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La segunda edicién de Reconstruccion facial prictica, teoria y prdctica, del Dr. Andrew Kaufman
es una obra maestra y serd una importante adicion a la biblioteca de cualquiera que practique
la reconstruccién facial. Pero antes de colocar este libro en su estanteria, témese el tiempo
necesario para leerlo y releerlo de principio a fin. Incluso si posee la primera edicién, esta segunda
estd significativamente actualizada y mejorada. Lo que hace especial a esta segunda edicién es
la incorporacién de mds fotos de alta calidad y mds de 25 videos. No se trata de un libro de
texto rutinario ni de un atlas, ni tampoco de un libro solo para residentes y becarios. Hay mucha
informacién detallada para beneficio de todos. Parte de principios bédsicos importantes y amplia
los conceptos hasta la reconstruccién avanzada. Los ejemplos de reconstruccién le proporcionardn
instrucciones para la mayoria de los defectos que encontrard en la prictica. Esta enciclopedia de
reparaciones ampliard el repertorio de todos los especialistas, incluidos dermatdlogos, cirujanos
pldsticos, otorrinolaringdlogos, cirujanos maxilofaciales, cirujanos generales, asistentes médicos y
enfermeras profesionales. —

——
= 8

El Dr. Kaufman es unﬁ:l *lgrgo historial de docencia a
residentes, becarios y | : c1onal Es un cirujano de
primera linea y un li uestra especialidad. Sus
conocimientos y ex lyen significativamente a
la ensenanza de la re fue popular y respetada
entre nuestros lideres :

El estilo del Dr. Kaufm: 0/ presentar los fundamentos
de una reconstruccién deteri e,réfflexmn para la elecc1on de la
reparacién. Muestra qué tejido a
continuacién, m : . ofrece datos relevantes,
consejos y detall
los mejores res
los puntos importantes de cada reparacién. Las fotografias son de gran calidad y los dibujos aportan
un importante valor afiadido a la ensefianza. La segunda edicién anade atin mds fotografias, pero
el verdadero regalo del autor son los mds de 25 nuevos videos quirtrgicos de principio a fin. No
hay mejor manera de ensefiar en tres dimensiones que viendo estos videos. Hacen que poseer esta
edicién sea una delicia.

Este libro serd la fuente principal para la ensefianza y el aprendizaje de la reconstruccién facial,
desde la més sencilla a la mds avanzada. Las opciones de reconstruccién mostradas son las mejores,
y los bellos resultados demuestran lo que honestamente se puede esperar y reproducir de forma
fiable. Todas las personas que realizan reconstrucciones faciales deberian poseer un ejemplar de
esta segunda edicién.

Dr. John A. Zitelli

Préctica privada, Pittsburgh, Pensilvania

Profesor adjunto de Dermatologia, Otorrinolaringologia y Cirugia pldstica
University of Pittsburgh School of Medicine

Pittsburgh, Pensilvania



La reconstruccién facial puede ser uno de los aspectos mds gratificantes de la medicina. Tomar
un defecto quirdrgico o una herida traumdtica y crear un resultado que preserve la funcién y
restaure la apariencia es tremendamente satisfactorio no solo para el paciente sino también para el
cirujano. Esta es una de las caracteristicas de la cirugfa reconstructiva que ha atraido a médicos de
diversas especialidades a estudiar, practicar y destacar en la reparacién facial. La reconstruccién de
la cara no solo restaura la apariencia pablica de los pacientes, sino que también influye en su imagen
publica y en su autopercepcién personal. Este grado de importancia es evidente en la consulta
inicial, cuando un paciente puede expresar su preocupacién por la cirugia y la cicatriz resultante. Es
igualmente evidente en la gratitud y amabilidad del paciente en la visita posoperatoria cuando ve y
comenta el resultado final.

Para tener éxito, una reparacién debe cumplir objetivos tanto estéticos como funcionales. Una
reparacion nasal de aspecto 1mpﬁeable—pefe—qae—dlsmmuya:el flujo de aire debido a la alteracién de
la vlvula nasal interna no es_ na reparacmn del parpado que
proteja el globo ocular
no puede considerarse '&anzarse tanto los objetivos
estéticos como los fu
intervenciéon quirtrgi
y la intervencién qu rgo, los objetivos estéticos
finales pueden requé,r ar” o “afinar” el resultado
estético final mediant i ici es mtralesmnales o laser.

intenta hacer en
en ensefar una f | irg i disefiar y ejecutar una

En lugar de memorizar determinados tipos de reparaciones para ciertas localizaciones, uno debe
dominar un enfoque de la reparacién facial que inspire creatividad y adaprabilidad. Como rtal,
este libro no pretende ser un manual bésico de reparacién facial, sino que complementa a otros
libros de texto mds completos como un enfoque ameno y prictico para mejorar la experiencia en
reconstruccidn facial. El lector se beneficiard mds si tiene al menos unos conocimientos bdsicos de
anatomia facial, técnica quirtrgica y biomecdnica.

El segundo objetivo es intentar simplificar o desmitificar algunas técnicas reconstructivas
ttiles. Después de haber ensefiado a residentes y becarios y de haber dado conferencias sobre
reconstrucciéon durante muchos afios, me ha impresionado que muchos cirujanos encuentren
algunas reparaciones muy utiles bastante intimidantes. Esto puede deberse en cierto modo
a la falta de experiencia en la realizacién de la reparacién o quizds a lagunas en su formacién
reconstructiva. En parte puede explicarse por la compleja geometria del diseno de la reparacién
y los posibles inconvenientes de un cdlculo erréneo o una ejecucion incorrecta. Se ha intentado
dilucidar los puntos exactos del disefio y la ejecucion de estas reparaciones que las simplifican y
ayudan a garantizar el éxito. Y para las reparaciones aparentemente mds complicadas (por ejemplo,




colgajos de transposicién bilobulados, colgajos de avance de borde helicoidal), se han proporcionado
una descripcién casi formulista e ilustraciones artisticas para ayudar a demostrar los principios clave
para completar esas reconstrucciones.

Cada defecto es ligeramente diferente; cada reparacién es tnica. Nuestro objetivo tltimo es hacer
pensar al lector, prefiriendo no defender una reparacién concreta para un defecto concreto, sino
potenciar la flexibilidad y el ingenio. Estas caracteristicas distinguen a un cirujano innovador y, en
tltima instancia, elevan la atencién que presta a su paciente.

Andrew J. Kaufiman, MD, FACP

AMOLCA
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Nota histdérica: moulage de colgajo de

la frente

|

(Moulage'de la co del angn previamente publicada en Kauf-
man A. J. Moulage: The forehead flap. Dermatol Surg 2003;29:402.)

te los si Iy XIX en Europay
América como mode le ensenanza clinic ra t iti encia tri ensional, a tamafio
real, de procesos patoldgicos, asi como de procedimientos quirargicos. El moulage que se muestra
aqui, de finales del siglo XIX, representa el colgajo de la frente, también conocido anteriormente
como “rinoplastia india”.

Los moulages eray os du

El origen del colgajo frontal se remonta al siglo VI a.C., cuando se describié en un antiguo texto
sdnscrito sobre medicina y cirugfa, el Sushruta Sambita. Una casta de alfareros o ladrilleros de India
desarrollé el colgajo de frente, asi como un colgajo de mejilla para la reconstruccién nasal. Con la
traduccion del Sambita en Sicilia durante el siglo XV, cirujanos como Branca de Branca y su hijo,
Antonius, adoptaron la nueva técnica y anadieron mds lugares de tejido donante (por ejemplo,
el brazo), asi como lugares de reparacion receptores (por ejemplo, los labios y la oreja). Gaspare
Tagliacozzi mejord atin més las técnicas de reconstruccién quirdrgica para la reconstruccién nasal,
en particular el uso del brazo como tejido donante (més tarde conocido como el “método italiano”
de rinoplastia), y publicé su tratado, De Curtorum Chirurgia per Insitionem, en 1597. Aunque el
texto de Tagliacozzi gozé de gran popularidad entre los cirujanos, las opiniones religiosas y politicas
desaprobaban la idea de cambiar el aspecto de una persona, incluso con fines reconstructivos, y
no fue sino hasta 1794 cuando la técnica quirdrgica llegé al puablico anglosajon. Una carta al
editor de 7he Gentleman’s Magazine describia el colgajo indio de la frente en la reconstruccién

xiii
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de la nariz de un conductor de bueyes del ejército inglés al que le habfan amputado la nariz y
una mano mientras era prisionero del sultdn Tipu. Veintidés anos mds tarde, un cirujano inglés,
J. C. Carpue, describié su uso de la técnica en un relato de la reconstruccién de las narices de dos
oficiales del ejército. Durante el resto del siglo XIX se realizaron muchos mds colgajos de frente y
diversas iteraciones de estos, pero no fue sino hasta la tltima parte del siglo XX cuando se aprecié
toda la utilidad de este colgajo de interpolacién. En la actualidad, las sutilezas en el disefio y la
ejecucion, asi como la necesidad de soporte estructural y restauracién del revestimiento nasal, hacen
del colgajo paramediano de la frente una técnica importante para la reparacién de defectos nasales
mayores, y su historia marca un punto de inflexién clave en la reconstruccién facial.

AMOLCA
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Video 5.12.  Colgajo de transposicién romboidal, pediculo medial.

Video 5.13.  Colgajo de transposicién romboidal, pediculo medial.

Video 5.14.  Injerto de cartilago para el pliegue alar anterior.

Video 5.15. injerto de cartilago y colgajo de rotacién para la infrapunta nasal

Video 5.16.  Colgajo paramediano de la frente en paciente con Apixaban

Video 5.17.  Injerto de cartilago en colgajo de avance de mejilla y colgajo paramediano
de frente para defecto en el ala nasal y el surco nasomelar

Video 5.18.  Colgajo de rotacién nasal dorsal

Capitulo 6. Reconstruccién de labios
Video 6.1.  Colgajo de avance del labio superior.
Video 6.2  Colgajo de avance en isla en el umbral alar.
Video 6.3.  Colgajo de avance en el filtro del labio superior.



Capitulo 7. Reconstruccién de la oreja
Video 7.1.  Colgajo de transposicién posauricular para reparar la cruz
helicoidal superior.
Video 7.2.  Colgajo de transposicién posauricular.
Video 7.3.  Injerto de piel de espesor total en el antihélix.
Video 7.4.  Colgajo de avance del reborde helicoidal.

Video 7.5.  Colgajo de transposicién posauricular en el borde helicoidal.

AMOLCA
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Aspectos practicos de

la reconstruccion facial

El objetivo préctico de la reconstruccién facial es proporcionar la reparacién mds estética y funcional
posible, esforzdndose por satisfacer o superar las expectativas del paciente. El objetivo es restaurar la
apariencia y la funcién a un punto en el tiempo antes de que el paciente desarrollara cdncer de piel
y requiriera cirugia de Mohs o escisional. Por desgracia, la cirugia para extirpar el cincer y reparar el
defecto quirdrgico crea cicatrices. El cirujano reconstructivo de éxito las minimiza mediante una serie
de técnicas, como el cierre en la unién de unidades o subunidades estéticas, evitar las desviaciones de
mdrgenes libres y puntos de referencia anatémicos, y la reconstruccién con tejido de color y textura
similares. Sobre todo, hay que tener en cuenta las expectativas del paciente. Algunos preferirdn la opcién
mis sencilla posible, que puede ser la cicatrizacién por segunda intencién, mientras que otros pueden ser
especialmente meticulosos y requerir una reconstruccién mds exacta. Algunas veces, los pacientes pueden

resistirse a una reconstruccién con colgajos-ya-que-deben-realizarse.incisiones adicionales para crearlo y
movilizarlo. En estos casos, au proporcionar un resultado estético
o funcional superior para la econstruccion con injerto
0 una cicatrizacién por se ni cicatrices adicionales

o iatrogénicas. Discuta Iz i S t¢ abierto a ajustarla o
cambiarla en funcién de

AMOLCA



Capitulo 2 Aspectos practicos de la reconstruccion facial

CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENCION

La cicatrizacién por segunda intencién puede ser una alternativa excelente para determinados defectos.
Para aquellos quirtrgicos en zonas céncavas, la reparacién mediante cicatrizacién por segunda
intencién ofrece una opcién de reparacién sencilla y atractiva (Figura 2.1 a). Los defectos grandes
en la superficie céncava de la sien cicatrizan bien por segunda intencién siempre que el defecto no
esté demasiado cerca de un margen libre o de un punto de referencia anatémico (Secciéon 4.8). En
estas situaciones, en las que el defecto puede estar cerca de la ceja, el canto lateral o el parpado,
puede utilizarse un injerto o una reparacién de cierre parcial cerca del margen libre para minimizar
la contractura cicatricial y evitar la desviacién del margen libre o del punto de referencia anatémico

(Seccién 8.6).

Para los defectos de la cavidad conchal de la oreja que afectan auna minorfa del meato auditivo externo

(EAM, por sus siglas en inglés) y.los-defector s del ! fosa triangular, la cicatrizacién por
segunda intencién puede set e opcidn de : Secc1on 7.4). Para los defectos
de la cavidad conchal quie L esenten riesgo de constriccion
del EAM, un injerto dé | SOT CQ : i6n preauricular o un colgajo

ser una me
cciones 7.3 y
siderarse la cica

Ativa para ace catrizacién y minimizar el

embargo, si el afecta solo a una pequefa
i

n por segunda on.

de traccién posauricula
estrechamiento del

porcién del EAM, pue

ayas de la nariz (por ejemplo,
- bien por segunda intencién

En otras regiones faciale
el phegue alar) y los o;o f-

~ AMOLCA
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18 Seccion 2 Practica

A

Figura 2.1. (A) Los defectos quirtrgicos en zonas concavas de la cabeza pueden cicatrizar bien por segunda intencion. El diagrama
muestra zonas punteadas en varias localizaciones en las que la cicatrizaciéon por segunda intenciéon puede ser una buena opcion. Esto
puede incluir zonas concavas superficiales de la oreja, la nariz, el canto medial y la sien. Si un defecto afecta o se aproxima a un punto
de referencia anatémico o margen libre, considere la reparacion o reparacion parcial para evitar la desviacion del punto de referencia
0 margen.
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Figura 2.1. Continuacién. (B) Defecto superficial en el canto medial derecho que mide aproximadamente 1,1 x 0,7 cm. La paciente
queria evitar cicatrices adicionales y deseaba una reparaciéon mis sencilla. (C) Resultado cicatrizado a los 3 meses tras dejar cicatrizar
la herida por segunda intencion. (D) Herida superficial en el pliegue alar derecho y otra herida més pequefia en la cara posterior del
ala nasal. (E) Aspecto cicatrizado tras la cicatrizacion por segunda intenciéon de ambos defectos quirtrgicos (también se permitio la
cicatrizacién por segunda intencion del defecto en el ala nasal posterior, ya que se encontraba en una ubicacién relativamente oculta).
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RECONSTRUCCION DE LADO A LADO

Ademis de la cicatrizacién por segunda intencién, la reparacién mds sencilla es la de lado a lado.
Si el defecto tiene forma eliptica, la herida puede cerrarse sin eliminar tejido redundante, lo que
suele denominarse, tricono, cono de rotaciéon u “oreja de perro”. Por el contrario, la mayoria de
los defectos en la cirugfa del cdncer de piel suelen tener forma ovalada, circular o irregular. Como
resultado, la mayoria de las reparaciones de lado a lado implican la extirpacién de una o més orejas
de perro, normalmente en los polos del cierre, aunque la extirpacién puede disenarse para que se
produzca en otro lugar a lo largo de la incisién o en dngulo en una direccién determinada (Figura 2.2)
(véanse también los Videos 2.1 y 2.2).

Para aumentar la probabilidad de producir una incisién y, por tanto, una cicatriz que permanezca fina
y bien oculta, la herida debe cerrarse a lo largo de las lmeas de tensién cutdnea relajada (RSTL,

por sus siglas en inglés) siempre que.sez as RSTL ties den a discurrir perpendiculares a la

musculatura subyacente y caen-ds i vistos (véase la Figura 1.1).

oa la longitud final de la
una escision eliptica)
pse); sin embargo, esta

||
su perﬁc1e convexa (por

Mediante el cierre del de%/
incision y la cicatriz. E
es aproximadamente tres
proporcién puede aume
ejemplo, la porcién con
(Seccién 3.1). Un punto cl:
de las personas comprenden ' i6n, eliminar las orejas de
perro, la colocacién dentro de'las | e a ica antes de la reparacién. Es
mejor educar antes que intentar justificardespués:

unto de referencia

un margen hbre
anatémico, considete Ia pasibi m dire ¢ las'orejas de perro. En

En las reconstruccio

otras palabras, hay que permanecer dentro de las RSTL siempre que sea posible, pero no a expensas de
desviar el margen libre o el punto de referencia anatémico. Por ejemplo, para los defectos del pdrpado
inferior que se pueden cerrar de lado a lado, al acercarse al margen del pérpado es posible que tenga
que redirigir la linea de incisién hacia arriba (en lugar de permanecer dentro de las lineas finas de
la piel del parpado) y terminar més perpendicular al margen de este para evitar vectores de tensién
secundarios, lo que podria resultar en ectropién.

s decir, la
ecir, el ancho
re se realiza so

licoidal de 1

ancho del cie
o mas cuand

ejillao el b
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Figura 2.2. (A) Defecto quirtrgico en la mejilla derecha. (B) Disefio de la reparacion de lado a lado. La herida se cierra en la direccién
de las lineas de tension cutdnea relajadas (véase también la Figura 1.1). Se extirpan dos triconos o conos de pie (“orejas de perro”) en
los polos del defecto, creando una elipse que mide aproximadamente 3:1 de longitud a anchura. (C) Herida cerrada de lado alado a lo
largo de lineas de tensién cutdnea relajadas con escision de triconos. (herida cerrada con suturas de colchonero verticales enterradas de
poliglactina 910 de 4-0 y epidermis aproximada y evertida con suturas interrumpidas simples de polipropileno de 6-0). (D) Resultado
final cicatrizado (telangiectasias presentes también en el preoperatorio y que podrian tratarse con laser decolorante pulsado).
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COLGAJOS DE AVANCE

Aunquelos colgajos de avance permiten un movimiento tisular ligeramente mayor que la reconstruccién
de lado a lado, una de sus principales ventajas es que permiten colocar las lineas de incisién y los
triconos (orejas de perro) en posiciones mds favorables (Figura 2.3). Esto ayuda a los colgajos de
avance a reclutar una cantidad adicional de laxitud tisular en comparacién con la reparacién de lado
a lado (Seccién 5.2). Otra ventaja de mover las lineas de incisién y los triconos es que se evita violar
los médrgenes libres o los limites (por ejemplo, cruzar el pliegue alar al reparar el flanco) o cruzar a otra
unidad o subunidad estética (por ejemplo, cruzar a la punta nasal al reparar el dorso nasal).

Los vectores de tensién de cierre permanecen paralelos al movimiento primario del colgajo, por lo que
la redireccién de la tensidn es escasa o nula, pero, en algunos casos, un colgajo de avance uni- o bilateral
puede ofrecer claras ventajas sobre otros tlpos (por ejemplo, la transposmlon) Entre ellos se incluyen
las reparac1ones en la frente o el do : s«dem a51ado grandes para cerrarlos con

asimetria nasal cuando se paciente de fr¢ o de un lado. Con una
reparacién bilateral, el te
fina pero simétrica.
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" Area
socavada

Figura 2.3. (A) Dos defectos quirtirgicos en la frente supraorbitaria izquierda. (B) La mayor parte del tejido laxo o mévil disponible
para la reparacion se encuentra en la parte lateral de la frente o la sien. Por si solo, el defecto medial de mayor tamano probablemente se
repararia con un colgajo de avance para reclutar tejido adicional lateralmente y evitar el cruce con la ceja (ambas posibilidades con una
reparacion de lado a lado). El colgajo se diseiié de forma que la escision triconica incorporara el segundo defecto quirurgico. (C) Colgajo
de avance suturado en su sitio. Al reclutar tejido lateralmente, no se altera la posicion de la ceja. (D) Resultado estético final cicatrizado.
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COLGAJOS DE ROTACION

Los colgajos de rotacién pueden ser utiles para la reconstruccién facial en determinados casos,
especialmente en la mejilla, la nariz y el cuero cabelludo. En comparacién con los de transposicién,
los colgajos de rotacién pueden situar mejor las lineas de incisién en ubicaciones mds favorables para
la reparacién de defectos mds grandes o cercanos a médrgenes libres o puntos de referencia anatémicos
(por ejemplo, colocacién en uniones de unidades estéticas, RSTL). Algunos puntos clave a tener en
cuenta en el diseno del colgajo son su longitud, arco o rotacién, y la necesidad de un corte posterior.

Los colgajos de rotacién redistribuyen algunos o todos los vectores de tensién de cierre del defecto
quirtrgico primario a un defecto secundario situado a lo largo de la longitud del colgajo de rotacién.
En general, un colgajo mds largo crea un defecto secundario mds estrecho y ficil de cerrar.

A medida que el colgajo rota dentro del defecto-quiriirgicoslosvectores de cierre de la herida cambian.

Cuanto mayor sea la rotac10;;y,”'{ foges de tensién de cierre. La
mayoria de estos colgajos t;.c o\‘gm cuarto de circulo. Los
arcos de rotacién mayores 0, tienen el potencial de
producir vectores de tensi el movimiento primario
del colgajo. Ademis, a Co, Se acorta, pero esto
puede compensarse au ‘el desplazamiento del
colgajo (es decir, la ubica'c ‘

o del defecto

0, el arco de r

d’é anterior del colgajo, es
necesario socavarlo amphamen*te,\“ e realizar un corte posterior
0 una escisién en oreja de perro en"su- Zf)”“ﬁ] igual que un arco de rotacién
mayor, un corte postefio j imiento, pero corta
i i a del movimiento
primario del colgaj i i iconi ¢ diculo, que sirve
para el mismo propésito sin comprometer potenc1almente el pediculo ni crear vectores de tensién
secundarios adversos. En varios de los colgajos de rotacion de este texto se utiliza un socavamiento
amplio y una escisién de oreja de perro para ayudar a movilizar el colgajo (Secciones 3.7, 4.5y 5.5).

En resumen, en el diseno y la ejecuciéon de un colgajo de rotacién, considere la posibilidad de realizar
una incisién larga y de arco suave con un amplio socavamiento del colgajo y los tejidos circundantes
con la reseccién de oreja de perro o un corte posterior en el aspecto distal del colgajo. Intente colocar
las incisiones (y las resecciones de las orejas de perro cuando sea posible) en la unién de las unidades
estéticas y fije y suture el colgajo para aprovechar al médximo la redirecciéon de los vectores de tensién
de cierre (Secciones 3.7 y 4.5).
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Figura 2.4. (A) Defecto quirurgico en el cuero cabelludo temporal izquierdo. (B) Disefio del colgajo de rotacion. El arco de rotacion es
inferior a 90 grados en este ejemplo. Se disefia una incision arciforme con escision de un tricono o incorporacion de un corte posterior
en el borde distal. La incision en la piel sigue la direccion de crecimiento del foliculo piloso para disminuir la transeccion de los folicu-
los y aproximar piel con pelo a piel con pelo. El colgajo y la piel circundante se socavan ampliamente, y el colgajo se sutura en su sitio
tras la escision de un tricono en el punto de rotacion. El colgajo de cuero cabelludo se fija con suturas de poliglactina 910 3-0 y los bor-
des de la herida se aproximan con sutura percutdnea continua de polipropileno 4-0 o 5-0 (manteniendo las suturas altas o superficiales
en la piel para minimizar el traumatismo de los foliculos pilosos). Las suturas enterradas iniciales deben asegurar el colgajo en el defec-
to quirurgico (es decir, cerrar primero el defecto quirtrgico en los colgajos de rotacion), y las suturas posteriores se utilizan para cerrar
el defecto secundario y la localizacion de la escision del tricono. (C) Aspecto posoperatorio inmediato. (D) Aspecto final cicatrizado.
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COLGAJOS DE TRANSPOSICION

Los colgajos de transposicién desplazan el tejido por encima del tejido intermedio para alcanzar el
defecto quirtrgico. Como resultado, estos tipos de colgajos son los mds adecuados para redirigir
la tensién lejos del defecto quirdrgico primario y son dtiles alrededor de los margenes libres y los
puntos de referencia anatémicos (por ejemplo, el borde alar y la punta nasal). En comparacién con los
colgajos de avance y rotacién, los de transposicién tienden a ser mds pequefios, y las lineas de incision
mds numerosas y dificiles de colocar en las uniones de las unidades estéticas o dentro de las ritides y
los surcos. Los colgajos de transposicién incluyen colgajos de transposicién romboidales, bilobulados
y melolabiales (Figura 2.5).

Un consejo clave en los colgajos de transposicion: jcierre siempre primero el defecto secundario! ;Siempre!
El tejido intermedio entre la zona donante del colgajo y el defecto quirdrgico ayuda a redirigir la tensién
lejos del defecto qulrurglco, por lo g iene sen ansponer_ el colgajo al defecto qulrurglco y

de tensién secundarios (

AMOLCA
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Figura 2.5. (A) Defecto quirtirgico en la pared lateral nasal. La mayor parte del tejido laxo se encuentra en la porciéon mds proximal
de la nariz. Si el defecto quirtrgico hubiera sido mas posterior (es decir, més cercano a la mejilla), otra zona donante seria la mejilla
medial, y se habria considerado la posibilidad de utilizar un colgajo de la mejilla (por ejemplo, un colgajo de avance). (B) Disefio de un
colgajo de transposicion romboidal. Considere la ubicacién de la piel laxa disponible (es decir, la pared lateral nasal proximal en este
caso) y; a continuacion, tome en cuenta la direccion del cierre del defecto secundario para evitar vectores de tension adversos. El colgajo
debe ser lo suficientemente grande como para rellenar el defecto, y el éngulo distal de la punta del colgajo es de aproximadamente 60
grados. Si es necesario, el colgajo y/o el defecto pueden recortarse para ajustarse con seguridad, y puede extirparse un tricono en el
punto de rotacion (transposicion), evitando cortar el pediculo del colgajo. (C) Colgajo de transposicion romboidal suturado en su sitio.
El cierre del defecto secundario evit6 la desviacion de puntos de referencia anatomicos (p. €j., canto medial) y margenes libres (p. ej.,
margen del parpado). El tricono se extirp6 en direccién opuesta al pediculo del colgajo. (D) Resultado final cicatrizado. El desarrollo
de nuevos vasos sanguineos forma parte de la cicatrizacion normal de las heridas, y esto a veces da lugar a telangiectasias nuevas o
adicionales sobre o alrededor del colgajo cicatrizado. Esto puede tratarse ficilmente con un laser decolorante pulsado, que es el mismo
que se utiliza para otras telangiectasias, angiomas y marcas de nacimiento vasculares.

27
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COLGAJOS DE AVANCE EN ISLA

Los colgajos de avance en isla se denominaban anteriormente colgajos pediculados en isla, pero su
disefio habitual no se ajusta a las caracteristicas de lo que propiamente se denomina de tal manera.
Bésicamente, los colgajos de avance en isla son colgajos de avance sin conexién cutdnea; una isla de piel
y tejido subcutdneo cuya irrigacidon sanguinea aleatoria procede inicamente del pediculo subcutineo.
Sin la conexidn cutdnea, tienen mejor movilidad que un colgajo de avance estdndar (Figura 2.6).

Los colgajos de avance en isla suelen tener forma triangular con un tnico pediculo subcutineo
profundo situado en el centro. La irrigacién sanguinea de patrén aleatorio procede de vasos perforantes
orientados verticalmente, y el pediculo debe socavarse con cuidado mediante diseccién roma y afilada
en sus bordes anterior y posterior, asi como a lo largo de los bordes laterales, para movilizar el colgajo
preservando su irrigacién sanguinea. Un tridngulo lineal o curv111neo funciona mejor cuando al menos
un lado largo del tridngulo puede o 'S ; ar co 0 en la unién de dos unidades
o subunidades estéticas. El colga iva excelente en zonas como
el umbral alar, la mejilla pret e tejido adecuado para un
pediculo subcutdneo bie

AMOLCA



Capitulo 2 Aspectos practicos de la reconstruccion facial

Figura 2.6. (A) Defecto quirtrgico que afecta al umbral alar, la mejilla medial y la cara posterior del ala nasal. El defecto afecta a uni-
dades estéticas separadas (nariz y mejilla), y el umbral alar es un punto de referencia anatémico que se describe mejor como un istmo
o peninsula de tejido que separa la nariz, la mejilla y el labio. (B) Disefio de la reconstrucciéon. La mejilla medial y el umbral alar se
reparan con un colgajo de avance en isla. El lado inferior y largo del colgajo triangular sigue la porcién inferior del surco melolabial mds
alla de la comisura oral. Tras una movilizacién adecuada, el colgajo se avanza hacia el defecto quirurgico y, de este modo, una parte de
la incision se ubica fuera del surco melolabial a medida que reconstruye el aspecto inferior del defecto quirurgico en el umbral alar. El
colgajo se detiene en el borde medial del umbral alar, donde la nariz se une a este punto de referencia anatémico. El defecto quirtrgico
en la segunda unidad cosmética se reconstruye mejor con otra reparacion (sobre todo porque se encuentra a través de la zona céncava
donde la nariz se une con el antepecho alar). (C) Aspecto posoperatorio inmediato. El umbral alar y la mejilla medial se reconstruyen
con un colgajo de avance en isla, pero la cara posterior del ala nasal se reconstruye con un pequefo injerto de piel de grosor completo
(zona donante: pequefia porcion extraida del extremo de la cola del colgajo). El injerto y el borde anterior del colgajo se fijan hacia
abajo al lecho de la herida, y el pequefio tejido intermedio entre ellos se deja cicatrizar por segunda intencion. Esto ayuda a reconstruir
la compleja topografia en esta localizacion. (D) Resultado cicatrizado a corto plazo. El eritema leve a lo largo de la linea de incisiéon
desaparecera con el tiempo, pero las convexidades y concavidades de esta zona estdn bastante bien reconstruidas.

29
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7274 INJERTOS DE PIEL Y DE CARTILAGO

Los injertos de piel, ya sean de espesor total o parcial, son ttiles en la reconstruccién facial. Aunque son
menos capaces de reconstruir en profundidad, pueden proporcionar una reconstruccién estética para
heridas superficiales (Figura 2.7). En consecuencia, y debido a que limitan la contractura cicatricial
en comparacién con la cicatrizacién por segunda intencién, los injertos pueden ser una reparacién
preferida para defectos superficiales adyacentes a mdrgenes libres o puntos de referencia anatémicos,
sobre todo en zonas planas o céncavas (por ejemplo, pliegue alar anterior o canto medial o lateral;
véanse las Secciones 5.6 y 8.6). Al mismo tiempo, como no reconstruyen bien la profundidad, son
menos pricticos para heridas mds complejas (por ejemplo, defectos profundos). Una excepcién podria
darse en los casos en que el paciente o el cirujano deseen evitar la creacién de incisiones adicionales,
como seria el caso del diseno y la realizacién de un colgajo local. En aquellos casos en los que el
paciente, en particular, no acepte incisiones y cicatrices ad1c1onales, puede ser preferible un injerto,
aunque un colgajo local pueda ofrecer-una - coinciden ia.de color/textura/grosor y pueda
reconstruir mejor la profundida

Los injertos de cartilago en contextos distintos al
soporte estructural de def 2). En casos concretos,
el cartilago puede utiliza rellenar un d irtrgi ar soporte estructural

mientras se deja que la | tante cicatrice cién (Seccién 5.10).

AMOLCA
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Figura 2.7. (A) Defecto quirurgico en el parpado superior lateral y la sien. (B) Injerto de piel de espesor total suturado en su lugar.
Las fenestraciones y las suturas de fijacion ayudan a minimizar el liquido que separa el injerto del lecho de la herida. Las suturas de
polipropileno ayudaran a fijar un capitoneo al injerto, contribuyendo a aumentar su supervivencia. (C) Vista final cicatrizada. El uso
del injerto de piel de espesor total minimiza la contraccion de la cicatriz, que podria distorsionar el parpado. Ademas, la reparacion con
injerto evita el riesgo de posibles vectores de tension secundarios que podrian complicar la reconstruccién con un colgajo.
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COLGAJOS DE INTERPOLACION DIFERIDA O POR ETAPAS

Los colgajos de interpolacién por etapas o diferidos son una alternativa ttil cuando los colgajos o
injertos locales son inadecuados para completar un resultado estético y funcional. La historia de estos
colgajos se remonta al ano 700 a.C. en India, donde una casta de alfareros, conocida como Koomas,
describié el uso de un colgajo de interpolacién de la mejilla para la reparacién nasal de lesiones
traumdticas. Posteriormente se describié un segundo colgajo, originado en la frente, y estos dos
colgajos en etapas constituyen algunos de los primeros ejemplos de cirugia reconstructiva compleja
(véase la foto del moulage de cera en la portada del libro).

Este es un tipo de colgajo de transposicién que requiere una segunda fase para dividir e insertar su
pediculo vascular (Figura 2.8). En la primera fase, el tejido donante se eleva, por lo general desde la
frente o la mejilla, y se transpone sobre el tejido intermedio hasta el defecto quirtrgico, donde se

sutura en su lugar. El suministro de sangre-dentro-del-pediculo-del ¢

colgajo sostiene el tejido donante
hasta que se desarrolla la vascui’{

cto_quirurgico. En este punto,
normalmente entre 3 y 4 sem; i0

onay se inserta y, al mismo
tiempo, el colgajo se pued mezcle con la subunidad
estética (Secciones 5.12,?’5

'
ellos colgajos aleatorios
L’Lﬁrgico sin distorsién ni
los tercios proximales de
e 1a nariz. Por lo tanto,

Bésicamente, los colga)J
locales cuando no hay tt;‘j
compromiso del colgajo.'S
la nariz de donde tomar pi‘es
para defectos de ms de 1,5 a 240.¢

ajo de nterpolac1on por etapas, porque

la punta nasal o defectos alares, ued‘e’s :

no habrd una cantid 2 le de ado y completar la
reparacién. Los colg; ' el p i ente, proporcionan
un segmento de tejido de g par ofundos o incluso

profundos en la parte distal de la nariz. Y debido a un aporte Vascular fiable y robusto, los colgajos de
interpolacién son especialmente ttiles en los casos en los que se utilizan injertos de cartilago para crear
un soporte estructural en la reconstruccién (por ejemplo, Seccién 5.12).

En resumen, existen varias técnicas para reparar defectos quirtrgicos. Cada defecto es diferente,
distinto en su localizacién, tamano, profundidad y proximidad a mdrgenes libres y puntos de referencia
anatémicos. Y cada paciente es diferente, con diferencias en los requisitos estéticos, las comorbilidades
médicas y la tolerancia de lineas de incisién adicionales o procedimientos por etapas. El “truco” o la
delicadeza de cualquier reconstruccién consiste en tener en cuenta todos estos factores y ofrecer la
mejor reparacion para un defecto concreto en una localizacién concreta para un paciente concreto.
Recuerde que, por lo general, no existe una tnica respuesta sobre cémo reparar un defecto, pero puede
haber una mejor opcién para una situacién concreta.
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Figura 2.8. (A) El gran defecto quirdrgico de la punta nasal, la suprapunta y el dorso se extiende hasta el cartilago subyacente. (B)
Disefio de un colgajo paramediano de la frente. Se utiliza una plantilla del defecto quirturgico para disefiar un colgajo del tamano
adecuado. Si es necesario, el defecto puede ampliarse para que la colocacion de las lineas de incision y las cicatrices posteriores se
produzcan en la unién de las unidades o subunidades estéticas. La porcion del colgajo que cubre el defecto es muy fina, con solo una
pequena cantidad de grasa subcutdnea. El pediculo del colgajo es mucho mds grueso y contiene la arteria supratroclear y otros afluentes
que proporcionan un aporte sanguineo sano. (C) Colgajo paramediano de la frente suturado en su sitio. El defecto expuesto restante en
la parte superior de la frente es superficial, adyacente a la linea del cabello, y se dejara cicatrizar por segunda intencion. (D) Resultado
final cicatrizado. El colgajo proporciona una reconstruccion excelente para defectos grandes y profundos en la nariz, y al mismo tiempo
las lineas de incision y las zonas donantes estan bien cicatrizadas y ocultas.



