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Reconstruccion con colgajo frontonasal en mordedura humana
Frontonasal flap reconstruction after human bite

Luis Jaramillo R.%, Oscar Venegas R.:, Martin Nicola S.*, Herndn Nufez C.}, Natalia Covarrubias D.?, Francisco
Rodriguez V/.?

1. Servicio de Cirugia La cara, durante muchos siglos, ha constituido el principal centro de atencion de
HODSPitaI sanjuande | apariencia.! El tercio medio facial, que incluye la nariz, los parpados inferiores, y el area

ios de La Serena. ’ ’ ’
2. Universidad Catdlica del canto medio es el drea mas importante de la cara y por lo tanto resulta extremadamen-
Cizlu?;ggf é‘;ﬁz te vulnerable a las deformidades faciales, independientemente de la etiologia (congénita,
traumatica, patoldgica, reconstructiva, cosmética, etc.).?2 Ademas, debido a sus prominentes
Iu’_sichn‘}’g;gfm”gﬁ”cgg; cara.ct,e!’l'st'ica.s, los defectos de!_tercio medit? fa.cial son muy perceptibles; sy.reconstrucc_ic'?n
es dificil debido a sus complejidades anatdmicas y funcionales, las morbilidades del sitio

donante y los resultados estéticos pobres.?

La reconstruccién de defectos nasales es un reto para los cirujanos desde la Anti-
gledad. El primer informe técnico data del afio 600 a. C. Desde entonces se han propuesto
una serie de opciones de reconstruccion en el literatura.*

Es importante considerar en cualquier tipo de cirugia facial la apariencia final de la
cicatriz, independientemente de la especialidad quirurgica. Es por esta razén que el cirujano
esta constantemente buscando crear incisiones cada vez mds estéticas y el mas meticuloso
cierre de la piel para crear la mejor cicatriz quirirgica.? Ademas, se debe evaluar inicial-
mente el tamafo del defecto y su localizacion precisa. De modo ideal deben buscarse una
funcién y una estética adecuadas. En defectos cutdaneos nasales extensos mayores del 50%,
se recomienda el uso del colgajo frontal, por su textura y color similares y por la amplia su-
perficie cutanea disponible.® El colgajo frontonasal es un colgajo miocutaneo de vasculariza-
cion axial dependiente de la arteria supratroclear. Fue propuesto inicialmente por Millard y
posteriormente modificado por Menick y Burguet como una técnica reconstructiva superior
al colgajo clasico mediofrontal.®

Como sucede en otras situaciones urgentes, la intervencion inicial determina en
gran medida las posibilidades de reconstruccidn posterior y la calidad del resultado final.®

Las heridas faciales por mordedura humana constituyen una entidad nosoldgica
muy poco frecuente en nuestro medio, pero que a menudo asocia graves secuelas. Este
tipo de heridas, en general, enfrentan al cirujano reconstructor a una situacion clinica di-
rectamente comprometida por el riesgo de infeccidn, la isquemia tisular y la destrucciéon
mecdnica de los tejidos, y, por otra parte, se afiade en el paciente un importante impacto
psicoldgico condicionado por las potenciales secuelas estéticas y la naturaleza voluntaria
de la lesién.®> La Universidad de Valencia en el afio 2012 plante? la siguiente clasificacion en
relacion con la valoracién del dafio corporal por mordedura: Eritema-Huella, Equimosis, Ero-
sién, Excoriacion, Herida Contusa y Arrancamientos, asociados a la necesidad de tratamien-
to y la presencia o no de secuelas fisicas (Tabla 1).” Es indiscutible que estas generalidades
no se podran tomar como un dogma, pues en la valoracién individual existen concausas pre-
vias, simultaneas o posteriores que pueden modificar lo expresado en la tabla; un ejemplo
sencillo y frecuente en las mordeduras es la sobreinfeccién de una erosién, que implicaria la
necesidad de aplicar un tratamiento.”

El objetivo es describir un caso clinico de reconstruccidn con colgajo frontonasal
secundario a herida facial por mordedura humana, tratado en el Servicio de Cirugia del Hos-
pital San Juan de Dios de La Serena, y realizar una revision bibliogréafica del tema.
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Paciente de 22 afios, de sexo femenino, sin an-
tecedentes mérbidos conocidos, quien consulta el 31
de octubre del afio 2013 al Servicio de Urgencias del
Hospital San Juan de Dios de La Serena por mordedura
humana, tras agresion de terceros, que derivé en pérdi-
da de punta nasal, sin compromiso de cartilago (Fig. 1).
El tipo de lesidn resultante, segun la clasificacidn de la
Universidad de Valencia es arrancamiento. Se indicd
profilaxis antibidtica intravenosa y antitetanica, y luego
se realizé cirugia programada para reconstruccién con
colgajo frontonasal (Fig. 2).

Durante la intervencion se disefia colgajo para-
mediano izquierdo, el cual se talla con bisturi frio hasta
plano de clivaje, procurando hemostasia con ligaduras
de vicryl 5-0. Se realiza cierre de herida en dos planos
con vicryl 4-0 y piel intradérmica nailon 5-0. Posterior-
mente se efectUa aseo del drea receptora, descendien-
do y fijando el colgajo con puntos de nailon 4-0 y 5-0
(Fig. 3).

La evolucidn del plan quirurgico fue favorable,
completando 12 dias de tratamiento antibidtico, mo-
mento en el cual la paciente es dada de alta con an-
tibioterapia oral, curaciones en policlinico y reingreso
programado para remodelacion.

A los 20 dias de la primera intervencion, se
realiza seccién de colgajo en su parte distal (sitio recep-
tor) y se remodela adelgazandolo y suturandolo a piel
del area nasal no comprometida; ademas se efectua
seccién de la parte proximal, remodelandolo y suturan-
dolo también a piel de la zona frontal (Fig. 4).

A la evaluacion clinica se observa evolucién en
forma favorable, con colgajo vital, sin signos de compli-
cacion. Se decide el alta y continuar con curaciones y
control en policlinico de cirugia en el Hospital San Juan
de Dios de La Serena. A los 3 meses del accidente, la
reconstruccion estaba finalizada.

La nariz es una estructura anatdmica muy vi-
sible, ya que ocupa el centro de la cara, lo que explica
que, desde hace siglos, ha sido el centro de interés para
el desarrollo de técnicas reconstructivas.?

TABLA 1

Clasificacion segun el dafio provocado por la mordedura, la
necesidad de tratamiento y las secuelas fisicas’

Eritema-Huella No No
Equimosis No No
Erosion No No son previsibles
Excoriacion No Si/No
Herida contusa Si Si
Arrancamientos Si Si

La reconstruccion de defectos nasales comple-
jos representa un desafio para el cirujano,’ lo que que-
da demostrado en el caso presentado. El ala de la nariz
es dificil de reparar por varias razones, entre ellas la
textura especial de la piel, su forma, y el margen libre.*
La region frontal es una zona adyacente con gran simili-
tud con la piel nasal, tanto en color como en textura, lo

FIGURA 1

Herida por mordedura humana

Disefio de colgajo frontonasal
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quelaconvierte enunodelossitios donantes de eleccion
para la reconstruccion de defectos nasales de gran ta-
mafio. Ademas, estd ricamente vascularizada, con plexos
anatdémicos que aseguran una adecuada irrigacion.®

El colgajo frontal, como se describid original-
mente, estd basado en ambas arterias supratrocleares
y en el flujo de una colateral de la arteria facial. En oca-
siones incluye la arteria supraorbitaria para mejorar la
viabilidad del colgajo. El pediculo puede ser estrechado
y extenderse por debajo del reborde orbitario para fa-
cilitar su llegada a la punta nasal. La ecografia Doppler
localiza la arteria supratroclear con gran precision, ge-
neralmente en su salida a nivel del reborde orbitario
superointerno. Se eleva el colgajo cutaneo frontal junto
con el musculo frontal, en un plano superficial al perios-
tio. Cuando el levantamiento del colgajo se encuentra a
102 cmdel reborde orbitario, se realiza diseccion roma
cuidadosa hasta identificar la arteria supratroclear. Fi-
nalizado el levantamiento del colgajo, este se rota 180°
en su base y se cubre el defecto nasal con la parte distal
del colgajo. El colgajo puede ser adelgazado a nivel de
los tres cuartos distales, resecando musculo frontal y
tejido graso subcutaneo.®

Las complicaciones son poco frecuentes si se
realiza un disefio adecuado y una ejecucién minuciosa.
La mas frecuente es el sangrado en las primeras 24 ho-
ras, que tiende a remitir espontdneamente o tras el uso

de hemostaticos locales. Se debe destacar que se trata
de un fenémeno frecuente y que puede considerarse
como normal, ya que se trata de un colgajo con pedicu-
lo descubierto. Esto es importante, dado que una exa-
gerada compresion de esa zona para evitar el sangrado
puede comprometer la viabilidad del colgajo, lo cual
no sucedio en el caso descripto. Otro inconveniente de
la técnica es la necesidad de dos tiempos quirurgicos,
como ocurrid en la paciente revisada, y la presencia de
una cicatriz vertical en la frente.?

Una de las desventajas del colgajo fronto-
nasal es la limitaciéon en cuanto a su longitud, ya que
puede resultar insuficiente en defectos distales locali-
zados en la punta nasal y columela. En estos casos, la
planificacion de la porcion distal del colgajo de manera
oblicua o transversa no compromete la irrigacion del
colgajo y permite aumentar su longitud. Mas reciente-
mente, Kelly y col.'* demostraron la existencia de una
rica arcada anastomotica en la region paranasal, entre
la arteria supratroclear, la infraorbitaria y ramas de la
arteria facial, que asegura la irrigacion del colgajo, lo
cual ha modificado la técnica clasica, a través de un pe-
diculo mas estrecho cuya base se encuentra al nivel o
por debajo del canto interno. Asi, se puede alargar el
pediculo del colgajo permitiendo reconstruir zonas mas
distales y de mayor tamafo, sin que su viabilidad
se vea comprometida.

Area receptora cubierta por colgajo

Fase de remodelacién
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El colgajo frontal se considera una op-

cion reconstructiva de primera linea en el trata-
miento de defectos nasales cutdneos extensos.
Emplear tejidos de similares caracteristicas de
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