida o si
el misculo orbicular estd paralizado o ausente, entonces el paArpado
pierde rapidamente su estabilidad. Estos componentes deben ser incorpora
dos dentro de 1la reconstruccidén para formar una continuidad muscular,
© el soporte fascial para la reconstrugcidn del orbicular. El cart{lago
puede emplearse como una placa en la reconstruccién del tarso. Los
injertos de piel cabelluda para reconstruir las pestaflas a menudo
tienden a permanecer en direccién equivocada, y pueden producitr irrita-
cién corneal, pero son realizados por la insistencia de los pacientes.
Si el margen del pdrpado estd inestable después de servir como area
donadora en el procedimiento de traslado del parpado, puede desarrollar-
se entropidén o triquiasis. La seleccién del &rea donadora apropiada
para injertos y colgajos es importante , debido a que una pobre sele-
ccidén puede resultar en un tinte de coloracién menos favorable, o

la piel tener un grosor y laxitud inapropiados.

A menudoe, todos estos objetivos de reconstruccién involucran
el reparar varias capas de tejidos perdidos, y sstos necesitan ser
restituidos para obtener un resultado superior. Con el advenimiento
de nuevas técnicas, muchos de los procedimientos antes utilizados
ya no son usados. Asf, los avances de colgajos cutfineos y musculo-
cutfneos nos han permitido gran imaginacidén y magnitud en la reconstru-

ccién y obtener asi mejores resultados.
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Rogers {(1988) ha detallado la Historia del desarrollo de la

Cirugia Oculo-Pléstica y sus tejidos circunvecinos. (40)

Von Graefe (1818} reconstruyd un pArpado inferior con un colgajo
de mejilla. Su métode fué modificado por Fricke {1828}, quien introdujo
un procedimientc para ambos pérpades utilizando colgajos cutdneos
de 4&rea cigomitica y temporal. El uso de un colgajo de brazo tipo
Tagliacozzi para reconstruir el parpado inferior era una prictica
comin entre los cirujanos del Siglo XIX. Tales colgajos tan largos,
aunque generalmente exitosos, tenfan varias desventajas: 1. considerable
malestar para el paciente; 2~ piel trasplantada de mala coloracién,
textura y grosor; 3- cicatrices y deformidad en el sitio donador;

¥ 4- funcidén comprometida del pArpado.

Después Reverdin (1869} introdujo el concepto de injerto de
piel, varios intentos fueron heches por los cirujanos de ésta &poca
para usar ésta nueva técniea en la reconstruccidén de pirpades. Lawson
en 1871 fué el primero en ser criticado con el uso de injertos cutdneos
para corregir el ectropién. Le Fort (1872) en Francia y Wolfe (1876)
en Inglaterra también tuvieron éxito en trasplantar injertos cuténeos
de espesor total. NHo fué hasta que los principios de injertos cutaneos
tatales Ffueron bien entedidos y ampliamente wusados, que el nimero
de resultados satisfactorios con injertes cuténeos superara a los

obtenidos con los colgajos.

Teale en 1860 reporté 1a correccién de un Simblefardén usando
un colgajo conjuntival.En 1884 Bock usé membranas mucosas como injertos
para reparar un defecto conjuntival. Stellwag von Carion (1889) reporté

el uso de mucosa vaginal para tales propdsitos.

Los pobres resultados cosmétidos en la reconstruccién de pédrpados
con injertos de brazos o piernas inspird a Gradenigo (1904) a recons-
truir un pArpado con un injerto tomadas de otro pérpado. El fué el
primero en introducir uno de los principios béAsicos en la reconstruccién
de parpados y mejilla: "el uso de tejidos similares a estos para

reparar los perdidos ".
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Landolt (1881) fué el primero en usar un colgajfo tarsoconjuntival
en la reconstruccién de defectos del parpado i{nferior. Este conepto
fué expandido y mejorade por Cirincione (1901). En 1912 Ischreyt
revirtio el procedimiento y reconstruyé un defecto del pérpado superior.
Esto marcd el principio de la reconstruccién de espesor total de

pArpados con tejldos compuestos vascularizados.

Esser (1919) fué el primero en reportar un colgajo de rotacidén
de espesor total del péarpado inferior para reparar un defecto del
superior, Cutler y Beard (1955) wusaron un colgajo de espesor total
del parpado inferior con el mismo propésito. Mustardé (1980) delined
un sistema para reconstruccién del parpado superior con un colgajo
pediculado "en switch" del pirpado inferior. Desade entonces, los
colgajos tarsoconjuntivales de avance para reconstruccién total o
subtotal del parpado superior han sido descritos por Leone (1383).

Ademis del uso de injertos de plel y mucosa para reconstruccién
palpebral, Btaskovies (1918) reporté el uso de injertos tarsales.
El uso de colgajos en la 1linea mucosa en defectos del phrpado sup.
e inf. han sido revisados por Van der Meulen (1982). Youens y asociados
(1967) y Putterman (1978) reportaron injertos compuestos de espesor

total para reconstruccién del pérpado superior.

La descripcién de un avance de tejido en isla de pérpado por
Kazanjian en 1949 fué probablemente uno de los primeros reportes
de colgajos en isla ¢on pedfcule subcutfineo para reconstruccién palpe-
bral. Stephenson (1983} report6 el uso de este colgajo en isla en

una reconstrucci6n exitosa de 91 defectos palpebrales.

El colgajo tarsoconjuntival, primero descritoe por Landolt
(1881) y modificado por Kllner (1911) y Hughes (1937}, ha demostrado

ser (til en la reconstruccién de defectos del pérpado inferior.

En 1959, Mustardé revoluciona la reconstruccidén orbitaria
al describir la técnica de reconstruccidn de pdrpade inferior y mejilla

utilizande injertos condro-mucosos septales cubiertos con un colgajo
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de rotacién de mejilla para defectos totales cxtensos sin obstruccién
de la visién y con minima distorsidén anatémica. Esto lo confirma

en posteriores publicaciones (23,24,25,26).

Otros intentos de reconstruccién se han avocado, como lo son
el colgajo Tarsoconjuntival ya descr}to. De aparicidén reciente el
colgajo de Anderson Weinstein (1). El uso de injertos concomitantes
como el curtilago de concha para soporte tarso-conjuntiva, descrito
por Matsuo y colaboradores (20). El uso de colgajos Cervico-Pectorales
de grotacidn avocado por Becker (4), que es una extensién del tipo
Mustardé, dGnicamente abarcando hasta la regién pectoral con gran
avance de tejidos para cubrir grandes freas de mejilla. Son modificacio-
nes a los anteriormente mencionados los descritos por Lawson (49),
Papachristou (28), Patterson (31) y Wallis (46), los cuales tienen

sus principales indicaciones en grandes resecciones oncolégicas.

Ya Guerrerosantos y Lépez-Luque (10) hacen una reviaién de
su casuf{stica de resecciones oncoldgicas en mejilla y pArpado inferior,
y observan la gran versatilidad, facllidad técnica y buenos resultados
mediante la utilizacién de colgajos tipo Mustardé en la reconstruccidn

de estas dreas.

Posnick (34) realiza una revisién de los colgajos arterializados
en la reconstruccién de cabeza y cuello, ohbservando que éstos tienen
sus principales indicaciones en reconstrucciones de piso y cavidad
bucal, cuello, faringostomas, resecciones tumorales de maxila y mandibu-—
la, y en otras tumoraciones de cuello. Estos colgajos arterializados

incluyen principalmente colgajos musculares y musculo-cuténeos.

Mientras que los colgajos 1libres son més dramiticos,con un
dolor y grosor inapropiados para reparar éstas éreas, la utilizacién
de tejidos de ‘Sreas de cabeza y cuello en juxtaposicidén a la mejilla
para reconstruirla conjuntamente con el pArpado inferior, obtendremos

resultados superiores tanto cosmética como funcionalmente:
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Mustardé menciona que para reconstruir un pérpado suele requerir-
se como minimo 2 elementos: 1- una capa externa de piel, y 2- una
capa interna de mucosa, y entre ellas un esqueleto-Tarso que puede
equivaler al usoc de cart}lago. Esto es necesario para lograr una
necesidad capital, que es la consecusidn de un borde palpebral estable
para evitar deformidades y permitir una funcidn protectora adecuada
sobre el globo ocular. Asi mismo, avoca 2 principios para la reconstru-
ccidén de parpados: (23,25)

1-. Utilizar el pérpado inferior para reconstruir el superior,

pero utilizar otros tejidos para reconstruir el inferior.

2-. Se puede escindir hasta una 1/4 parte de la anchura del
pArpado, © sea prescindir del 25% del pArpado, y consegulr
el cierre directo del defecto sin distorsién.Esto lo podemos
mediante el procedimiento de aproximacién de mérgenes
palpebrales descrito por Mustardé (1966}, {23)

Un aspecto importante dque debe tenerse en cuenta al planear
el tratamiento de 1los defectos de 1la cara es que, gsalvo que exista
ya un ndmero de cicatrices relativamente evidentes, deberd evitarse
la tentacién de recurrir a colgajos pequefies, en particular colgajos
locales "trasplantados" desde la vertical ala horizontal o viceversa.
Estos colgajos, aunque de wuso comparativamente simple, tienden a
ser inadecuados, producen otras deformidades, y dan a la cara un
aspecto "desagradable". La misma observacifn se puede aplicar a colgajos
a los que simplemente se les adelanta, en lugar de imprimirles rotacién,
para rellener un defecto. Estos colgajos tienden a retraerse, alterande
de modo gradual toda estructura comparativamente blanda, como los

pirpados, que pueden estar adyacentes a su terminacién.

En conjunto, los colgajos voluminosos proporcionan mejor resulta-
do, desde los puntos de vista funcional y estético, que los colgajos
pequefios, y los colgajos de rotacién, que llegan a los tejidos por
fuera del A4rea, mientras que al propio tiempo permiten que se lleve
a cabo la reparacidén usando tejido local. En cirugf{a reconstructiva

debe pensarse a gran escala para obtener resultados 6ptimos.



DIVISION DE LA REGION ORBITARIA

SEGUN MUSTARDE:

1-.
2-.
3-.
4.

Pérpado inferior y Mejilla
Regi6n del canto interno
Regién del canto externo

Parpado superior
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UNIDADES ESTETICAS DE LA CARA

1~., Frontal

2-. Supraorbitaria
3-. Orbitaria

4-. Temporal

5-. Auricular

6-. Infraorbitaria
7-. Hasal

8-. Cigomdtica

9-., Bucal

10-, Labial
11-.Parotideo~masetérica
12-~.Mentoniana
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La reparacién de defectos de los tejidos profundos en la vecin-
dad del pérpado, y de las partes blandas, por medio de celgajos cuténeos
puede considerarse, por conventencias quirdrgicas,en cuatro 4reas
correspondientes a los 4 segmentos que rodean al ojo. Asi, la regién
orbitaria puede dividirse ’en 4 sectores principales con el propésito

de sustitucién de tejidos por colgajos cutdneos (Mustardé 1980):(25)

1-. Pérpado inferior y mejilla

2~. Regidn del canto interno,

W
[

Regidn del canto externo

A~-, PArpado superior

En 1953 y afios subsecuentes, Mustardé disefld un colgajo de
rotacién de mejilla para reconstruir 2 de las 4 &reas en que divide
la regién orbitaria: 1- el parpado inferior y mejilla, y 2- regién

del canto externo. (24)

FEl colgajo tipo Mustardé tiene sus principales indicaciones
en defectos parciales o totales del parpado inferior que abarquen
del 50 al 100% del mismo, y en defectos del canto externo y mejilla

como cubierta externa cutdnea.

Se realizd una breve revisién de la Literatura existente para
conocer y comparar otros métodos de reconstruccién de Mejilla y PArpado
inferior. Es as{, que mencionaré por separado otros métodos reconstructi
vos para ambas regiones para englobar completamente el marco tedrico

de las regiones en conflicto.

RECONSTHUCCION DE MEJILLA

Los defectos en la mejilla pueden repararse con pequefios injertos
o colgajos locales,expansidén tisular y colgajos miocutlnecs de otras
&reas, c¢on los que se pueden obtener buenos resultados. Antes de
ellos, colgajos a distancia como el de Zovickian y similares cubrfan
defectos con el costo del resultado estético, ademds del tiempo utiliza-
do en retardar los colgajos. En nuestros dfas el usu de colgajos
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locales brindan mejores resultados estéticos e inmediatos.(6,8,9,15)

1-. Injertos.

Pueden ser una cubierta temporal o permanente, utilizéndose
para defectos restringidos de espesor parcial. Como cublerta temporal
se usan para evaluar la recurrencia tumoral en ciertos casos, y poste-

riormente removidos para reconstruccién definitiva.

2-. Colgajos Locales.
El ya descrito tipo Mustardé. Otros locales como el Limberg

para cubrir defectos pequeiios.

3-. Colgajos a Distancia.

a) Colgajo Frontal: Fué el mds comunmente usado para ésta Area. Esta
basado en la arteria temporal, levanténdose como una gran unidad
tomando toda la frente, aGn plegdndolo sobre sf mismo o valtedndolo
sobre s{ para cubrir su superficie con injertos para defectos de
espesor total., Es relativamente poco visible en 1la cara, pero el
injerto en la frente es muy visible, aunque al paso de.los aflos se
aplana a un grado considerable. Hay también una depresién en la mejilla
debido a su poco grosor comparado al tejido de la mejilla.

b) Misculo-cuténeo de Pectoral Mayor: También utilizado en la mejilla.
Ha sustituldo al colgajo Deltopectoral para reconstruiccién de cabeza
y cuello. Basado laterélmente en la aorteria toraco-acromial (Ariyan
5.,1979)puede usarse para cubrir defectos tan distales como la 6rbita.
Algunos creen que es muy grueso aunque hay discrepancias (Theogaraj
SD,et al.,1980). Mehrhof (1983) reportd de 36 casos 3 necrosis, necrosis
parcial en 9 y una complicacién total del 59%. Ariyan (1983) reportd
pérdida parcial de un pedicule en un caso de 20. Las perforantes
musculares de la arteria mamaria interna nutren al misculo medialmente
y basan el colgaje cuando es usado como colgajo Cervico-pectoral
{Mehrhof,1983). Este es un colgajo excelente con buenos resultados

estéticos para cubrir defectos de cabeza y cuello. La porcién cervical
es un colgajo al azar pero no. necesita retraso aunque el misculo

platisma debe incorporarse a él (Becker,1978). (2,41,21,3,4)
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c} Misculo-cuténeo del Trapecio: Es una excelente opecién para cubierta

cutanea de la parte baja de la cara. Su vascularidad es de la arteria
cervical transversa que se ramifica en ramas ascedentes y descedentes.
El colgajo vertical crea un defecto donador menos notoric, pero el
colgajo transverso tiene un arco de rotaciién que lo hace aplicable
para defectos bajos de mejilla (McGraw 1979). Usado transversalmente,
el nervio espinal accesorio puede disecarse para conservar su funcién.
El defecto donador es mAs aparente con el colgajo transverso pero
su plel es mis delgada y se adapta mejor a la cara. El misculo es
incluido, s6luo en la porcidn proximal del colgajo. lLa parte distal
del colgajo es al azar y debe retardarse para asegurar su viabilidad.(17)

d) Colgajo Retroauricular: Para reconstruir la parte superior de

la mejilla, fué descrito por Washio (1969). Provee una plel delgada,
alopécica y bien oculta el &rea donadora. Sobrevive por conexiones
entre la arteria retroauricular y la temporal superficial (Washio,1969).
Esta limitado por una pequeila cantidad de tejido disponible. Una
planeacién preoperatoria acuciosa es necesaria. Proporciona un tejido

similar al de mejilla y el defecto donador no es visible.(47,48)

RECONSTRUCCIO DE PARPADO INFERIOR

1-. Injertos.

ElL injerto cutfineo del parpado inferior es el método mas comin
de reconstruccién, y la seleccién del sitio donador apropiado es
importante {Mustardé&,1980). Primero 1la apariencia del color: los
injertos tomados por arriba de la clavicula son mejores que los inferio-
res,asi tenemos:drea postauricular,pirpado superior,area supraclavicular
¥ ocasionalmente &rea preauricular. EL pdrpado superior es de buen
color,delgado pero estd limitado por la cantidad y su grosor no da
buen soporte. La piel postauricular es delgada,flexible y da buen
color, con relativo buen soporte donde se necesita, pero limitado
por el &rea donadora para clerre primario cuando se necesita toda
el &rea alopécica,la cudl se cubre con injertos de espesor parcial.
Aston (1982) ha reportado grandes é&reas donadoras de piel del brazo

medial. (25,8)
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Los defectas del canto medial pueden cerrarse con injertos
de pérpado superior o postauriculares; despufs de la excisién de
un  tumor, el tendSn cantal medial a menudo permanece, pero el injerto
“Yprende" con ayuda de un *'fenémeno de puntear” (Grabb,1979). Si hay
huesoc en 1la base del defecto, el injerto también prende si hay solo
algunos milimetros para cubrir. Si hay mis hueso expuesto, entonces
se indican colgajos locales. El injerto se coloca como “una,presilla”

para su control.(9)

Los injertos compuestos pueden usarse. Una pérdida de un tercio
del péarpado pucde manejarse usande injertos compuestos del parpado
contralateral de espesor total (piel,tarso y conjuntiva). La integracidn
es muy buena y puede aumentarse resecando todas las fibra‘s del orbicular
del injerto. En la reconstruccién del parpado superior la porcién
superior del injerto debe suturarse al misculo elevador. Compresas
salinas en el postoperatorio ayudan a disminuir los requerimientos
metabSlicos del injerto y aumentando las posibilidades de una integracié

exitosa.

2-. Colgajos Locales.

a) Colgajo Nasolabial: colgajo versdtil en reconstruccién depérpado
inferior. Tiene buena vascularidad (parte sup. de arteria angular
y colaterales supratrocleares) y soporte grueso. En trauma,atrofia
o cicatrizacidén puede 1llevarse con grasa subcuténea. La principal

desventaja es la apariencia anormal por el grosor cuténeo.

b) Colgajo de Avance V-Y: {Prince,1979) Para ambos pfrpados y canto
medial. Cuando otros colgajos no son posibles, o en defectos parciales

o pequefios que no pueden cerrarse directamente.(35)

¢) Colgajo lateral de Mejilla y Temporal: En defectos de ambos pérpados
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~ que no pueden cerrarse directamente, el uso de piel lateral de
mejilla o temporal es un recurso importante., Cuande hay defectos
de espesor total del mirgen palpebral debe intentarse el cierre primario
~en casos de defectos de un tercio del pédrpado,principalmente ancianos
con laxitud de piel. Puede unc ayudarse de cantolfisis y "Z" del canto
lateral. En defectos mayores del pérpado inferior, un colgajo de
rotacidn de mejilla tiipo Mustardé es el indicado.

d) Colgajo de Avance: Usado en reconstruccidn del parpado superior
y en defectos mayores del 50% del p&rpado (McGregor,1973)419)

e) Colgajo Bipediculado: De utilidad en reconstruccién de defectos
horizontales del pérpado inferior.Se levanta del péArpado superior
e incluye piel y misculo del &rea preseptal del misculo orbicular,
y esta basado en ped{culos laterales y mediales. El tarso se¢ reemplaza
con injerto condro-mucoso.

f) Colgajo Clabelar: Si no es posible un colgajo de pediculo Unico,
uno pglabelar o aedio-frontal basado en vasos supratrocleares, es
usado para reconstruir mirgenes palpebrales o canto medial. La piel
es de mayor grosor y s6lo se usa si otros procedimientos no son posibles

pues generalmente requerird de adelgazamiento {Mustardé,1980).(25)



RESUMEN
Depende

A - B :

DEL PROCEDIMIENTQ DE RECONSTRUCCION DE PARPADO INF. Y MEJILLA.
del % perdido en el pdrpado inferior.

Cierre Directo
¢ Cierre directo facilitado por una cantotomfa lateral y una
Cantolisis del extremo inferior del tendén cantal lateral.
Avance del colgajo semi-circular,
: Colgajo tarso-conjuntival e injerto cutfineo espesor total.
Colgajo de avance de mejilla tipo Mustardé sobre un injerto

condro~-mucosc septal para soporte tarso-conjuntival,
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CAPITULO VIII

pisefio DE INVESTIGACION

I~ MARCO FILOSOFICO

El médico, como ser humano, tiene la tendencia innata hacia
la bisqueda de soluciones & los problemas que lo afectan, tanto a
€1 como a sus pacientes. Dicha tendencia humana se ve reflejada en
la investigacién cient{fica, y metodoldégicamente planeada con un
fundamento filoséfico adecuado (Gutidrrez 1985):(11)

“"La filosoffa es un saber plenamente humano, en el sentido
que penetra justamente en los temas y cuestiones que afectan Intimamente

la vida personal de cada hombre".

Villalpando (1986} refiere que el Instituto Mexicano del Seguro
Social ~IMSS-, con apoyo en la tendencia innata del ser humano hacia
la bidsqueda de la verdad, ha participado activamente en la formacién
de médicos especialistas desde 1954, para lo cull establecid "el
perfil profesional” dentro del cudl se han especificado el campo
de accién y las caracterfisticas de la prdctica profesional de sus

egresados. (45)

La formacién de especialistas en el IMSS parte del concepto
de especializacidén troncal, es decir, el aspirante puede cursar una
de 1las cuatro especialidades y més tarde, se inicia en la especializa-
cién por ramas, vgr.:un residente de Cirugfa General, después de
haber realizado el primer aflo dentro de esta especialidad puede optar
por la rama de Cirugfa Plistica y Reconstructiva, que consta de tres

afios més.
II- TIpg DE ESTUDIO

Con base en los antecedentes, el presente estudio es de tipo
Exploratoric debido a que su finalidad es aclarar y definir los 1limites
de la investigacién (Tlaseca 1982).{42)
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Segin el tiempo de ocurrencia de los hechos y el registro

de la informacidn, el presente trabajo es de Retrospectivo(Canales,1985)(s)

Segiin el perfodo y consecuencia del estudio esta investigacién
es de tipo Transversal, debido a que no pretende evaluar la evolucidn
del fendmeno (Méndez,1984), (22)

De acuerdo a 1la comparacién de las poblaciones, el estudio

es Descriptivo (Méndez,1984).(22)

Segin el anflisis y alcance de los resultados, el trabajo

es de tipo Observacional (Polit 1985).{33)

Debido a que los estudios de este tipo son débiles, se recomienda

repetirlo en un estudio de tipo Confirmatorio.
111~ DIsSERO

El disefio empleado durante el desarrolle del presente trabajo
fué " Ex-post-factum ", debido a gque "no se manipularon las variables"
(Rivas, 1985).(37)}

" Es la forma de investigacidén en donde no se manipulan variables
1imitadndose a identificarlas, observarlas y describirlas; se utilizan

para estudiar las causas de los efectos . (Kerlinger, 1975}.(13)

Esquemiticamente se puede representar de la siguiente manera:

En donde & representa la intervencién quirirgica "déjé passé",

y O representa la observacidn de las complicaciones.



IV- ESCEMARIO

Calva Mercado (1988) sostiene que en los reportes de investiga-
cién se debe prestar especial atencién a la descripcién del sitio
¥y recursos que se emplearon en las investigacliones; de tal manera,
que facilite a quien revige dicho informe conocer si acaso,los resulta-
dos del informe se pueden o no traneferir a su propia prfctica profesio-

nal.(38)

El presente estudio se realizé por medio de la revisién de
expedientes de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicanente,
en el perfodo comprendido entre Abril de 1987 y Mayo de 1990, en
el servicio de Cirugfa Plfistica y Reconstructiva del Hospital de
Oncologfa, del <Centro Médico lacional del Instituto Mexicano del

Seguro Social ~IMS5S-,

V- CRITERIOS DE SELECCION

Rivas y Rivas (1988) refieren que los criterios de seleccibn
son los requisitos que se deben cumplir para integrar a un participante

dentro de una investigacidn. (38)
1-. Criterios de Inclusién:

Se incluyeron los expedientes de 1los paclentes a los cuales
se les realizaron resecciones de neoplasias de la regién de mejilla
y pArpado inferior.

2-, Criterios de Eliminacidn:

Se eliminaron aquellos expedientes de los pacientes que No

fueron reconstrufdos con Colgajo cuténeo tipo Mustardé.
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CAPITULG IX

DESCRIIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

I- MATRIZ DE CAPTACION DE INFORMACION

CENERALES

1- Hombre

2- N® Afiliacidn
3- Sexo

4~ Edad

S~ Origen

6- Escolaridad

7- Qcupacidn

8- Enfermedades Concomitantes
9- Toxicomanfas - Tabaquismo

PROCEDIMIENTQ

1~ Fecha
2~ Diagndstico Definitivo
3- Técnica Oncolégica
4- Estudic Transoperatorio
S- Téenica Reconstructiva:
a) Tipo Colgajo ~ Extensidn
b) Injertos {cutidneos,condro-mucosos)
c) Otros (colgajos,etc.)
d} Tarsorrafia ~ Drenajes

EVOLUCION

1~ Complicaciones Tempranas:
a) Infeccibn
b) Hematoma
c}) Dehiscencia
d) Necrosis (sitie)
e) Lesién Nerviosa (Reconstructiva)
f'}) Radioterapia
2- Complicaciones Tardfas:
a) Tipo
b) Tratamiento
3- Resultados:
a) Funcional: Integridad/funcidn,cobertura estructuras vitales.
b) Estético: Tipo de cicatriz, color de colgajo, groser, textura,
presencia de cabello, distorsién.

CONCLUSIONES
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1I- GRUPG DE ESTUDIO - GENERALES

Los Datos Generales de los pacientes participantes dentro

de la presente investigacién se desglozan en el Cuadro I.y Cuadro Il.

CUADRO I
e N? Afiliacidn Nombre
1-. 0157-36-0424 Ramirez Becerra Ana Ma.Socorro
2-. 1a488-43-0029 Izquierdo D{az Ma.Teresa
3-. 1387-30-0469 Chantaca Gémez Ubaldo
4=, 0151-21-0628 Farfén Rojo Jesis
5-. 0545-16-0004 Dorn Alday Gertrudis
6= 1674-58-0351 Morales de Rodea Ma.Magdalena
T 0174-50-1279 Jimenez Pedraza Victor
B-. 4381-27-0074 Barrios Flores Antonio
9-. 7162-42-1597 Vhzquez Gonzdlez Julia
10-. 0173-52-5077 Olguin Leonor
11-. 0179-23-0030 Arana Alcéntara Flora
12—, 0165-48-042% Almendarez Ma.Evangelina
13-. 0171-41-2613 Lépez Prado Plésido
14-, 1489-39-0083 Ruiz Carrillo José Dolores
15-. 7186-33-0122 Rogue Candelaria Luis
16-. 7156-10-1042 Lépez Veldzquez Manuel

CUADRO 1L
N¢ Edad Sexo Origen Escolariddd Oapocién  Enf.Cocomitonte Tabaquism
1= 51 Fam Jal Canercio Enpleada [0 o]
2= 75  Fem Qro Primaria Hogar Artritis (tx) +
3~ 57 Masc Hego Preparato Qbrero o +
4 67 Masc OF Primaria Brpleade H.T.A. () +
5 77 Fem oF Preparato  Hogar H.T. AL () NO
&~ X Fen E.Mex  Primaria Carercioc N0 1.2
7= 15 Masc OF Seaxrd Estudiante 1O o
8- 84 Masc Gro Primaria Chrero NO +
9 48  Fem Chis Enfermorin  Enfermern  NO NO
10- 69 Fem Ae Primaria Hogar Artritis {(tx) +
1= S8 Fem oF Primaria Hogar HT.A () NO
2- 39 Fem s Seand Hogar H.T.AL (¢} N
13- 84 Mosc Gto Nula Obrero Litiasis Remal (tx) NO
14- 49 Masc  Qro Primaria Qbrero 4] *
15~ 57 Mesc  Chis Primaria Corero N NO
6= 30  Fem E.Mex Primaria Comercioc  NO NO
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Analizando los Cuadros I y Il anteriormente descritos encontramos
loa siguientes datos de importancia:
- El total de los estudiados fueron 16 pacientes (100%)
- La distribucidn por Sexos fué la siguiente:
a)Masculino 7 (43.5%)
b)Femenino 9 (56.5%)
~ La Edad Promedio fué de 54.3 aflos, con un rdnge de 15 a 84 afios.
- La escolaridad se distribuy6 de la siguiente manera:
a) En 9 casos (56.5%) ésta fué basica.
b} En S cases (31.2%) fué media o superior.
c} En un caso fué profesional (6.8%), y solamente un paciente fué
analfabeta.

Esto datos mnos indican gque el grupo de mayor incidencia es
precisamente aquél en donde por su edad, existe laxitud cutéinea lo
cudl serd favorable para un levantamiento del colgajo sin problemas,
como ilustraremos mAs adelante. La escolaridad indica el nivel de
conciencia y conocimientos adquiridos para llevar a cabo los cuidados
postoperatorios necesarios para una buena evolucién.

- La ocupacidn no repercute grandemente en el procedimientoe reconstructi
vo, pues todos aquellos sometidos a intervencién Qx. eran portadores
de incapacidad temporal para su control.

~ En 4 casos encontramos presencia de Hipertensién Arterial controlada
mediante manejo médico. Esta en un momento dade podria ser condicionante
de Aterosclerosis, Jjunto con el Tabaquismo (encontrado positivo en
6 casos «37%), aunque no son condicionantes directos del procedimiento

reconstructivo en sf.



III- PROCEDIMIENTO

El procedimiento Quirdrgico fué dividido en dos tipos, el
oncoldgico y reconstructivo. los cufles se realizdron entre las fechas

comprendidas, a saber:; 3-abril-1987 al 9-mayo-1990.

Las lesiones tumorales del grupo estudiados fueron divididas
en 2 apartados:lesiones Benignas y Malignas. En el cuadro III se

resumen los diagnésticos estudiados.

CUADRO IT1
DIAGNOSTICO PARPADO INF. MEJILLA
BENIGNO
Peca Melandtica [} 2
Lesién Lentiginosa (o} 1
Neve Azul o] 1
Nevo Piloso 1 o
1 a
MALIGNO
CA Basocelular 2 2
CA Epidermoide 1 a
Melanoma 1 o]
Histlocitoma Fibroso Maligno [0} 1
4 7

TOTAL 5 (31%) 11 (69%)
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1-. Técnica Oncoldgica

Todas las lesiones anteriormente descritas fueron inicialmente
resecadas por el servicio de Oncologfa Quirdrgica, quienes fueron
inicialmente el servicio tratante, y posteriormente requerido la
intervencién de nuestro servicio (Ciéugin PlAstica y Reconstructiva)
para llevar a cabo el procedimiento reconstructivo. A coptinuacién

se enumeran los procedimientos realizados oncoldgicamente:

CUADRO IV

TECHICA ONCOLOGICA
¢ LESION BENIGNA: 5 Resecciones de Lesién {2x3 cm)

¢ LESIOH MALIGNA: 11 Resecciones Amplias (mdrgenes) (4x3 ecm)
2 Disecciones Radicales de Cuello

1 Hemimandibulectomia en bloque

* ESTUDIQ TRANSOPERATORIO: 14 casos

£1 manejo oncolégico quirdrgico fué llevado a cabo con la
simple reseccién de las lesiones en casos benignog, con un promedio
de resecciones de 2x3cm (defecto cutédneo}. En los casos de lesiones
malignas, éstas fueron resecadas con Sus mArgenes correspondientes
dependiendo de la estirpe histoldgica, evolucién, recurrencia y presenci
de metAstasis. En caso de existir éstas o con presencia de crecimientos
ganglionares locales, se procedia a realizar Disecciones Radicales
de Cuello, con el levantamiento subsiguiente de un colgajo cuténeo
que incluyera el misculo Platisma - Colgajo Miocuténeo, el cudl servia
de abordaje para iniciar el disefio del colgajo para la reconstruccidn
del defecto. En 14 casos se confirmé transoperatoriamente que los

mArgenes resecados se encontraran libres de tumor.
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2-. Técnica Reconstructiva

Inmediatamente despudés a 1la reseccidn de la tumoracién, se
procedfa a realizar el manejo reconstructivo de los defectos con
el diseflo de un colgajo cuténeo tipe Mustards. El cuedro V resume

la técnica empleada.
CUADRO ¥

TECNICA RECONSTRUCTIVA

* TIPO DE COLGAJO: 4 Mustardé clasico
11 Mustardé - extensién Cervico Facial
Supra-Platismal
1 Mustardé - extensién Cervico Facial

Supra-Platismal-Pectoral

* - INJERTO: 2 Cutfineos: 1 total retroauricular(a regién malar)
1 parcial(a regién retroauricular)

2 Condro-mucosos septales (soporte tarso-conjuntival)

* OTROS: 1 Unidad cosmética retroauricular para pArpados sup.
1 Colgajo Abbé

1 Colpajo Miocutfinec de Pectoral mayor{cubierta interna)
1 Expansién ripida transoperatoria

1 traqueostomfa (en base del colgajo}

* TARSORRAFIA TEMPORAL: 10 casos (62.5%)

* DRENAJES: 16 (100%)
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Pescripcidn del Procedimiento

El disefio del colpajo cuténeo tipo Mustardé (Mustardé 1959,1966,
1970,1980,1981) es,de manera didadctica la siguiente:

Se realiza una incisién lateral que abarque y alcance el Area
temporal de manera curvilinea al &rea preauricular y baje al 1ébulo.En
case de grandes defectos, se puede extender &sta incisién siguiente
el 18bulo auricular y posteriormente siguiendo la superficie dorsal
auricular hasta la regidén mastoidea, y seguir la incisién caudalmente
hasta la regién cervical siguiendo las lineas de los pliegues naturales
de ésta regidn., Es asi como se disefia la extensidn del colgajo Cervico-
Facial Supra-Platismal pues se realiza el levantamiento por arriba
del misculo platisma para su mejor movilizacién, Cuando los cirujanos
Oncélogos han realizado Disecciones Radicales de Cuello se aprovecha
el abordaje hecho en un plano Infra-Platismal para el disefio del

colgajo.

Si es pecesario, se hace un corte en "V' para completar la
triangulacién de 1la parte inferior del defecto a cubrir, para prevenir
“pliegues de rotacién". Es importante hacer la incisibén medial tan
cerca de la linea naso-maxilar para que cuando se clerre la incisién
las uniones firmes dérmicas del lado nasal soporten la piel de la
mejilla suturada. La diseccién se realiza a nivel dérmico subcutéineo
(interfase), dejando de 0.5 a 1.0 mm de grasa en el colgajo para

proteger el rico plexo subdérmico que nutre al colgajo.

Se necesita gran disecoidn diseccidn para movilizar el colgajo
sin tensién, cuya viabilidad se asegura del tipo "al azar" por el
rico plexo subdérmico facial existente en ésta &rea corporal. Puede
requerirse de un injerto compuesto Condro-mucoso al defecto conjuntival
y suturado al remanente c¢onjuntival, que deberd cubrir superiormente

al injerto compuesto.
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Aspectos importantes en el disefio del celgajo son:

1-. Se deberd escindir un profundo tridngulo invertido,por debajo
del defecto,para permitir la rotacidn adecuada.

2-. El lado del trifingulo mAs cercano a la nariz debe ser practicamente
vertical. La inobservancia de este punto conducird a la traccién
hacia abajo del colgajo desplazado, a causa de que el centro de¢ rotacién
del borde libre estd demasiado distante al lado externo.

3~. El diseillo del colgajo debe elevarse en forma bastante escalonada
en una curva hacia la cola de la ceja y la linea del cabello y, segin
el tamafo del colpajo requerido, deberd alcanzar hacia abajo hasta
el 16bulo de la oreja. La cicatriz resultante sera pricticamente
inapreciable en el cursc de escasas semanas.

4-, El colgajo deberd disecarse de mode adecuado, desde el punto
mas inferior de la incisién, por delante de 1la oreja, através de
toda la mejilla,hasta 1 cm por debajo del vértice del tri&ngulo escin-
dido. Aquf hemos observado que no surgen mayores dificultades técnicas
para elevar la totalidad de la mejilla, que para elevar un colgajo
de dimensiones méds pequefias en cualquier otra lugar alrededor del
ojo; por ejemplo, por encima de la ceja, siempre gue se puedé permanecer
en la capa correcta y ‘tratar todos los puntos sangrantes que puedan
surgir.

5-. Cuando se crea necesario {en los defectos de tres cuartos o méis),
se practicard una seccién posterior en el punto mfs bajoa 1 cm o
mAs por debajo del 1ébulo de la oreja.

6-. El1 tejido profundo del colgajo debera desplazarse permanentemente
hacia arriba hasta el borde orbitario, en especial a nivel del canto
externo, para prevenir que el pesoc del colgajo ejerza traccidn sobre
el péarpado. Por tanto es primordial "SUTURAR EL COLGAJO ADECUADAMENTE
AL PERIOSTIO ORBITARIO" y evitar as{ deformidades ulteriores.

Injertos Compuestos.

Los Injertos compuestos Condro-Mucosos de Septum (Mustardé
1969,1966) son usados deliberadamente para corregir cualquier defecto
del tarso y la conjuntiva durante las resecciones oncoldgicas. El
6xito aproximado de ellos es cercano al 100% (Millard 1962,Mustardé
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1985), y el A&rea donadora clicatriza sin problemas. Pueden removerse
hasta Arcas de 2x3 cm, dejando la mucosa septal opuesta y pericondrio

para epitelizar.(23,24,25)

Una vez medido el defecto, el patrén es cortado en el septum
nasal. La base alar puede incidirse en su porcién caudal para mayor
exposicidn, pero creemos que con las técnicas y habilidades.actuales
de un cirujano reconstructor &sto no es necesario, Previa infiltracién
con solucidén de Adrenalina, se minimiza el sangrade en la diseccidn.
Una incisidn através del cartilago al pericondrio del lado opuesto,
y después de disecar el mucopericondrio, se corta el cartilago con

disector o bistur{.

Una vez removido el cartilago, 1a cauterizacién de los vasos
posteriores es a veces necesaria. Si cualquier cartilago expuesto
permanece en el defecto, debe removerse para permitir la epitelizacién
y cubrirse con "“Gelfoam" y empacarse con gasa vaselinada. El cart{lago
es rasurado en la superficie expuesta para permitir una curvatura
fina, y asf conformarse a la redondez de la superficie qcular. Una
porceion de mucosa (1.5 mm) se deja en el borde superior para suturarse
al colgajo que la cubre, suturdndose el injerto con suturas inarsor-

bibles.

Cuando se requiere cartflago para soporte sin necesidad de
cubierta mucosa, se puede tomar del septum nasal de la misma manera
que la reseccidén submucosa, y colocado "en sandwich" entre el misculo
orbicular y la conjuntiva. El injerto es adelgazado para obtener

el espesor y curvatura necesaria.

En nuestra casufstica (2 casos) la utilizacién de injertos
condro-mucosos septales fué excelente, sin ninguna pérdida e integracién
total de ellos.
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P

DESCRIPCION DEL COLGAJO CUTANEQ TIPO MUSTARDE.

A. El &rea de escisién y rotacidn del colgajo diseRado (nétese el
alto arco del colgajo de mejilla).

B. Elevacién del colgajo y suturade al periostio del cigoma, del
canto lat. y a fascia temporal.Flecha: injerto condro-mucoso.

C. El 1injerto condro-mucoso septal es suficiente en dimensién vertical
y horizontal para llenar el defecto tarso-conjuntival.

D. El colgajo de rotacidn ern su posicién.
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DISENO DEL COLGAJO TIPO MUSTARDE.

A. Colgajo tipo Mustardé con su extensidén Retro-auricular.

Esta tiene upa extensién Cervico-Facial Supra-Platismal

se muestra.

B. Colgajo rotado para cubrir el defecto.Resultado final.

como
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INJERTO COMPUESTO CONDRO -~ MUCOSO SEPTAL.

Técnica de toma de un injerto delgado condro-mucoso septal
(septum nasal), al cudl 1lo dividimos para modeclarlo, y acompafiado
de una pequefia fraccién de mucosa. Pueden ser itiles para dar estabili-
dad al borde palpebral en defectos tarso-conjuntivales del parpado
inferior.

A - E : Se muestra la técnica.
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IVv- EVOLUCION

Las complicaciones 1nherentes al  procedimiento quirdrgice
reconstructivo fueron divididas en tempranas y tardias. Las primeras
incluyeron aquellas complicaciones que se presentaron desde las primeras
horas posteriores al intervencién hasta los primeros 7 dfias postoperato-
rios. Las tardfas fueron 1laos que se presentaron posterior al 7° dfa
y evaluadas hasta los 3 y 6 meses postoperatories, EL cuadro .VI resume

estas complicaciones.
CUADRD V1

COMPLICACIONES TEMPRANAS

1-. INFECCION: O
2-. HEMATOMA: 2 (12%)
3-. DEHISCENCIA: O
4-, MNECROSIS: a)superficial: 2 preauricular } 19%
1 malar
b)total : 1 canto interno } 1%
1 perioral-malar
5—. LESION NERVIOSA (Reconstructiva): 1 Neuropraxia del Facial
6-. RADIOTERAPIA (pre-post): B casos (50%)

Los 2 hematomas presentes se drenaron y no tuvieron otra compli-
cacibébn. Las 3 necrosis superficiales del colgajo epitelizaron antes
de los 7 dias y no tuvieron otra repercusién estética o funcional.

Las 2 necrosis totales en A&reas limitadas del colgajo creemos que
fueron debidas a manipulaciones del colgajo, y a que en ambos casos
se traté de grandes colgajos con disecciones amplias, con sufrimiento
ulteriores de éstas 4reas distales. En un caso se realizd una traqueosto
mfa en la base del colgajo, lo culdl obviamente comprometfo ain més
la viablidad del mismo. La neuropraxia del facial fué temporal. No

encontramos relacién a manejo de evidencia de tejidos irradiados.
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CUADRQ VI

COMPLICACIOHES TARDIAS

ECTROPION: 11 casos (69%)
a) Minimo (funcional): 4 (NO TX.)
b) Moderade a Severo: 7 casos (43%)
Tratamiento: T.A.I. total de parpade sup. 6 retroauricular

-
]

+ concha auricular + Pexia tipo Kuhnt-
Szymanowski modificada por Byron-Foulds~Smith-
en 1971,

2-. METASTASIS: 2 (12%)
Tratamiento: Oncolégico
3-. REABSORCION GRASA DEL COLGAJO: 1 caso
Tratamiento: Injerto dermo-graso
de pliegue gliteo.
4-. FULGURACION DE CABELLO: 2 casos

La principal complicacidénh que se presontd durante la realizacién
del colgajo tipo Mustardé, fué la aparicidén de Ectropién, el cuél
ya fué definido. Esta complicacién fué minima o funcional, sin que
presentard distorsidén alguna con la funcién visual y mantenimiento
de la Integridad corneal en 4 casos, los cudles unicamente estuvieron

bajo control Oftalmolégico sin requerir tratamiento quirdrgico.

En 7 casos (43%), el Eectropidén fué catalogado de Moderado
a Severo, con formacién de Lagooftalmos y epifora, que en casc de
dejarse evolucionar llevaria al desecamiento de conjuntiva y cérnea,
poniendo en peligro la funcidén visual. Estos casos requirieron subsecuen
temente manejo Quirdrgico mediante la aplicacién de Injerto cutéineo
de espesor total retroauricular o de pérpado superior, con soporte

de concha auricular para reforzar el tarso (Mustardé 1980).

Igualmente se les realizaba una Pexia tipo Kuhnt-Szymanowski
con la modificaciénp propuesta por los doctores Byron-Foulds-Smith
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en 1971 para evitar lesionar el borde palpebral y la posinle Triquiasis.

Todos los pacientes sometidos a estos procedimientos correctivos
experimentaron nejoria notable del Ectropién, considerdndose por
tanto curades y con un colgajo que daba buena cobertura cuténea y
soporte al margen palpebral, sin alteracién del campo visual y agudeza

visual.

En 2 casos existfo Metistasis por recurrencla tumoral que
ameritaron manejo por Oncologia Quiridrgica, con mala evolucidn y

pesterior seguimiento por otros servicios.

En un caso existfo reabsorcidn importante grasa del colgajo
a los 3 meses que ameritd manejo con un injerto dermo-grasc delgado
tomado del pliegue gliteo, con reabosorcién minima del mismo y buena

evolucidn postoperatoria,

La presencia de cabello en el colgajo fué unicamente una complica
cién de fndole estético, la cudl se corrigid con la fulguracién de

los mismos por una persona capacitada en dicho procedimiento.
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Suturas de
traccidn

ARRIBA:

Técnica de Sutura del phrpado . 2.

segln Mustardé.

A.Avulsién del parpado.

B.Primer clerrc, K

C.Técnica de las tres
suturas completado.

ABAJO:

Modificacién de Byron-
gmith de la técnica de
Kuhnt—szymanowski para
la correccién del Ec-
tropién.

A - E : Técnica.
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ECTROPION CICATRIZAL. TRATAMIENTO.

En casos de Ectropién cicatrizal con una Placa Tarsal
relajada, como ocurre en secuelas de colgajo tipo
Mustardé, una escisién total del borde palpebral (A},
sutura del mismo {B), y una sobrecorreécién con un
injerto cutdneo de espesor total, es como obtenemos
los mejores resultados correctivos (C).

ECTROPION CICATRIZAL.

La colocacién de un injerto cuténeo
sobrecorregido en dreas del canto
medial y lateral, es uno de los mejores
tratamientos del Ectroplén post-
operatorio, como muestra la figura.
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CUADRO  VII1
RESULTADOS

1-. INTEGRIDAD - FUNCION: Buena - Adecuada : 13

Moderada 12
Mala E
2-. COBERTURA: Total 14
Parcial 1 2
3-. CICATRIZ Buena : 9
Regular : 7
A~. COLOR: Aceptable t 12
Regular 14
5~. GROSOR: Aceptable s 11
Menor T4
Mayor i1
6-. TEXTURA Buena : 16
7-. CABELLO: 2
8-. DISTORSION Minima 11
Moderada :+ 3

Importante 12
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A la vista de los resultados obtenidos, podemos deducir lo
siguiente:
- En 13 casos (81%) se tuvo una buena integridad cutfinea y adecuada
funcidén palpebral, ya sea posterior a la reseccién quirrgica , y/o
a la correcciones subsigdlentes menores del colgajo. Se evalud una
funcién adecuada cuando 1la agudeza y campo visual eran normales y
no existian datos de ectropién o irregularidades remanentes. En 2
casos éstas fueron Moderadas por la presencia de recurrencias tumorales
6 retracciones seccundarias que no cedieron adecuadamente al mane jo
quirdrgico ulterior. Un caso se considerd Malo por presencia de metdsta-
sis a toda la 4orbita, ameritando de Orbitectomfa total por parte

de Cirujanos OncSlogos.

- La cobertura cutfénea obtenida fué total en 14 casos{87%), y unicamente
obteniendo 2 casos con dreas remanentes cruentas menores, que ameritaron
de injerto ulterior y uma se mantuvo presente por Radioterapia postope-

ratoria que impedia su cierre.

~ La cicatriz se considerd regular en el 43% de casos (7), por haber
ameritado algin tipo de Plastia subsecuente para corregir retracciones
o hipertrofias. En el resto ésta fué bucna al no ameritar "retoques"

y ser apenas visible con el paso del tiempo.

- El color se considerd aceptable en el 75% de casos (12), puesto
que la coloracidn del colgajo es practicamente la misma por la juxtapo-
sicién de tejidos circundantes; en 4 casos &sta fué discretamente
hipercrémica, ya sea por presencia de injertos cuténeos (2 casos)
o por pigmentacién discreta, la cull esperamos con el paso de los

aflos vaya igualdndose a los tejidos circunvecinos.

- El1 grosor del colgajo fué del mismo espesor a los tejidos vecinos
en 11 casos, y unicamente menor en el 25% de ellos, ameritando unicamen-—
te en un caso aplicacién de injerto dermo-graso por ser éste muy
evidente, con buena evolucién y sin grandes reabsorciones. En un

caso, con un colgajo gruesc por presencia de un misculo pectoral
mayor subyacente al mismo no fué posible realizar procedimiento correc-—



tivo por la naturaleza de la reconstruccidn.

= La textura del colgajo fué practicamente la misma, por la naturaleza
de 1la piel de la mejilla en juxtapesicién a éstas Areas, con semejanzas

practicamente similares,

- Encontramos presencia de folfcules pileoses en 2 caosos (12%), el
cudl fué wunicamente wuna cuestion de fndole estético, que ameritd
de fulguracidén por procedimientos Cosmetoldgicos para su correccién,
y esto a peticién de las pacientes. Esto es debido a la presencia
de folicules pilosos retroauriculares que se trasladan con el colgajo

en su rotacidn.

- Por UGltimo, la Distorsién anatdmica y funcional del colgajo fué
minima en el 70% de los casos (11}, puesto que su reintegracidn anatomo-
funcional fué practicamente total. En 2 casos, ésta distorsidén fué
importante por haber ameritado manejos Oncolégicos subsecuentes que
deformaron completamente la regién, sin que el procedimiento reconstruc—

tivo halla influfdo de alguna manera en el resultado final.
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Discusién de Resultados.

Para la elaboracidén de un sumario, se toma en cuenta los crite~
rios para la realizacién  del resumen de articules médicos propuestos
por Veldzquez (1988), quien recomienda incluir: objetivos, disefio,
marco de refencia, participantes, intervenciones o tratamientos,

mediciones, resultados y finalmente conclusiones.

1-. Objetivo: Determinar las implicaciones, consecuencias y efectos
de la reconstruccidn de pérpade inferios y mejilla con el colgajo

cutdneo tipo Mustardé.

2-. Diseflo: Por las caracteristicas del estudio, se empled un disefio

"Ex-post-factum'.

3-. Marco de referencia: Experiencias médico-quiriirgicas de pacientes
con reparacién de mejilla y parpado inferior con colgajo cuténeo

tipo Mustardé - revisién de expedientes.

4-. Participantes: Dicciseis pacientes que fueron sometidos a reconstru-

cecién de mejilla y pérpado inferior post-reseccién de neoplasias.

5-. Mediciones y Resultados: Se revisaron diecisecis expedientes de
pacientes del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional, a
los culles se les realizd reconstruccidn de mejilla y pirpado inferior
por medio de colgajo tipo Mustardé, con el fin de encontrar cufles
fueron los resultados, complicaciones con esta técnica quirdrgica,
encontrdndose que la mads frecuente es la presencia de Ectropibén seguida

por la necrosis superficial o total.

6-. Conclusiones: Como lo ha descrito Mustardé (1980), el colgajo
de rotacién de Mejilla es una buena opcién en la reconstruccién oncolé-
gica de mejilla y pérpado inferior, por las caracterfsticas de reinte-

grar la integridad anatémica y funcional de &sta regidn.
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CAPITULO X
CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos durante la presente
investigacibn, y comparindola con la 1literatura existente, podemos

concluir lo siguiente:

I- El colgajo cuténeo Tipo Mustardé es una buena opcién en Reconstru-
ccién Oncolégica, pues a pesar de existir otras opciones como lo
son los colgajos 1libres, #éstos son mas dramiticos, con un color y
grosor mAs inapropiados para reparar éstas areas.

Existen otros procedimientos como lo son los colgajos arteria-
lizados, que incluyen colgajos musculares y Miocutdneos (Posnick
1987}, pero observando que tienen sus principales indicaciones en
reconstrucciones de Piso y Cavidad oral, cuello, faringostomas, reseccig

nes tumorales de maxila y mandfbula, y en otras tumoraciones de cueklo.

II- El1 colgajo tipe Mustardé utiliza tejidos en Juxtaposicion al
defecto, lo cudl es el ideanl para reconstruir éstas freas de la cara,
conmo lo son la mejilla y parpado inferior, pues la utilizacidn de
estos tejidos nos permite obtener mejores resultados estétices y

funcionales (Guerrerosantos 1988}.

III- Este tipo de colgajo es de fdcil accesibilidad y Técnica Operato-
ria, no reguiriendo de grandes recursos Fisicos, como lo serian en
su caso un equipo Médico-Quirirgico de microcirugfa. Cualquier Cirujano
Reconstructor es capaz de llevar a cabo éste tipo de colgajos, pues
se encuentra familiarizado con la clase de disecciones de tejidos

en esta regidn anatémica.

IV- En el grupo de edad que ¢con mayor frecuencia presentan leslones
tumorales = 54.3 afios en el estudio -, y comparados con otras series

{Guerrerosantos y Lopez~Lugue 1988), encontramos suficiente piel
laxa que nos permite el levantamiento de grandes colgajos, alin con
una extensién Cervico-Facial Supra-Platismal; y en casos requeridos,
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se pueden extender hasta regidn pectoral (Backer,1978).

V- El color, grosor y textura son totalmente aceptables por la moviliza-
cién de tejidos en juxgppogiclén al defecto creado. La piel de la
mejilla es la Unica que guarda la méAs cercana semejanza para restable-
cer la perdida a nivel de lo misma mejilla y pédrpados inferior {Mustar-
dé, 1966,1980). La Distorsién que ocasiona éste tipo de colgajos
es minimo, pues se realiza una rotacién completa con pliegues de
rotacién compensados y fijaciones del misme a puntos especificos
-periostio orbitario- para evitar deformidades subsecuentes. Reilntegra
el borde libre palpebral {sin pestafas} {ntegramente, ademis de permitir
reconstruir defectos totales con aplicacién de injertos cempuestos
condro-mucosos septales que aseguran su  supervivencia apartir del
colgajo rotado, otorgando un soporte tarso-conjuntival adecuado,

como lo describe Mustardé.

VI- Su diseflo sigue las 1lineas de Minima tensién cuténea (Borges
1973), evitando la formacién de cicatrices anormales que son visibles
y deformantes. Unicamente a nivel de una porcién de cuello, en la
extensidén cervical existe una lfnea que cruza éstas, pero que puede

resolverse mediante una pequefia plastfa en caso que asf lo amerite.

VII- El colgajo tipo Mustardé presenta una buena tasa de supervivencia,
a comparacién con otros tipos de procedimientos. Guerrerosantos menciona
que unicamente presentd necrosis del colgajo {parcial) en menos del
1% de sus casos, al jgual que Mustardé (1980). En nuestra casufstica,
unicamente 2 casos - 12% - presentaron una necrosis limitada del
colgajo, la cudl fué precipitada por manipulaciones excesivas del
colgajo, y presencia de una Traqueostomia en la base del mismo que
definitivamente condiciond 1la viabilidad del mismo. Estos factores
pueden prevenirse y no son excluyentes de la utilizacién del colgajo.
Estas necrosis se resolvieron satisfactoriamente al limitarse 1la

necrosis e injertandose posteriormente.
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VIII- Por dltimo, la principal complicacibédn existente en nuestra
casuistica fué 1la presencia de Ectropién en el 69% de los casos (11)

pero unicamente requiriendo manejo quirdrgico en 7 casos. El tratamiento
fué con la Pexia tipo Kuhnt-Szymanowski con modificacién per Smith
{1971), 1la cufl agregada a la utilizaci6én de injertos cutéineos de
espesor total (por arriba de la linea clavicular) e injertos de concha
auricular para dar soporte tarsal, dan un buen resultado con reintegra--
eisén de un borde palpebral estable y duradero, que permite una adecuada

lubricacién conjuntivo-corneal, y evita asf la desecacién de la misma,

Cabe mencionar que é&ste tipo de complicacidén es reportada
ya por otros autores (Giorgiade,1987), los cuales sugieren una adecuada
rotacién y fijacidn del colgajo al periostio orbitario para evitar
que el peso y la gravedad ejercidas por el mismo ¢ondiclonen la aparicidn
de un Ectropién. En caso de presentarse ésta complicaci6n, no significa
que sea esperada, sino que sea corregible mediante los procedimientos

descritos, conformando as{ un sencillo manejo quirtrgico.

El Ectropién es prevenible, y el cirujane que realiza éste
tipo de cirugfa debe conocer adecuadamente el procedimiento quirdrgico,
para que de é&sta ranera evite su aparicibn por falla en el manejo
quirirgico. Y en caso de que éste se presente, conozca los procedimien-

tos con los que dispone para su correccién.
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CLINICOS

CASO I

Paciente fem, de 72 afios edad
portadora de Carcinona Baso-
celular en el pirpado infe-

rior.

Se plantea reseccidn y disefio

de colgajo cutdneo tipo Mustardé&,
Foto preoperatoria y del diseiio

del colgajo.
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CASO L.

Forografias Fostoperatorias
Posterior a la reseccifn del
tumor ¥ rotacion del colpajo

cutfinec tipe Mustards,

Caso a 1 Mes de pustoperado.




CASO 1T

Paciente masculino de 60 afos
widuid, portader de Carcinoma
Hasocelular en Mejilla y abarca
parpado inferior,

Fetegraffas del tumor y de la
reseccién oncnlégica, lncluyendo

parpade inf. en blogue.
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Fotografia postoperatorio inme—
diato de rotacién del colgalje
tipo Mustardé + Injerto condro-
mucoso a parpado xnlt‘. y T.A.L,
cuténeo en mejilla.

Paciente a los 2 meses de

Pstoperatorio.
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CASG 111
Pauclente fem, de 38 afos
edad, que posterior a la
reseccibn de una Peca -
Molandtica de mejilla y
rotacién de colgajo tipo
Mustardé desarrolla un --
Ectropidn cicatrizal.
Fotopraf{as precperatorias
y postoperatorio temprano
de manejo con pexia tiipo
Kunhtz-Zymanosky ¢+ injerta

cutdneo espesor total.
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CASO 111

Fotografias mostrands el
resultado del povtoperATOR1O
tardia de luo paciente descritao.
Vista de lado y de frente.
Ademas ze le colocd debajo del
colgajo un injurto dermo-grase

para mejorar proyeccidn.
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