Colgajo interdseo para la reconstruccion del labio superior
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Colgajo interoseo posterior a distancia para la reconstruccion
del labio superior

Remote posterior interosseous flap for reconstruction of upper lip
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RESUMEN

ABSTRACT

Las cicatrices post-quemaduras de labio superior, originadas en quemaduras de
espesor parcial profundo suelen provocar importantes secuelas estéticas y funcionales
al perder la elasticidad y complacencia de la piel sana por placas cicatrizales rigidas
e hipertroficas. Estas secuelas, de por si, suelen provocar la limitacion de la apertura
bucal. La condicion fundamental para la reparacion de esta secuela consiste en
devolver la elasticidad normal al drea cicatrizal. Por eso para la cobertura de dreas
funcionales y méviles es ideal el aporte de piel sana mediante la realizacion de colgajos
que permitan lograr un buen resultado funcional y aceptable aspecto lo estético. En
el caso del labio superior la presencia de pelo, en el varén permite un rudimentario
bigote, que permitirfa ocultar al paciente otras cicatrices y/o asimetrias del drea.
Las posibilidades existentes para reemplazar la unidad completa de labio superior
aportando pelo para el bigote no son tantas especialmente en el paciente con
secuelas de quemadura peribucal. El colgajo de cuero cabelludo resulta muy grueso
con alta densidad pilosa  rigido para la movilidad fina que requiere el labio superior,
resultando en un pobre resultado estético y funcional. Se presenta el caso de un
paciente con una microstomia severa cuya reparacidn, ademas de la comisuroplastfa,
se realizo con un colgajo interdseo posterior a distancia, como novedad, aportando
buena elasticidad y naturalidad en la densidad pilosa.
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The post-burn scars upper lip, originated in deep partial thickness burns
usually cause significant aesthetic and functional sequelae to lose elasticity
and healthy skin complacency by rigid plates and hypertrophic scarring.
These consequences, in itself, often cause the limitation of mouth opening.
The fundamental condition for the repair of this sequel is to restore normal
elasticity scar area. So for functional area coverage and mobile is ideal healthy
skin input by conducting flaps to achieve an acceptable good functional
and aesthetic aspect. In case the presence of the upper lip hair in the male
enables a crude mustache, which would hide the patient other scars and /
or asymmetries in the area. The options available to replace the complete
unit providing upper lip hair for the mustache are not many especially in
patients with perioral burn sequelae. The scalp flap is very thick and densely
hairy mobility rigid for the thin upper lip required, resulting in a poor
aesthetic and functional result. We report the case of a patient with a severe
microstomia whose repair work and the commissuroplasty, was performed
with a posterior interosseous flap remote, as new, providing good elasticity
and natural in hair density.
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INTRODUCCION

Numerosas patologfas tumorales y trauméticas requieren el aporte
de piel y tejido celular subcutaneo con pelo para la reparacién completa o
parcial (subunidad) de la unidad estética del labio superior en el hombre,
siendo pocas las variantes quirirgicas que aportan cobertura cutinea y
pelo para el bigote. Las secuelas de quemaduras graves de esta regién de
la cara con placas cicatrizales hipertrdficas se suelen acompafar por otros
componentes secuelares tales como la limitacion de la apertura bucal, la
retraccion de la columnella con traccidn y descenso de la punta nasal, el
colapso secundario de las narinas y la presencia de quistes de inclusién
pilosa, los que agravan una situacion tan compleja como invalidante.

En este trabajo presentamos el colgajo dorsal de antebrazo
como recurso vdlido que permite reemplazar la unidad estética
del labio superior. Aplicado a distancia con su pediculo identificado
y envuelto en tubo de piel hasta la emergencia distal de la arteria
interésea posterior aporta como beneficios piel sana de bajo
espesor de tejido celular subcutdneo (TCSC) con pelo (muy Util en
los pacientes varones) de buena elasticidad y complacencia.

El disefio de este colgajo fue descripto por primera vez en nuestro pais
por Zancolli y Angrigiani' en forma de isla, de composicién dernograsa,
con patrédn de irrigacidn por flujo invertido a través de la arteria interdsea
posterior. Fue su indicacién inicial y el uso mas frecuente el de cubrir
defectos cutdneos de la primera comisura o del dorso de la mano.

Este aporte de piel fue utilizado en la secuela de quemadura
profunda de la unidad en cuestién, permitié reemplazar una
importante placa cicatrizal hipertréfica que sumada a otros
componentes retractiles que provocaban una severa limitacion de
la apertura bucal, traccién de la columnilla provocando descenso
de la punta nasal, colapso secundario de narinas y la presencia de
numerosos quistes de inclusion pilosa, algunos de ellos infectados.

Las cicatrices post-quemaduras de labio superior, originadas en
quemaduras de espesor parcial profundo y profundas que no fueron
injertadas (raro de observar) suelen provocar importantes secuelas
estéticas y funcionales al reemplazar la efasticidad y complacencia de
la piel sana por placas cicatrizales rigidas e hipertrdficas. Estas secuelas,
de por si, suelen provocar la limitacion de la apertura bucal, y cuando la
quemadura afecta al labio superior habitualmente se continua también
con regiones adyacentes peri-bucales, a saber, labio inferior, comisuras,
menton, meijillas o nariz, siendo ésta, una secuela de nicleos cicatrizales
mdltiples, de compleja correccion tanto estética como funcional.

La condicion fundamental, ademés de la comisuroplastia a
veces necesaria para resolver la limitacién de la apertura bucal
post quemadura, consiste en devolver la elasticidad normal al
drea cicatrizal. Por eso se buscé el aporte de piel sana mediante la
realizacién de un colgajo que posibilitara lograr un buen resultado
funcional y aceptable desde lo estético. La presencia de pelo, en
el varén permite un rudimentario bigote, que permitiria ocultar al
paciente otras cicatrices y/o asimetrias del &rea.

Las posibilidades existentes para reemplazar la unidad completa
de labio superior aportando pelo para el bigote no son tantas
especiamente en el paciente con secuelas de quemadura peribucal. En
estos pacientes suelen quedar descartados los colgajos de vecindad, ya
sea por hallarse también comprometidos con cicatrices, como porque
su movilizacién provocarfa la disminucién del érea de acceso oral.

Por lo tanto nos queda pensar en colgajos a distancia como el
tubulado de cuero cabelludo de Dufourmentel?, que generalmente
aporta un colgajo con exagerada densidad de pelos y cuyo espesor
de piel es marcadamente mayor a la del area en cuestion lo que lo
hace un tanto rigido.

Otra posibilidad descripta por Haggai Tsur et al.? es el colgajo de
cuello con pelo de barba tubulado, que quizas sea el ideal por calidad
de piel y pelo pero como ya se comenté en el paciente quemado
es frecuente el compromiso cicatrizal del cuello acompafando al
compromiso peribucal y facial.

La posibilidad de emplear colgajos libres y de ellos el mas usado
haya sido el colgajo chino®, debiendo tomar en cuenta la necesidad
del recurso humano capacitado y que la reparacién requiere ademas
la transferencia de dos o mas unidades independientes.

Por todo esto consideramos que si bien la propuesta del
colgajo a distancia a caido en desuso o es considerado como un
procedimiento anticuado no deja de ser una alternativa mds para
la resoluciéon de casos tan complejos como los que solemos
enfrentarnos en esta patologfa.

La cicatriz en la zona dadora es habitualmente de buena calidad,
sin dejar secuelas funcionales y permitiendo el cierre en la mayorfa
de los casos por avance en primera intencién.

En revision bibliografica, este colgajo se ha utilizado en forma de
isla transpuesto para resolver defectos en mano (1° comisura y dorso)
y pie en forma de colgajo libre con microanastomosis vascular®.

Resefia anatémica

El colgajo dorsal de antebrazo es un colgajo fasciocutaneo
irrigado por ramas cutdneas de la arteria interésea posterior con
flujo invertido por la presencia de una rama anastomética entre la
arteria interdsea anterior y posterior localizada en el extremo distal
del compartimiento posterior del antebrazo (Angrigiani et al.® la
consideran como una rama recurrente dorsal de la arteria interésea
anterior). Su retorno venoso estd dado por las venas satélites del
pediculo.

El detalle fundamental de este colgajo es la presencia de esta
rama reversa o anastomatica entre las arterias mencionadas ya que
es esencial en el disefio v la viabilidad de este colgajo. Se observd su
ausencia en aproximadamente el |,2 % de los pacientes y cadaveres
estudiados, asi como la presencia de la misma pero con calibre tan
bajo que puede provocar la pérdida del colgajo en un 2,4 %’.

El didametro medio de la arteria interésea posterior es de 2.0 a
2.5mmy la longitud del pediculo depende finalmente de la longitud
que requiere la pastilla de piel.

Como breve resefia comentaremos que la arteria interdsea
posterior nace del tronco comin interéseo atravesando luego la
membrana interésea vy llegando asi al compartimiento posterior
del antebrazo por debajo del musculo supinador corto, comienza
a superficializarse hacia la mufeca y colocandose por debajo de
la aponeurosis del antebrazo entre los tendones de los mUsculos
extensor propio del mefique y cubital posterior; emite las ramas
cutdneas por el tabique intermuscular que irrigaran la piel de este
colgajo. Ya en la regién distal del antebrazo la arteria interdsea
posterior se vuelve a profundizar para unirse a la interdsea anterior
a 2 cm de la articulacion radiocubital inferior. (Figura 1)
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Figura | — En la regién distal del antebrazo la arteria interésea posterior se vuelve a
profundizar para unirse a la interésea anterior a 2 cm de la articulacion radiocubital inferior:

Técnica quirargica

La marcacién comienza con el antebrazo en pronacién, trazando
una linea que une en forma recta la articulacién radiocubital distal
con el epicdndilo, esta representa la proyeccién cutanea del tabique
intermuscular aponeurdtico por donde ascienden las ramas cutaneas
de la arteria interdsea posterior y une las anastomosis distal y
proximal entre estos dos puntos deben incluirse longitudinalmente
el pediculo y el colgajo propiamente dicho. En nuestro caso una vez
tomado el molde del &rea a cubrir, el mismo se copia a partir de
la proyeccion de la anastomosis proximal (a 6 ¢cm. del epicdndilo)
en forma longitudinal sobre el eje inicialmente trazado con lo que
serfa el lado con cilindro blanco hacia el borde radial del colgajo vy
el lado correspondiente a la columnella hacia el borde cubital. Esta
marcacion es indistinta para cualquiera de los dos antebrazos aunque
creemos conveniente realizar el colgajo en el miembro menos habil.

Una vez marcado el contorno del colgajo de acuerdo al drea
receptora, se traza una linea paralela a cada lado del eje inicial a una
distancia de 1,5 cm. de éste desde el borde mds distal del colgajo
hasta 0,5 cm. antes de la proyeccién de la anastomosis distal, punto
de rotacién y pivoteo del tubo que envuelve al pediculo (a 2 cm. de
la articulacion radiocubital distal), representando un rectangulo que
posteriormente dara lugar al tubo de piel, que tendra un ancho de 3
cm., permitiendo el cierre por primera intencién (Figura 2).

Para el tallado del colgajo el abordaje se realiza desde la marcacion
mas distal (a |,5 cm lateral ala anastomosis) y por el lado radial incidiendo
piel y tejido celular subcutaneo, avanzando por sobre la aponeurosis
profunda, la que es seccionada longitudinalmente en el momento en
que son identificadas las perforantes cutaneas manteniendo indemne el
tabique intermuscular por el que transcurren. De esta forma se expone
la arteria interdsea posterior; que una vez reparada y confirmada su
conexién distal con la interdsea anterior, se diseca en todo su trayecto,
incidiendo y tallando luego el colgajo desde el borde cubital. (Figura 3)

Tallados el colgajo y el tubo se procede a ligar la arteria interdsea
posterior a nivel proximal, luego se forma el tubo sin necesidad de afrontar
los bordes v se cierra el lecho dador con la posibilidad de aplicar un injerto
de piel fina tanto para el cierre este como de la cara posterior del tubo en
caso de ser necesario. Finalmente se aplica y sutura el colgajo a la zona
receptora con la consiguiente fijacién del miembro superior en posicion.

Figura 2 — Se traza una linea paralela a cada lado del eje inicial a una distancia de 1,5
cm. de éste desde el borde mas distal del colgajo hasta 0,5 cm. antes de la proyeccidén
de la anastomosis distal, punto de rotacién y pivoteo del tubo que envuelve al pediculo
(@ 2 cm. de la articulacién radiocubital distal), representando un rectangulo que
posteriormente dara lugar al tubo de piel, que tendra un ancho de 3 cm.

Figura 3 — Se expone la arteria interésea posterior, que una vez reparada y confirmada
su conexion distal con la interdsea anterior, se diseca en todo su trayecto, incidiendo
y tallando luego el colgajo desde el borde cubital.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente de 26 afos de edad, de sexo masculino
con antecedentes de epilepsia tratada pero sin control, que sufrié
quemaduras durante una convulsién al estar cocinando. Luego del
tratamiento agudo en un centro de salud general y varios intentos
frustros de cirugia reparadora concurre 5 meses después del
accidente a nuestro centro, presentando microstomia severa (area
de acceso oral: |,6 cm?), cicatrices hipertréficas en labios y mentén,
retraccién nasal de columnella y punta con colapso de narinas por
traccion, dermatitis supurativa con costras melicéricas, abscesos
superficiales y quistes de inclusién pilosa (Figura 4, Ay B).

En una primera etapa se planed y realizd la reconstruccién de
ambas comisuras bucales y la elongacién del mUsculo orbicular de los
labios con buen resultado (area de acceso oral: 6,4 cm?) (Figura 5,
A'y B). Posteriormente se realizd la reseccion cicatrizal de la unidad
estética de labio inferior, aplicando un injerto de piel de espesor total
y un colgajo lobulado de rotacion y avance del piso de la boca para
reemplazar la unidad estética de mentén.

En la tercera etapa se realizd la liberacion de la punta nasal y
la reseccion de cicatriz de labio superior, drea que fue cubierta
aplicando el colgajo dorsal de antebrazo a distancia tubulado que da
origen a este trabajo (Figura 6).
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La evolucién fue buena, debiendo mencionar que el colgajo presentd
signos de sufrimiento en una pequefia porcion distal, quizas por realizarlo
exageradamente largo con la intencion de brindarle menos disconfort al
paciente mediante un tubo de mayor longitud o bien por intentar cerrar
el tubo provocando la compresiéon del pediculo. Esto requirié que al
momento de liberar el colgajo (20 dias después) dejaramos un excedente
en el extremo proximal del mismo para posteriormente realizar el avance
necesario para corregir ese defecto. El colgajo permanecié indurado por
el edema aproximadamente durante 6 meses posteriores a la cirugfa,
luego de los cuales y del adelgazamiento quirtirgico del colgajo se obtuvo
un resuttado final aceptable (Figura 7, A'y B) con buen crecimiento y tal vez
moderada densidad del bigote (Figura 8, Ay B).

Figura 4 — CASO CLINICO. Paciente con limitacién de la apertura bucal y microstomia
severa. A. Frente, B. Perfil.

Figura 5 — Paciente luego de la comisuroplastfa ( | ° etapa) con elongacién del misculo
orbicular de los labios. A. Frente, B. Perfil.

Figura 6 — Paciente con le colgajo dorsal de antebrazo a distancia aplicado.

Figura 8 — Detalle del colgajo y el aporte para el pelo del bigote.

DISCUSION

La cobertura cutanea del labio superior en hombres, a diferencia
del inferior, requiere de piel de determinado espesor e idealmente
con pelo, no existiendo muchas posibilidades para su reparacion
especialmente en pacientes con secuela de quemadura peribucal.

Si bien sabemos que los colgajos a distancia requieren la
inmovilizacién por un perfodo de 2 6 3 semanas con los consabidas
incomodidades y molestias para el paciente,la propuesta del colgajo
interéseo posterior (dorsal de antebrazo) a distancia se presenta
como una posibilidad que en el paciente adecuado puede aportar
soluciones con buenos resultados estéticos y funcionales, buen
espesor de piel, TCSC.

La articulacién mas afectada es la del codo, ya que la del
hombro vy la mufieca pueden movilizarse en conjunto con el cuello,
ejercicios que deben realizarse durante las semanas en que el
colgajo permanece unido por su pediculo. En la zona dadora queda
solo una cicatriz que si bien prolongada no presenta habitualmente
secuela funcional.

La resolucién de la secuela de microstomia dependiendo de las
areas afectadas requieren de un correcto diagndstico que permita
entender la alteracién de la cinética generada por la cicatriz y asf
poder resolver la secuela en forma completa.

Creemos que mas alld del fundamental tratamiento intrinseco
de las microstomias (comisuroplastia + elongacién del musculo
orbicular), cuando estas se encuentran comprometidas, el
tratamiento extrinseco generado por la falta de elasticidad cicatrizal
resulta fundamental de tratar también y en el caso de hombres con
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compromiso de la totalidad de la unidad estética de labio superior
este colgajo es una buena posibilidad que se agrega al arsenal de
variantes posibles (Figura 9).

Figura 9 — Limitacion severa de la apertura bucal. Pre y post tratamiento quirlrgico
completo.
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