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CARCINOMAS FACIALES MULTIPLES DE ALTA AGRESIVIDAD,
MANEJO Y TECNICAS DE RECONSTRUCCION QUIRURGICA

Fernando Bulla ', Michel Faizal ?

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente masculino octogenario, quien presenta dos lesiones
tumorales destructivas de 10 anos de evolucién, una localizada en la region nasal-malar que
corresponde a un carcinoma escamocelular y una segunda lesién labial superior compatible
con carcinoma basocelular.

Se realiz6 tratamiento oncolégico utilizando la técnica micrografica controlada. Para la recons-
truccion fisioldgica-funcional de los defectos, se realizé colgajo indiano y de rotacion nasolabial.

Palabras claves: colgajo indiano, colgajo de rotacion nasolabial, cirugia microgréfica.

SUMMARY

We show here the case of a octogenarian male patient, who developed, in the last 10 years, two
tumoral and destructive lesions. One of them localized, in the nasal-malar region, related to
squamous cell carcinoma and a second lesion in the upper lip was compatible with basal cell
carcinoma.

We perfomed oncology treatment using controlled micrographic technique. For physilogical

and functional reconstruction we used an indian flap and nasolabial rotation flap.

Key words: indian flap, nasolabial rotation flap, micrographic surgery.

Las neoplasias epiteliales cutaneas representan
buena parte del cancer humano y, alin mas, por
encima de la cuarta y quinta década de la vida. El
carcinoma basocelular y el escamocelular son las
neoplasias mas frecuentes dentro del grupo de
los tumores de piel (4). El diagndstico es sencillo
y de concepcién unanime basado en los hallaz-
gos histoldgicos; sin embargo, las opciones tera-
péuticas son variadas dependiendo de la condi-

cion clinica de cada paciente y de la experiencia
en cada una de ellas por parte del médico tratan-
te. Las alternativas terapéuticas generalmente
usadasson la cirugia convencional, la cirugia con-
trolada micrograficamente, la radioterapia, la
crioterapia, la electrocirugia-curetaje y los
interferones, entre otras. No obstante, los mejo-
res resultados curativos se obtienen con los mé-
todos quirurgicos (1,2,4).
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HISTORIA CLINICA

Se trata de un hombre de 83 anos de edad, natural
de Tibirita, Cundinamarca, quien presenta lesiones
tumorales desde 10 anos, una localizada en la re-
gién malar a la nasal izquierda de 3 x 2 cm de dia-
metro, ulceraday necrética. Evidencia, ademas, una
segunda lesion tumoral, nodular y uicerada de 3 x 3
cm de diametro en el hemilabio superior izquierdo.
Se observan, ademas, multiples queratosis actinicas
distribuidas en todo el rostro y extenso dano solar
cronico (figural).

Figura 1: Carcinoma escamocelular nasal y carcinoma basocelular labial.

No se encontraron adenopatias y el resto del exa-
men fisico y los examenes paraclinicos fueron nor-
males. El estudio hitopatoldgico de la lesion nasal
fue conclusivo de carcinoma escamocelular de la
célula grande, queratizante, infiltrante y la lesion la-
bial fue compatible con carcinoma basocelular de
patron nodular. Con este diagnostico y dada la lo-
calizacion de las lesiones, se procedi6 a realizar ci-
rugia micrografica controlada de ambas lesiones
que requirié de un primer tiempo para la lesion la-
bial superior y de un segundo tiempo para la lesion
nasal.
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CIRUGIA ONCOLOGICA Y TECNICAS DE
RECONSTRUCCION QUIRURGICA

A continuacion mostramos las posibles técnicas para
la reconstruccion quirdrgica del defecto del labio
superior izquierdo dado por el margen oncoldgico
en la cirugia micrografica controlada. Con el defec-
to creado, las alternativas incluyen las siguientes.

El colgajo por rotacion que se podria obtener de la
region malar, brindaria un excelente aporte vascular
al pediculo; sin embargo, involucraria una gran
movilizacion de tejido y mayor pérdida de sangre
(figura 2a).

El colgajo de transposicion de piel de la region
mentoniana representa otra alternativa dada lagran
laxitud de los tejidos y la buena cicatrizacion en es-

- tos pacientes; no obstante, dado el tamano del

defecto que se debe cubrir, podria no ser el mejor
en términos de aporte vascular. En estos colgajos
el pediculo es resecado en un segundo tiempo a
las tres semanas (figura 2b).

Otra alternativa esta constituida por los colgajos de
pediculo subcutaneo; en este caso, obtenido de piel
y tejido celular subcutaneo de la region supralabial
y en direccion de derecha a izquierda, pero con la
posible retraccion residual del labio superior y un
aporte vascular precario dado el tamano del defec-
to (figura 2c).

El colgajo de pediculo subcutaneo obtenido de la
piel de la region de la mejilla izquierda para cubrir el
defecto nasogeniano brinda un adecuado aporte
vascular y un resultado funcional y cosmético bas-
tante aceptable, dadas las lineas de relajacién en
esta area (figura 2d).

El colgajo de transposicion cervicofacial es bastan-
te Util para cubrir grandes defectos en cara, sobre
todo en pacientes ancianos en quienes la gran laxi-
tud de los tejidos permitiria desplazar una superfi-
cie bastante extensa de piel y una reparacion cos-
meética del area donadora.

El colgajo por rotacion de la region de la mejilla iz-
quierda brinda un aporte vascular y una relativa fa-
cil reparacion del defecto con muy buenos resulta-
dos cosmeéticos (figura 2f).
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Otra es la marcacion definitiva de la piel del colgajo
a rotar, permitiendo una mayor facilidad en el cubri-
miento del defecto y aprovechando ain mas las li-
neas de relajacion en esta area (figura 29).

Previa asepsiay antisepsia del area quirtrgica y con
el uso de una técnica mixta de anestesia local (blo-
queo infraorbitario, infraglabelar y mentoniano
ipsilateral lesional), se realiza la extirpacion tumoral
guardando el margen lateral de seguridad de 6 mm
y profundidad hasta el periostio e incision de resec-
ciéon de los cartilagos nasales. Los margenes
oncoldégicos fueron controlados micrograficamente
y requirieron dos tiempos.

La reseccion oncolégica de la lesién tumoral del
labio superior se realizé6 con margen oncolégico la-
teral inicial de 5 mm, controlada micrograficamente
y tomando como plano profundo la grasa subcuta-
nea. La configuracion del colgajo por rotacion de la
region de la mejillaizquierda, se hizo con previa de-
marcacioén del area a rotar. Se realiza por una inci-
sién superficial siguiendo los bordes demarcados
hasta la dermis profunda; posteriormente, se pro-
fundiza la incisién hasta la grasa subcutanea inclu-
yéndolay se procede a buscar el plano adecuado y
equivalente al defecto creado en la resecciéon
oncologica (figura 3). Preparado el colgajoy el pla-
no profundo requerido para cubrir el defecto, se
procede a la medicion en longitud del colgajo y se
establece el punto ideal para colocar el reparo sub-
cutaneo inicial en el defecto creado. Se realiza una
minuciosa hemostasia de los vasos sangrantes y
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Figura 2 a: Colgajo de rotacién malar.
Figura 2 b: Colgajo de transposiciéon mentoniano.

Figura 2 c: Colgajo de pediculo subcutaneo labial.

Figura 2 d: Colgajo de pediculo subcutaneo malar.
Figura 2 e: Colgajo de pediculo subcutaneo facial.

Figura 2 f: Colgajo de rotacion del area pericomisural.

se procede a reparar por planos con sutura
absorbible 4-0, colocando un primer punto en la
parte superior del defecto y, posteriormente, el res-
to de puntos subcutaneos necesarios para afrontar
el colgajo rotado y disminuir la tensién en los pun-
tos superficiales. Finalmente, se colocan puntos
cutaneos separados con sutura no absorbible 4-0
(figura 4).

o W >
Figura 3: Defecto quirirgico primario post-reseccion oncoldgica de tumores nasal,
malar y labial. Incision del colgajo de rotacién labial.
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Aprovechando la anestesia, se realiza quimiocirugia
con ATA al 35% como tratamiento para sus mdltiples
queratosis actinicas faciales.

Como complicacién, se presentd sangrado nasal
posterior que requirié taponamiento posterior con
sonda Foley, que cedio a las 24 horas sin otra com-
plicacion. El postoperatorio se manejo con
antibidticos sistémicos, pentoxifilina y analgésicos.

Seis semanas después, se observd una disminu-
cion importante del defecto nasal y el colgajo del
labio superior completamente cicatrizado.

Figura 4: Reconstruccion del defecto labial

Se procedi¢ a la reconstruccion del defecto nasal
que comprometia la region malar y el ala nasal iz-
quierda. Dado su gran tamafno y compromiso del
ala nasal, utilizamos una técnica mixta que implico
la utilizacion de un colgajo frontonasal (colgajo in-
diano) e injerto de cartilago del area auricular iz-
quierda (figura 5).

Previa asepsia y antisepsia del &rea quirtirgica y utili-
zandoblogueos infraorbitario, infray supraglabelares,
asi como infiltracion local del area quirdrigica, se pro-
cedio a la medicion de la piel necesaria de la region
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Figura5: Diseno del colgajo frontonasal (indiano) y pliegue nasogeniano-nasolabial.

frontal para cubrir el defecto equivalente al dorso y al
ala nasal. Una vez demarcada el area frontal, se inci-
di¢ inicialmente hasta la dermis profunda; posterior-
mente, se profundizd tomando como plano profun-
do la galeay se realizd hemostasia de los vasos san-
grantes. Una vez disecado el colgajo, se procedio a
la medicién de éste con respecto al defecto que se
iba a cubrir. Para la reconstruccion de estos defectos
con colgajos de esta indole y para la reconstruccion
del area nasal, es necesaria la utilizacién de piel que
esté en contacto con la grasa subcutanea, sirviendo
asi como base anatomica del colgajo y evitando,
ademas, la necrosis del tejido celular subcutaneo;
por tanto, se procedio a realizar un injerto de espe-
sor total de piel de la regién supraclavicular, el cual
se integré en el defecto nasal con su cara dérmica
hacia arriba y que se pondria en contacto con la gra-
sa subcutanea del colgajo frontal, evitando asi la
necrosis grasa. Para evitar el colapso del ala nasal,
se requirio el uso de un injerto obtenido del trago y
que fue fijado en el espesor del injerto cutaneo
supraclavicular y la superficie subcutanea del colga-
jo frontal evitandose asi, su posterior colapso y, de
esta forma, reconstruyendo el ala nasal (figura 6).
Se procedié a colocar los primeros puntos subcu-
taneos de reparo en el &rea a reparar con el colgajo
frontal; se colocaron puntos subcutaneos separa-
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Figura 6 : Injerto cutaneo de piel total que recibe el colgajo frontal.
Cartilago inmerso sobre el injerto.

Figura 7: Transposicién de colgajo frontal. Pediculo glabelar seccionable
en tres semanas.

dos con sutura absorbible 4-0 con el fin de dismi-
nuir la tension de la epidermis vy, finalmente, se ce-
rrd con puntos no absorbibles 5-0. El defecto fron-
tal se cerr6 con puntos de espesor total.
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Figura 8: Reconstruccion del defecto nasal y labial. Estado una semana postseccion
pediculo glabelar.

Se observa el pediculo glabelar y la reconstruccién
de la region malar y del ala nasal izquierda; tres se-
manas después se procedié a la reseccion del
pediculo glabelar (figura 7).

El resultado final de la reconstruccion del defecto
nasal y labial una semana posterior a la seccién del
pediculo glabelar evidencia un aceptable resultado
cosmético y una excelente funcionalidad (figura 8).

DISCUSION

La expresion de los carcinomas escamocelular y
basocelular esta soportada por las caracteristicas
clinicas de morfologia, localizacién y evolucion; sin
embargo, es frecuente la dificultad diagnodstica por
la simple inspeccién, requiriéndose asi una prueba
diagnostica irrefutable como lo es la histopatologia.
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La decision terapéutica estd basada en el tamano
del tumor, la localizacion, la recurrencia-persisten-
cia de la lesidn, la presencia de metéastasis, las con-
diciones clinicas del paciente, la experiencia del
médico tratante y el soporte estadistico en resulta-
dos de curacion (4). Estas variables deben ser con-
sideradas y analizadas en grupo para asi encontrar
la mejor opcién terapéutica en términos de cura-
cion y, en algunos casos, su equivalente paliativo,
ofreciendo asi una mejor calidad de vida a cada
paciente.

La evaluacion integral del paciente que es objeto
de nuestra discusién puso de manifiesto la duda
clinica diagnostica en donde los hallazgos sugerian
ya sea bien un carcinoma escamocelular o
basocelular; el tiempo de evolucion y la ausencia
de metastasis hacian declinar la sospecha de carci-
noma escamocelular pero la disyuntiva oprimia la
duda en el analisis de su morfologia. Objetivamos
el diagndstico en una prueba irrefutable e incontro-
vertible, la patologia; la cual concluyo el diagnosti-
co de carcinoma escamocelular para la lesion na-
sal y carcinoma basocelular para el tumor labial.

La decision terapéutica fue contemplada en el ana-
lisis de las multiples variables. La cirugia controlada
micrograficamente en la evaluacion intraoperatoria
de los margenes quirdrgicos no fue objeto de dis-
cusion en la reseccion oncolégica.

Las posibilidades de reconstruccion para el defecto
creado en la reseccion del tumor labial discurria en
colgajos de rotacion, transposicion y avance
pediculo subcutédneo; no se contemplo el cierre pri-
mario por no ser viable; ni injertos ni cicatrizacion
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por segunda intencion al no ofrecer buen resultado
funcional en los defectos del labio (1,2,4).

Se decidio la reparacion utilizando un colgajo de rota-
cion, cuyo puntode pivote esta centrado paralelamente
al pliegue nasolabial, bordeando la comisura labial.

Las neoplasias epiteliales de localizacion en el ala
nasal frecuentemente comprometen el soporte
fibroelastico cartilaginoso, imponiendo su reseccién
en procura del control oncolégico curativo; a su vez,
las posibilidades reconstructivas varian desde injer-
tos condrocutaneos, colgajos nasogenianos o
colgajos frontonasales indianos. La decision se in-
cliné en la ultima posibilidad; este tipo de colgajos
de invencion arabe, ha sufrido pequenas variacio-
nes contemporaneas y estd fundamentado en la
transposicion de un segmento musculocutaneo,
rectangular, mediofrontal que se desplaza para re-
construir defectos quirlrgicos nasales, malares,
palpebrales y supraorbitarios, el cual es secciona-
do tres a cuatro semanas después; condicionado
por la viabilidad de la integracion al lecho receptor.

En la reconstruccion de grandes defectos nasales
que impliguen la seccion del ala nasal, debe consi-
derarse la reposicion del soporte fibroelastico, el cual
puede reemplazarse utilizando cartilago auricular.
Este sustento es importante en la prevenciéon del
colapso nasal durante los movimientos ventilatorios
diurnos y nocturnos. Ejemplificamos en este caso
las dificultades terapéuticas en la reconstruccion de
defectos faciales secundarios a la destruccién pro-
ducida por neoplasias epiteliales concurriendo en
este caso las dos maés frecuentes, carcinoma
basocelular y escamocelular.
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