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Prefacio de la serie

Desde su concepcién en 1994, la serie de Técnicas maestras en cirugia ortopédica se ha convertido en el libro de referencia
para los cirujanos en entrenamiento y en la prdctica. El estilo amigable para el usuario de proporcionar e ilustrar
informacién autorizada sobre un amplio espectro de técnicas de cirugfa ortopédica obviamente cubrfa una necesidad en
materiales educativos ortopédicos. El formato se ha convertido en un estdndar contra el cual se comparan otros, y ahora
hay 13 voltimenes en la serie con otros volimenes en fase de planificacién.

Cuando me propusieron ser el editor de la serie, ya sabfa lo dificil que serfa dada mi experiencia previa con la edicién
de libros de cirugfa, pero senti que este abordaje tinico podria convertirse en un accesorio valioso en el catdlogo de
literatura sobre cirugfa en todos los campos de subespecialidad de Otorrinolaringologfa. Esta primera edicién incluye
volumenes sobre Oncologfa de cabeza y cuello. Cirugfa reconstructiva de cabeza y cuello, cirugfa de base de crdneo,
rinologia, cirugfa estética y cirugfa de base de crdneo lateral y otoldgica.

He reclutado verdaderos maestros para ser editores del volumen, incluidos Robert L. Ferris, Eric M. Genden, Carl H.
Snyderman y Paul Gardner, David Kennedy, Wayne Larrabee y James Ridgeway y Thomas ]. Roland, respectivamente.
Tener un volumen separado sobre cirugfa reconstructiva de cabeza y cuello como una pieza complementaria para el
volumen en Oncologfa de cabeza y cuello es algo no tradicional, pero nos permitié incluir mds temas. Espero que
encuentre que las técnicas maestras son una adicion il a su arsenal quirtrgico para el beneficio de sus pacientes.

Eugene N. Myers, MD
Editor de la serie




Podria decirse que el cdncer de cabeza y cuello es la mds despiadada de las enfermedades. Los déficits en la forma y la
funcién que cominmente siguen a la cirugfa ablativa pueden ser funcional y socialmente devastadores. Por lo tanto, no
hay otro campo donde la reconstruccién sea un aspecto tan integral de la atencién. Antes de la Segunda Guerra Mundial,
las técnicas reconstructivas se limitaban a injertos de piel y colgajos locales. Si bien estas técnicas fueron satisfactorias
para defectos modestos, defectos mds grandes y complejos continuaron siendo un dilema. En 1959, Seidenberg llamé
a la puerta de la «era moderna» de la reconstruccién, pero a pesar de su éxito inicial con la transferencia de tejido
microvascular libre, no fue sino hasta dos décadas mds tarde que esta técnica se hizo comtn. Durante el periodo interino,
el colgajo deltopectoral de Bekamjian (1965) y el colgajo pectoral de Biller y Lawson (1979) se convirtieron en los
colgajos de «caballo de batalla» para la reconstruccién de la cabeza y el cuello. Sin embargo, a pesar de estas técnicas
bésicas, los colgajos regionales fueron inadecuados para los defectos de la mandibula, la base central del crdneo y el
faringoeséfago. Buncke y Panje reconocieron estas limitaciones, y su trabajo en microcirugfa fue fundamental para
finalmente dar paso a la era de la reconstruccién microvascular.

Desde este trabajo inicial, unos pocos han sido fundamentales para perfeccionar las técnicas de reconstruccién de
cabeza y cuello. El trabajo en este libro estd escrito por muchos de los maestros que fueron fundamentales para impulsar
la disciplina de la reconstruccién de cabeza y cuello. Cada uno ha tenido un profundo impacto en el campo y cada uno
comparte sus técnicas, aciertos e inconvenientes.

La reconstruccion de la cabeza y el cuello es tanto un arte como una ciencia. Las técnicas discutidas dentro de
este volumen van desde colgajos locales hasta transferencia de tejido libre. Los colaboradores han hecho un trabajo
extraordinario articulando el arte de la reconstruccién de cabeza y cuello con el propésito de beneficiar a nuestros
pacientes e inspirar a sus colegas. Estoy profundamente agradecido a los autores por su colaboracién. Espero que este
trabajo inspire a los lectores como me ha inspirado a mi.

FEric M. Genden, MD, FACS

Prefacio
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PARTE I: RECONSTRUCCION DE LA CAVIDAD ORAL

MANEJO DE LOS DEFECTOS
PRINCIPALES DEL LABIO

William Lawson

INTRODUCCION

Los defectos labiales representan para el cirujano reconstructor un problema complejo de restauracién de tejido, ya que
requiere de la optimizacién tanto estética como funcional. La etiologfa de los defectos del labio es mds comtnmente el
resultado de un trauma o la reseccidon de tumoraciones malignas. Estéticamente, los labios son un punto focal del ba-
lance facial y de belleza. Con respecto a esto, el labio superior ofrece una dificultad reconstructiva adicional debido a la
presencia de un hoyuelo central rodeado de las columnas del pliegue nasolabial. Funcionalmente, los labios son de parti-
cular importancia en la expresién facial, en la competencia oral y en la comunicacién. El reto en reconstituir la simetrfa
estética mientras se mantiene la funcionalidad con grandes defectos de labio representa para los cirujanos reconstructores
un reto mayor.

Histéricamente, los esfuerzos en la reconstruccién del labio, fueron dirigidos a la reparacién de los defectos pe-
queifios. Particularmente, el procedimiento del labio cruzado en el cual el colgajo del labio inferior se transferfa al labio
superior fue descrito de forma separada por Sabattini, Estandler y Stein en Europa a principios del siglo XIX. Sin embar-
g0, la técnica fue popularizada por el cirujano estadounidense Robert Abbe, por lo que el colgajo atn lleva su nombre.
Este colgajo sigue siendo usado para proveer de volumen y un componente funcional as{ como ha demostrado tener
reinervacién en 6 a 12 meses. Técnicas mds nuevas fueron dirigidas para reparar defectos subtotales de labio avanzando
o rotando colgajos locales de espesor completo de tejido de la mejilla adyacente por Gillies, Bernard y von Burow en el
perfodo desde 1850 hasta 1950 y por Karapandzic en 1974.

Los colgajos regionales no son adecuados para la reconstruccién de defectos amplios que abarquen un 80 % o
méds del labio horizontalmente y que se extiendan mds alld del surco mentolabial en el plano vertical hacia la mejilla,
extendiéndose a la cavidad oral e involucrando el maxilar ya que no podria mantenerse un surco labial y apertura oral
adecuados. En consecuencia, en tiempos recientes la transferencia de tejidos no regionales se han convertido en el pilar
principal de la reconstruccién total de labios. Algunos ejemplos incluyen el colgajo deltopectoral, colgajo musculocutd-
neo del esternocleidomastoideo y el colgajo libre radial del antebrazo. Desafortunadamente, es dificil preservar la compe-
tencia de esfinter con colgajos distantes, lo cual ha llevado a modificaciones en transferencia de tejido libre que incluyen
adicién de tendén palmar largo vascularizado o injertos de tensor de la fascia lata para contribuir al componente estdtico
en la reconstruccién. Ademds, se han reportado opciones mejoradas de reconstruccién dindmica, las cuales combinan un
injerto inervado del musculo depresor del dngulo oral, temporal, o masetero, transferido a un colgajo libre de antebrazo;
demostrando actividad en la electromiografia a los 6 meses de seguimiento postoperatorio.

La reconstruccién de defectos amplios del labio superior, incluyendo mantenimiento de la competencia oral y evi-
tando restos de microstomfa, representan un reto técnico para el cirujano de cabeza y cuello. Las numerosas técnicas
descritas para la reconstruccién de los defectos de espesor casi total o total destacan el hecho que a pesar de poder lograrse
la restitucion completa de tejido blando, la restauracion funcional permanece elusiva. Colgajos que utilizan el sobrante
orbicular oral proveen el potencial para la funcién sensorial y motora pero estd limitado por el desarrollo de microstomfa
postoperatoria, la cual a menudo requiere de comisuroplastia secundaria para facilitar la alimentacién oral, higiene y
colocacién de dentaduras.



PARTE |  Reconstruccion de la cavidad oral

Como otra opcidn, técnicas que no involucran transferencia de tejido musculocutdneo local, como colgajos cutdneos
locales y regionales o transferencia de tejido libre microvascular, permiten el remplazo de grandes cantidades de tejido
para reparar defectos pero incrementa la incidencia de incompetencia oral. Estos encuentran su mayor aplicacién en la
reconstruccién de defectos compuestos del labio perioral donde es necesario un gran volumen de tejido.

El uso de transposicién de colgajos de trasposicién nasolabial o melolabial ha sido extensamente descrito en rrecons-
truccién labial, tanto en defectos cutdneos como de espesor total. El suministro de sangre viene de un plexo de vasos
subdérmicos al azar, con contribucién de la arteria facial, infraorbitaria y facial transversa y puede estar basado superior
o inferiormente. Colgajos basados superiormente pueden ser usados para reconstruccién de nariz, mejillas, pdrpado
inferior y defectos centrales de labio superior, mientras que colgajos basados inferiormente son mds comtiinmente usados
para reparar el lateral del labio superior e inferior, comisura oral y cavidad oral anterior.

El colgajo de abanico reportado por Gillies en 1957 es la rotacién prototipica —avance de colgajo nasolabial para
reconstruccién de defectos de labio superior e inferior—. En su forma original, implica incisién de espesor total del labio
y mejilla, con la base del colgajo en un pediculo vascular estrecho en la comisura oral. Gillies advirtié que el limite de
correccién era de la mitad del labio superior debido al desarrollo de microstomia, eversion del labio y cicatriz intraoral.
La presencia del punto pivote en la comisura oral causa la distorsién. Adicionalmente, la divisién a carta cabal de piel,
musculo y mucosa resulté en transeccién de la inervacién y la creacién de un segmento labial adindmico. Una modifica-
cién posterior de McGregor cred un colgajo rectangular también pediculado en la arteria labial, comparado al colgajo de
Nakajima, el cual tenfa a la arteria facial como pediculo vascular. Ambos emplearon incisiones de grosor completo para
transferir tejido de la mejilla al labio.

Mientras que este disefio crea un colgajo potencialmente desnervado y adindmico, existen reportes de pacientes que
recuperaron funcién sensorial y motora.

HISTORIA

La historia del paciente es un aspecto importante en el planeamiento de la reconstruccién. Una historia de cirugfas
anteriores o radioterapia puede limitar sus opciones. En tales casos, la radiacién y/o la cirugia puede perjudicar el uso
de colgajos locales debido a que el suministro sanguineo puede estar comprometido. En estos casos, la transferencia de
tejido libre puede estar indicado. Otra posibilidad que debe descartarse, es una historia de enfermedades vasculares de
coldgeno que puedan impedir la curacién. Cuando se obtiene una cuidadosa historia preoperatoria, las posibilidades de
un éptimo resultado se maximizan y los riesgos de complicacién se minimizan.

EXAMEN FiSICO

Anatémicamente, los labios son un rasgo central del tercio medio de la cara. Cuando nos encontramos con defectos ya sean
del labio superior o inferior, una evaluacién completa de su localizacién y extension visual y por palpacién es fundamental
para seleccionar la opcidn reconstructiva mds apropiada. Los defectos pueden involucrar el labio superior o inferior por
separado o incluir una porcién de cada uno. También pudieran ser basados medial o lateralmente y puede involucrar la co-
misura labial, lo cual puede alterar significativamente el abordaje reconstructivo. cuando el cdncer abarca la comisura es mds
propenso a metdstasis ganglionar cervical, lo que hace necesario realizar una cuidadosa evaluacién del cuello. Adicional a la
localizacién, una evaluacién precisa de la extensién y profundidad del defecto en la evaluacidn fisica es de suma importancia.
Los labios estdn compuestos por piel, muasculo, mucosa y hueso esqueletal subyacente del maxilar, la mandibula y alvéolos
que pueden ser deficientes en variedad de grados. Los componentes de los tejidos involucrados van a dictar la técnica re-
constructiva mds adecuada o si algtin tejido adicional estarfa indicado. Un limite estético clave es el borde bermellén que
delinea la unién mucocutdnea del labio, y si esta marca es infringida, debe ser planeada un cuidadoso abordaje. Los defectos
pueden también extenderse a través de los pliegues nasolabial y labiomandibular involucrando las estructuras adyacentes,
tales como la base de la nariz, las mejillas y el mentén necesitando planeamiento y técnicas de reconstruccion mds complejas.

INDICACIONES

Los defectos del labio comtinmente son resultado de un trauma, malformacién congénita o malignidad. Muchas veces,
las lesiones traumdticas del labio superior e inferior pueden ser reparadas directamente luego de resecar los bordes de la
herida y realineando cuidadosamente los limites estéticos; sin embargo un dafio mds extenso de tejido puede necesitar
el uso de varios colgajos locorregionales o incluso transferencia de tejido libre microvascular. Los defectos congénitos
de hendidura de labio unilateral o bilateral con paladar involucrado o no ciertamente suponen un reto distinto para el
cirujano pero noson abordados especificamente en este capitulo.

La indicacién mds frecuente para la reconstruccién de los principales defectos de los labios es la reseccién de cdncer
de piel. Las malignidades cutdneas incluyen carcinoma de células basales, carcinoma de células escamosas y melanoma
maligno, los cuales son los tipos de cdncer mds prevalentes hoy en dia. Debido a la exposicién directa a la luz solar, los la-
bios son particularmente vulnerables a las lesiones solares. Esto es especialmente cierto en el labio inferior, el cual alberga
la mayorfa de tipos de cdncer inducidos por exposicién solar. Fumar y el uso de productos que contienen tabaco también
puede incrementar el riesgo de desarrollar cdncer de labio. Afortunadamente, su localizacidn prominente hace manifestar
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de manera visible los signos y sintomas tipicos para poder ser detectados temprano clinicamente y poder tratarlo. Aun asf,
algunas lesiones pueden presentar estadios tardios debido a la negligencia del paciente o por diagndsticos errados, lo que
hace requerir reseccién quirdrgica mds agresiva y por consiguiente defectos mds amplios. Aun con el advenimiento de la
cirugfa de Mobhs, los defectos resultantes son muchas veces mds amplios de lo esperado y la reconstruccién del defecto de
labio subtotal o total serd requerido.

CONTRAINDICACIONES

No existe contraindicacién para la reconstruccion de la mayorfa de defectos de labio mds alld que la disponibilidad de
un tejido donante adecuado o a factores propios del paciente. Particularmente, pacientes que no sean candidatos para
transferencia de tejido libre microvascular debido a la presencia extensa enfermedad vascular periférica, fumador activo
o algun otro factor significativo pueden ser mejor atendidos con un tipo de reconstruccién menos agresiva, a pesar de
la posibilidad de beneficios estéticos y funcionales menores. Recientes avances en técnicas microvasculares de dos tipos
de enfoque ha reducido el tiempo quirtrgico, por lo que la realizacién de un colgajo libre radial de antebrazo puede de
hecho ser mds rdpido que el mds complejo de los colgajos locorregionales en algunos escenarios. Adicionalmente, en
algunos casos la reseccién radical puede no ser razonable con la presencia de metdstasis a distancia, tomando u papel
importante el debridamiento paliativo en el lugar del tumor primario. Ciertamente, tanto los factores locales como los
afines al paciente deben ser cuidadosamente considerados en discurso abierto entre el paciente y el cirujano con el fin de
seleccionar la mds razonable y apropiada opcién de tratamiento.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Estudio por imagenes

Los estudios por imdgenes, por lo general, no son necesarios cuando se evaltian las lesiones mds superficiales del labio;
sin embargo, existen instancias en las que un una tomograffa computarizada con contraste (TC) pudiera ser muy util.
Ejemplos incluyen tumoraciones extensas que involucran estructuras vecinas, neoplasmas recurrentes o aquellos que
son de naturaleza altamente agresiva (por ¢j., melanoma maligno). Ademds del sitio primario, es prudente en tales casos
evaluar la presencia de linfadenopatia metastdsica a través de una TC cervical. Algtin ganglio linfdtico detectado puede
someterse a aspiracion de aguja fina, para determinar si este presenta cdncer metastdsico o una respuesta inflamatoria a
grandes lesiones, los cuales también tienden a ser superficialmente ulcerados e infectados. La TC puede ademds ayudar a
determinar si el hueso subyacente se encuentra involucrado en casos de lesiones de labio profundas, lo cual permite una
planificacién preoperatoria apropiada. Por ejemplo, si es indicada una transferencia de colgajo libre microvascular, el col-
gajo mds cominmente usado es el colgajo radial de antebrazo, que tipicamente solo necesita un test de Allen fidedigno.
Sin embargo, no tan cominmente utilizado en reconstrucciones mayores de labio, la angiografia por resonancia
magnética de las extremidades bajas pudiera estar indicado antes de la colocacién de un colgajo libre de peroné. La
tomograffa por emisién de positrones (PET/TC) es rutinariamente usada para saber con precision el estadio de las mds
extensas y agresivas malignidades, para evaluar metdstasis distantes antes de cualquier intervencién quirtirgica definitiva.
Biopsia
Debido a la facilidad de la naturaleza de los labios, la biopsia de lesiones es tipicamente realizada de manera ambulatoria
bajo anestesia tépica o anestesia local. Cuando lidiamos con una posible malignidad cutdnea, es importante realizar ya sea
una biopsia con cufa escisional o una adecuada biopsia por puncién de manera de determinar la profundidad de la le-
sidn, la cual tiene significado prondstico y puede alterar el subsecuente enfoque quirtirgico. Una biopsia en el centro de la
lesién es preferible. El sangrado seguido de la biopsia es generalmente una negligencia y puede ser controlado con presién
directa, cauterizacién quimica usando barras de nitrato de plata, agentes hemostdticos disolvibles, electrocauterizacién
manual o sutura reabsorbible usada para aproximar los bordes del defecto. El andlisis histopatolégico confirmard el diag-
néstico y dictard ya sea si se necesitan métodos de diagnéstico adicionales o si la intervencién quirtirgica estd indicada.
Debido a su importancia estética y funcional, los labios se pueden someter a la escisién de Mohs para asegurar mérge-
nes limpios mientras se conserva la mdxima cantidad de tejido nativo. Si se sospecha de linfadenopatia metastdsica ya sea

clinica o radiogrdficamente, una puncién con aguja fina (PAF) puede ser realizada en clinica por el cirujano o por el ci-
topatdlogo. Una PAF guiada por imagen puede ayudar en casos donde los ganglios linfiticos cervicales no son palpables.

TECNICA QUIRURGICA

Transposicion de colgajo nasolabial (melolabial)

Los avances del colgajo nasolabial para reparar el labio superior incluye su cercana proximidad con el defecto y la ade-
cuada coincidencia del color. La morbilidad del sitio donante es generalmente minima debido a la redundancia de tejido
en el pliegue nasolabial, permitiendo un camuflaje razonable para la cicatriz. Sin embargo, el inconveniente en el uso de
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FIGURA 1.1 Diagrama de

la transposicién de colgajo
nasolabial bilateral. Los
colgajos son disefiados con
incisiones que van en los
pliegues melolabial pliegan y
solapan transponiéndose sobre
las bases alares adyacentes para
encontrarse en la lfnea media
del labio superior. A. Colgajos
nasolabiales bilaterales
delineados. B. Colgajos
avanzados y suturados juntos
para crear un nuevo borde
bermellén y rellenar el defecto.
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colgajo nasolabial incluye la ausencia de funcién del esfinter oral posterior a la reconstruccién. La reconstitucion de la
mucosa oral es una importante consideracién cuando empleamos colgajos cutdneos para la reconstruccién de labios. Los
colgajos de avance de mucosa bucal tienen la ventaja de proveer una apariencia de mucosa que recrea el borde bermellén
y su sensacion. La desventaja potencial con el avance de grandes cantidades de mucosa bucal es la potencial pérdida de
llenura de los labios, la inversién de los labios y la pérdida del surco gingivobucal.

Descripcion de la técnica: colgajo por transposicion nasolabial (melolabial)

El paciente es colocado bajo anestesia general y puede estar intubado transoralmente; sin embargo, un tubo nasotraqueal
asegurado superiormente a distancia del campo quirtrgico es preferible de manera de evitar la deformacién de los tejidos.
El paciente es entonces preparado y vestido con el traje estéril con los dos tercios inferiores de la cara y la parte
superior del cuello descubierta. El colgajo estd disefiado para incorporar los pliegues nasolabial y el pliegue subalar, para
mejorar los resultados estéticos (Fig. 1.1). Las técnicas quirtirgicas involucran incisiones basales a lo largo de los pliegues
nasolabiales. El colgajo es entonces levantado en un plano profundo de la piel y tejido subcutdneo y superficial a la
musculatura facial. El punto de rotacién del colgajo basado inferiormente debe ser solo lateral y superior a la comisura
oral para minimizar la formacién de «oreja de perro». Este caso describe el uso del colgajo nasolabial bilateral para la
reconstruccién de un amplio defecto central del labio superior extendido a la base de la nariz (Fig. 1.2A-C).

La reconstruccién de un defecto total y subtoral del labio superior requiere dos colgajos locorregionales. Los colga-
jos nasolabiales bilaterales proveen un amplio tejido, pero, desafortunadamente, son adindmicos. En el lado de menos
afectacion el colgado reverso de Karapandzic es usado para proveer de inervacién al orbicular de los labios restante para
restaurar un poco de funcién de esfinter. El colgajo original en abanico ha sido modificado eliminando la incisién a lo
largo y en su lugar creando dos colgajos de avance-rotacién. Los colgajos cutdneos-subcutdneos proveen cobertura exter-
na al nuevo labio, mientras que el colgajo mucoso muscular reemplaza el revestimiento interno del labio y crea un nuevo
borde bermellén. El componente de piel es preplaneado mientras que el componente interno es creado tras marcar inci-
siones secuenciales en la mucosa como sean necesarias para alcanzar avances de colgajos y cobertura. Este colgajo incluye
la transferencia del modiolo (el cual se encuentra a 1.5cm mds alld de la comisura anterior), el cual lleva los musculos
elevador y depresor as{ como el musculo bucinador proporcionando algo de actividad dindmica.

FIGURA 1.2 A. Defecto central de labio superior que involucra el philtrum y se extiende superiormente hasta la base nasal. Las
incisiones son marcadas para la reconstruccién con colgajo de transposicién nasolabial bilateral. B. Colgajos de transposicién
nasolabial bilateral son levantados después de la incision a través de los pliegues melolabiales y la escisién del tridngulo de espesor
parcial inferiormente. Los colgajos son levantados en un plano subcuténeo teniendo cuidado de no violentar la mucosa subyacente.
C. Los colgajos son avanzados hacia la linea media y cerrados en capas con cuidado reordenando el borde bermellén y subnasal. Note
que la incisién bilateral queda dentro de los pliegues melolabiales para ayudar con un eventual camuflaje para la cicatriz.
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Cuando los colgajos nasolabiales son usados, una nueva comisura oral es creada unilateral o bilateralmente. Los dos
colgajos son avanzados y suturados juntos, y el colgajo de mejilla es suturado al labio opuesto en el punto donde se estard
creando la nueva comisura. Esto se realiza con una sutura profunda de Vicryl 3-0. La piel es unida con una sutura de
nylon 5-0 y sutura crémico 4-0 después que el colgajo de mucosa ha sido avanzado para crear un nuevo borde bermellén.
Debe ser hecho con cuidado para asegurar que el nuevo borde bermell6n estd correctamente realineado. El cierre debe ser
realizado en tres capas, que consisten en mucosa, tejido subcutdneo y piel usando crémico 4-0, Vicryl 3-0 y nylon 5-0,
respectivamente. Bandas estériles pueden ser usadas para reforzar la incisidn si se encuentra bajo una tensién moderada;
por otra parte, puede ser aplicado bacitracina en ungiiento después del cierre.

Colgajo de rotacion-avance peribucal: colgajo de Karapandzic

El colgajo Karapandzic es un colgajo de rotacidén-avance basado en la arteria labial superior e inferior y las ramas de la
arteria nasoseptal. Una caracteristica distintiva de este colgajo es la preservacién de la inervacién del musculo orbicular
de los labios durante transferencia para reconstituir un esfinter oral funcional. Este colgajo también transfiere el modiolo
del labio, con sus musculos unidos y fibras adyacentes decusadas, las cuales, aunque producen desorientacién de las fibras
y elementos propioceptivos, no obstante recrean una unidad oral funcional. Su mds grande aplicacién es con colgajos
unilaterales para reconstruir defectos de pequefios a moderados del labio inferior, sin embargo una modificacién puede
ser usada para la reconstruccién del labio superior (Karapandzic reverso). El colgajo de Karapandzic generalmente no es
usado para reconstruir defectos laterales del labio y la comisura oral.

Han sido reportados buenos resultados funcionales en una serie de casos de pacientes sometidos a reconstruccién de
Karapandzic para defectos de labios con mds de un 75 % de pacientes recobrando el habla normal en el postoperatorio
y la competencia oral. Cuando los colgajos rotacionales son usados como un método exclusivo de reconstruccién para
reparar defectos amplios, comisuroplastia y comisurostomia son necesarias para corregir la severa microstomfa resultante.
Otras desventajas relacionadas con asuntos de estética incluyen la potencialmente desagradable cicatriz perioral, asi como
una redondez de la comisura.

Descripcion de la técnica: colgajo de Karapandzic

El paciente es colocado bajo anestesia general y puede ser intubado transoralmente; sin embargo, un tubo nasotraqueal
asegurado superiormente lejos del campo quirtirgico es preferible. Entonces el paciente es preparado y cubierto con ves-
tidura estéril estdndar con los tercios inferiores de la cara y el superior del cuello expuesto. La técnica quirtrgica involucra
incisiones peribucales bilaterales alrededor del defecto a lo largo de los pliegues nasolabiales desde el labio inferior al
superior (Fig. 1.3). a continuacién se realiza diseccién de Blunt dentro del orbicular de los labios para movilizar las fibras
musculares mientras se preserva el mayor paquete neurovascular, tipicamente localizado cerca de las comisuras orales. La
mucosa no deberfa ser violada durante el curso de la diseccién hasta que los colgajos estén completamente levantados
y avanzados juntos bajo apropiada tensién. Debe tomarse la precaucion de asegurar que el nuevo borde bermellén esté
correctamente realineado. El cierre deberfa ser realizado en tres las cuales consisten en mucosa, tejido subcutdneo y piel,
usando sutura crémica 4-0, Vicryl 3-0 y nylon 5-0, respectivamente. Pueden ser usadas bandas estériles para reforzar la
incision si esta bajo tensién moderada; por lo demds, aplicar Bacitracina en ungiiento después del cierre.

Colgajo transoral de labio cruzado: colgajos de Abbe y Estandler

El colgajo transoral de labio cruzado fue desarrollado a mediados de 1800 y actualmente sigue siendo usado para la
reconstruccién de labio (Figs. 1.4 y 1.5). Provee un método confiable de restauracion de defectos de tamafio medio, que
involucran comisura oral, y puede ser también usado en combinacién con otros colgajos locorregionales para recons-
truccién de labios subtotal y total. Entre las ventajas incluye buena seleccién de color y textura de la piel desde el labio
opuesto asi como capacidad para posicionar la incisién en pliegues naturales de piel, lo cual nos lleva a una cicatrizacién
mds favorable. Los inconvenientes son la necesidad de procedimiento de dos estadios cuando se usa el colgajo de Abbe
para defectos de labio central, posible distorsién de subunidades del labio superior cuando se usa este como un sitio
donante para reparaciones del labio inferior y la potencial necesidad de revisién para una comisuroplastia con el colgajo
Estlander. En conjunto, aun 200 afios después este adelanto inicial, el colgajo transoral de labio cruzado ha pasado la
prueba del tiempo y sigue siendo cominmente usado en reparaciones mayores de labio por los cirujanos reconstructores
de hoy en dia.

Descripcion de la técnica: colgajos de Abbe y Estandler

El paciente es colocado bajo anestesia general con un tubo nasotraqueal asegurado superiormente, fuera del campo
quirdrgico; la intubacién nasal es preferible debido a que el pediculo del colgajo cruzard por encima de los labios. Este
procedimiento puede también ser realizado bajo local con sedacién IV. El paciente es entonces rotado 180 grados,
preparado y vestido con traje estéril estdndar con los tercios inferiores de la cara y parte superior del cuello expuesto.
EL colgajo debe disefiarse para una mejor cosmesis, incorporando el pliegue nasolabial con la longitud aproximada del
defecto. Se realizan incisiones sobre la piel y tejido subcutdneo teniendo cautela de no lesionar el pediculo vascular, el
cual puede ser basados lateral o medial a la arteria labial. Después de completar la elevacidn, el colgajo puede ser rotado
dentro del defecto correspondiente y cerrado en capas. El colgajo de Abbe usado para cerrar los defectos basados central-
mente va a de una segunda intervencién para la divisién del pediculo en 2 o 3 semanas, mientras el colgajo de Estandler
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FIGURA 1.3 Diagrama del colgajo propuesto por Karapandzic para reparar el defecto subtotal derecho de labio inferior. A. Incisién perioral bilateral
delineada. B. Musculo orbicular de los labios diseccionado para exponer el nervio. C. Colgajo avanzado y borde bermellén alineado. D. Cierre por
planos completado.

usado para reconstruir la comisura oral lateralmente, tipicamente no va a requerir una segunda cirugfa a menos que una
revision de comisuroplastia sea indicada. Las incisiones deberfan mantenerse limpias y humedecidas con antibidtico en
ungiiento durante el postoperatorio y los pacientes deberdn adherirse a una dieta modificada hasta que la sanacién se
haya completado.

Colgajo de avance bilateral de mejilla: colgajo de Bernard-Webster

Los defectos subtotales de labio inferior pueden ser reconstituidos con un colgajo combinado de tipo Karapandzic y
Bernard-Webster para maximizar la funcién dindmica. Con defectos totales del labio inferior, son necesarios colgajos bila-
terales Bernard-Webster obtener una adecuada masa de tejido. El colgajo Bernard-Webster es una modificacién del colgajo
original de Bernard-von Burow, descrito en la década de 1850 usado la reconstruccién de defectos completos de espesor
total del labio superior o inferior. La técnica abarca la escision de tridngulos de espesor parcial del pliegue nasolabial para
facilitar el avance superior e inferiormente del tejido local adyacente. Similar al modificado colgajo de abanico modificadou-
sado para la reconstruccién del labio superior, el colgajo Bernard-Webster no es creado por incisiones de espesor completo a
través del tejido de la mejilla adyacente, pero sf dividido en una porcién cutdnea externa y una de mucosa interna. Mientras
que el componente externo estd preestablecido, se realizan incisiones de manera creciente en el componente intraoral hasta
lograr un avance adecuado, remodelando el aspecto mucoso del nuevo labio y borde bermellén.

Tla transferencia del modiolo hacia adelante junto con los musculos elevaros y depresor as{ como con el bucinador,
afiade un componente dindmico el cual provee cierta funcién de esfinter. Yo modifique este método aun mds, realizando
incisiones labiomandibulares bilaterales en lugar de escisiones triangulares en esta regién (Fig. 1.6).
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FIGURA 1.4 Colgajo Abbe. A. Area central de
reseccién del labio superior delineada. Area del labio
inferior para ser transpuesta delineada. B. Colgajo de
labio donante inferior suturado dentro del defecto
del labio superior. C. Pediculo dividido después de
2-3 semanas. (De Thorne CH [ed]. Grabb y Smith’s
Plastic Surgery, 7ma ed. Philadelphia, PA: Lippincott
C Williams y Wilkins, 2014.)

Tipicamente, la inervacién del colgajo no estd preservada con esta técnica con posibles déficits postoperatorios. Por
esta razdén, Yo prefiero colgajos libres microvasculares como una opcién de reconstruccidén mds confiable para defectos
extensos; sin embargo, la técnica de avance bilateral de mejilla puede desempefiar un papel en pacientes que no pueden
someterse a transferencia de tejido libre o cuando es usado en combinacién con colgajos locorregionales relacionados.

Combinaciones de colgajo locorregional

Cuando un tipo de colgajo locorregional es insuficiente para reparar un defecto de labio extenso, puede ser utilizada una
combinacién de varias técnicas reconstructivas. Este puede incluir el uso de un colgajo modificado Bernard-Webster con
un transoral de labio cruzado o incluso un colgajo peribucal rotacién-avance tal como el Karapandzic (Fig. 1.7 Ay B).
Este caso ilustra la utilidad en la realizacién de un colgajo combinado de Abbe y Karapandzic para reconstruccién de un

colgajo donante del labio superiorel cual incluye

la comisura es delineado para reparacién del

defecto lateral. B. Colgajo transferido dentro del

defecto del labio. Note redondez de la comisura.

(De Thorne CH [ed]. Grabb y Smith’s Plastic

Surgery, 7ma ed. Philadelphia, PA: Lippincott
A B Williams y Wilkins, 2014.)

) FIGURA 1.5 Colgajo de Estandler. A. Un



8

FIGURA 1.6 Diagrama del
colgajo modificado Bernard-
Webster para reconstruccién
del defecto total de labio
inferior. Escisién del espesor
parcial bilateral del tridngulo
nasolabial a lo largo con
incisiones labio mandibular
inferiormente.
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defecto subtotal de labio superior después de la escisién de un carcinoma cutdneo de células escamosas recurrente (Fig.
1.8 A-D). Han sido demostrados excelentes resultados postoperatorios usando esta técnica especialmente cuando la fun-
cién dindmica es mantenida a través de la preservacion neurovascular durante la diseccién del colgajo. Si la transferencia
de tejido libre no estd disponible o estd contraindicada, el uso de colgajo combinado locorregional puede proveer un
aceptable alternativa para reparar defectos mayores de labios.

Transferencia de tejido libre microvascular

La aplicacién de transferencia de tejido libre microvascular a la reconstruccién del labio subtotal y total ha sido reportado
desde los 1980. Debido a su paleta de piel fina y flexibilidad, el colgajo radial de antebrazo queda como el colgajo mds
comunmente usado para reparar el labio acompafiado de otros tales como la cara anterolateral de muslo y colgajo libre
de peroné que han sido también utilizados. Transferencias de tejido libre de zonas distantes es particularmente ventajoso
cuando colgajos de tejido adyacente locorregional no estdn disponibles, tal vez invadidos por malignidad o podrian re-
sultar en significante deformidad y microstomfa. La habilidad para cosechar gran cantidad de tejido nos permite llenar
adecuadamente el defectos extensos pero también nos hace reflexionar si dicha reconstruccién estard demasiado volumi-
nosa o adindmica y después estética y funcionalmente deficiente. Adicionales progresos tales como la incorporacién del
tendén palmar largo y fascia lata para suspensién estdtica as{ como también transferencia simultanea libre de musculo
incluyendo el depresor de la comisura, el temporal y el masetero han mejorado resultados generales para estos pacientes.
En la presencia de defectos de hueso compuestos, colgajos osteofasciocutdneos tales como los de la escdpula, cresta ilfaca
y colgajo libre de peroné podrian también ser usados. A medidas que las técnicas de transferencia de tejido libre micro-
vascular y de reaminacidn facial evolucionan, no hay duda que seguird desempenando un gran papel en la reconstruccién
de defectos mayores de labios.

FIGURA 1.7 A. Defecto subtotal del labio inferior después de la escisién de un cdncer que se extendfa hacia la comisura en el lado
izquierdo. B. Colgajos combinados de Karapandzic y Bernard-Webster son avanzados juntos y cuidadosamente cerrados en capas. Note
que las incisiones peribucales resultantes quedan en dreas cosméticamente aceptables de los pliegues nasolabial y labiomandibular.
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Descripcion de la técnica: colgajo libre radial de antebrazo con tendon
palmar largo

El paciente es colocado bajo anestesia preferiblemente con un tubo nasotraqueal asegurado superiormente lejos del
campo quirdrgico y con apropiadas lineas y monitores colocados. El paciente es rotado 180° y preparado y vestido con
vestidura estdndar estéril con los 2/3 inferiores de la cara y el cuello entero expuesto junto con los sitios donantes de las
extremidades inferior y superior. Un torniquete es colocado alrededor del brazo superior, el cual descansa extendido sobre
una tabla para brazo. La reseccién es ahora llevada a cabo con confirmacién de mdrgenes limpios por secciones conge-
ladas (Fig. 1.9 A). Cuando también es realizada la diseccién del cuello, es importante identificar y preservar vasculatura
como la arterias y vena facial que pueden potencialmente ser usadas para la anastomosis microvascular.

En preparacién para la toma del colgajo libre, el antebrazo debe ser exanguinado y el torniquete inflado. la paleta
de piel debe medirse apropiadamente en base al tamafio del defecto labial correspondiente, teniendo en mente que
ocurrird cierta reabsorcion del colgajo y contraccién durante la cicatrizacién a lo largo del tiempo. El colgajo del
antebrazo puede ser tomado de la manera tipica con ligadura de la arteria radial, venas cefdlicas y concomitante vena
distal. Los vasos pueden ser trazados mds proximal por si es necesitado largo adicional del pediculo vascular. En este
caso, un tenddén palmar lago fue tomado junto con el colgajo libre radial de antebrazo para crear elevacién estdtica
del labio inferior. Conexiones fasciales pueden quedar unidas o pueden ser separadas para uso como un injerto libre
(Fig. 1.9 B). Antes de separar el colgajo, la circulacion cubital colateral debe ser verificada para asegurar que la mano
sobrante se encuentra bien perfundida.

Un tdnel subcutdneo es realizado desde el defecto del labio hasta el cuello y abierto ampliamente para permitir el
paso fécil del pediculo vascular. El colgajo radial de antebrazo es insertado dentro del defecto usando sutura circumdental
Vicryl 3-0 colocada intraoralmente. Se procede a realizar la anastomosis microvascular con el microscopio quirdrgico
usando microsutura de nylon 8-0; en este caso, la arteria facial fue usada. A continuacién la anastomosis venosa es lle-
vada a cabo usando un dispositivo de acoplamiento de 3,5 mm para establecer continuidad entre la confluencia de las
venas cefdlica y radial con vena facial comtn. En este punto, la permeabilidad de ambas anastomosis, arterial y venosa
podria ser confirmada al igual que la perfusion del colgajo microvascular evaluado. Clinicamente el colgajo deberfa estar
sangrando con el pinchazo de una aguja suave y tener buen color, calor y tono (Fig. 1.9 Cy D).

El cierre del cuello es llevado a cabo de una manera estdndar con particular cuidado cuando se sobreponga el pe-
diculo vascular. El platisma es tipicamente cerrado con suturas interrumpidas de Vicryl 3-0 0 4-0 y piel reaproximada
con nylon 4-0 o 5-0. se coloca un drenaje 10 de Jakcson-Prat para autosuccién en el cuello, a través de una incisién
pequeiia latera al punto de cierre; no debe estar directamente sobre el punto de anastomosis. Debe colocarse bacitracina
en ungiiento y finas bandas de xeroformo sobre la incisién del cuello al igual que una gaza estéril y esponja de drenaje.

El cierre del sitio donante del antebrazo radial puede ser realizado ya sea durante la anastomosis microvascular o si-
multdneamente con el cierre de la herida del cuello. Se debe poner atencién a asegurar una adecuada hemostasis antes del
cierre del antebrazo proximal con sutura de Vicryl 3-0 y sutura de nylon 4-0 corrida a lo largo de la piel; la insercién de
un drenaje no es tipicamente requerido. puede cosecharse un injerto de piel de espesor parcial (0.17mm) desde el muslo
anterolateral usando un dermatomo después de medir el drea correspondiente al defecto donante. Una almohadilla em-
papada de epinefrina puede ser colocada sobre la piel del sitio del injerto donante para hemostasis temporal. El injerto
de piel puede ser colocado encima del defecto radial de antebrazo, recortado como corresponde, y asegurado usando
sutura cromica 4-0. por dltimo puede colocarse una tabilla dorsal estdndar para inmovilizacién asi como sucesivas capas
de gasa, Kerlix y vendas.

Después del cierre, el paciente puede ser extubado o permanecer sedado durante la noche en el ventilador de la sala
de la UCI, dependiendo de los factores del paciente, preferencias del cirujano y protocolo institucional.

MANEJO POSTOPERATORIO

Dependiendo de la extensién del defecto de labio y la reconstruccién subsecuente, el paciente es mantenido en dieta
liquida o sin alimentacién oral por aproximadamente 5 a 7 dias seguidos de la cirugfa. En el dltimo caso, un tubo naso-
gdstrico puede ser colocado y asegurado al momento de la cirugfa para facilitar la alimentacién postoperatoria. Siguiendo
la transferencia de tejido libre microvascular, los pacientes son generalmente mantenidos en una sala de hospitalizacién
para monitoreo del colgajo por un minimo de 3 a 5 dias. Aspirina de 81 mg es tipicamente administrada diariamente a
lo largo del primer mes postoperatorio. Todas las lineas de sutura son meticulosamente limpiadas y mantenidas himedas
con bacitracina o ungiiento de petréleo; las suturas son removidas dentro de 5 a 7 dias o mds si el paciente ha recibido
previamente terapia de radiacién o si la tensién de la herida es una preocupacién.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de las reconstrucciones mayores de labio pueden ser clasificados en anatémicas o quirdrgicas.
Ciertamente, el compromiso estético es de gran preocupacion para el paciente y es importante establecer expectativas
razonables durante el preoperatorio a través de asesoramiento cuidadoso y honesto al paciente. Igualacién del color po-
bre y del contorno del colgajo, curacién asimétrica, abultamiento excesivo de tejido, cicatrices y contractura todo puede
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FIGURA 1.8 A. Defecto extenso del labio superior después de la escisién de un carcinoma recurrente de células escamosas. El defecto
involucra el hemilabio izquierdo completo y se extiende a lo largo del philtrum y el pliegue nasolabial izquierdo superiormente

hasta la mejilla y la base alar asf como también dentro de la comisura oral izquierda. B. Incisién hecha de un colgajo de Estandler
basado inferiormente a lo largo con un colgajo modificado de Karapandzic para reparar el defecto del labio superior izquierdo. C.

El colgajo de Standler rotado transoralmente dentro de la posicidn para encontrarse con el remanente de labio superior. El colgajo

de Karapandzic se desliza peribucalmente para cerrar el sitio donante de Estandler y la comisura oral. Es necesario socavado amplio
para evitar el exceso de tensién de la herida y microstomia postoperatoria. D. Resultado después del cierre con colgajo combinado
Estandler y Karapandzic para reconstruccién de defecto subtotal de labio superior.

ocurrir con algin grado de imprevisibilidad. Un volumen de profundidad incompleta puede ocasionar retraccién y estre-
chamiento del labio nuevo en el lugar de unién de los colgajos. Este problema estético puede tipicamente ser manejado
mds exitosamente en un escenario postoperatorio cuando sea entendido de antemano por el paciente.

Ademds de la estética, los problemas funcionales pueden incluir incompetencia oral, disartria y disfagia que pue-
den resultar de microstomfa y reconstruccién adindmica. La competencia oral puede estar comprometida y puede ser
requerida alimentacién con cuchara por varias semanas. Con el colgajo de Karapandzic algin grado de microstomfa y la
necesidad de comisuroplastia pueden ser anticipados. Con colgajos nasolabiales una nueva comisura es creada. El labio
superior tiene mayor volumen y distensibilidad que la que hay en el inferior, y la correccién de microstomia es necesaria
infrecuentemente. El colgajo es elevado en un plano superficial para el mimética muscular y sin lesién del nervio facial
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FIGURA 1.9 A. Defecto total de labio inferior siguiendo escisién de melanoma maligno. B. Colgajo libre radial de antebrazo
tomado con tendén palmar largo para la reconstruccion total del labio inferior con estdtica reanimacién honda. C. Vista inmediata
postoperatoria después de la colocacién y anastomosis del colgajo radial de antebrazo. Sutura de nylon fue utilizada para la piel,
mientras la de Vicryl peribucal fueron colocados para asegurar el colgajo internamente. D. Resultados postoperatorios a los 6 meses.
Note la buena igualacién del color y llenado para prevenir incompetencia oral y alcanzar resultados funcionales excelentes.

significativa se incurre. Seleccionando el adecuado método de reconstruccién basado en el tamafio del defecto y usando
tejido dindmico cuando sea posible es critico para evitar estos problemas postoperatorios.

Complicaciones quirtirgicas en el sitio primario incluyen infeccién, sangrado, hematoma, seroma y rompimiento
de la herida. Riesgos adicionales inherentes a la transferencia de tejido libre microvascular serdn relevantes cuando esta
técnica reconstructiva es empleada. Esto incluye falla del colgajo, morbilidad del sitio donante e incremento general de
la estadfa y costo del hospital. Las complicaciones pueden ser evitadas o minimizadas llevando una planeacion preope-
ratoria, técnicas operatorias meticulosas y cuidado postoperatorio diligente. Integrado a esto es asesoramiento explicito
preoperatorio al paciente, con expectativas realistas de acuerdo a los dltimos avances estéticos y funcionales.

RESULTADOS

A pesar de 200 afios de avances en técnicas de reconstruccion, la reparacion de los defectos labiales mayores son un reto
formidable para incluso los cirujanos reconstructivos con mds experiencia. Como los defectos se incrementan progresi-
vamente en tamafio y en complejidad, la tarea de restaurar un labio funcional y de agradable estética viene a ser mucho
mds esquivo. Ciertamente el advenimiento de transferencia microvascular acompanado de colgajos de tejido libre para la
suspension estdtica ha mejorado considerablemente nuestra capacidad de proveer cobertura después de cirugfa ablativa
o trauma. Sorpresivamente, a pesar de estos avances tecnoldgicos, métodos de afios anteriores en reconstruccién de labio
como las variaciones de rotacién-avance peribucal, labio cruzado transoral y colgajos de avance bilateral de mejilla siguen
siendo usados hoy en dfa. Esto no solo habla del ingenio de sus creadores originales sino también del verdadero reto
dindmico que la reconstruccién de labio subtotal y total plantea. Solo siguiendo con creatividad reconstructiva y pensa-
miento vanguardista lograremos la meta primaria de la satisfaccion del paciente con resultados cosméticos y funcionales
de dltima generacién en restauraciones mayores de labio.

ACIERTOS

e La evaluacién apropiada del defecto de labio superior e inferior incluye un cuidadoso andlisis de su extensién y locali-
zacién con un enfoque en las subunidades estéticas, musculatura funcional y composicion del tejido.

o Labiopsia preoperatoria y la imagen son importantes para confirmar el diagndstico y evaluar con precisién particular-
mente el grado del extenso, agresivo o recurrente cdncer de labio.

e Diseccién meticulosa de estructuras neurovasculares y musculatura adyacentes es fundamental para mantener resulta-
dos reconstructivos dindmicos cuando utilizamos complejos colgajos locorregionales.
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e La transferencia de tejido locorregional provee una confiable y versdtil opcién para reconstruccién de defecto subtotal
y total de labios.

o La combinacién de técnicas microvasculares con tendén concomitante o injertos de fascia asi como transferencia de
musculo libre puede mejorar en general resultados funcionales.

INCONVENIENTES

o Elintento de reconstruir defectos subtotales o totales de labios con colgajos locorregionales puede resultar en micros-
tomfa junto con estética y funcionalidad inaceptable para el paciente.

o Comorbilidades y malignidades del paciente que requieren supervisién activa pueden impedir el uso de transferencia
de tejido libre microvascular para la reconstruccién de defectos mayores de labio a favor de opciones menos agresivas.

o Fallar en establecer expectativas realistas con un riguroso asesoramiento preoperatorio puede llevarnos a insatisfaccién
por parte del paciente a pesar de nuestros técnicamente adecuados esfuerzos reconstructivos.

INSTRUMENTOS PARA TENER DISPONIBLES

e Instrumentos quirtrgicos estdndar de cabeza y cuello
e Instrumentacién microquirdrgica
e Microscopio operativo
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