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Resumen

El manejo de la microstomia en el paciente
quemado resulta demandante para el ciruja-
no plastico. Mdltiples alternativas quirurgicas
y conservadoras han sido descritas. Este arti-
culo revisa y describe las principales opcio-
nes quirdrgicas disponibles para el manejo y
tratamiento de la microstomia por quemadura
facial.
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Abstract
The management of microstomia in burn pa-
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tients has been an ongoing challenge for plas-
tic surgeons. Multiple surgical and prosthetic
approaches have been described. This article
reviews and describes the main surgical alter-
natives for the management and treatment of
microstomia following facial burns

Keywords: Microstomia; Facial burns; Commis-
suroplasty.

Introduccién

El término microstomia describe una aper-
tura bucal anormalmente pequena. Multitud
de causas pueden llevar al desarrollo de esta
condicion. El sindrome de Freeman-Sheldon
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constituye la etiologia congénita mas repre-
sentativa; sin embargo, la mayoria de los ca-
sos son adquiridos: cirugias faciales, trauma-
tismos, enfermedades de tejido conectivo o
quemaduras son algunos ejemplos. La inges-
tion de causticos y las quemaduras eléctricas,
mas frecuentes en ninos, o las térmicas su-
ponen las principales causas de microstomia
que manejan los profesionales sanitarios de
las Unidades de Quemados.

La region labial es una estructura movil cons-
tituida por un plano externo cutdneoy un pla-
no interno mucoso, entre ambos, el musculo

orbicularis oris. La formaciéon de tejido cicatri-
cial tras una quemadura facial afecta, princi-
palmente a la superficie cutdnea, persistien-
do indemne la mucosa. Esta cicatriz induce la
contraccion del angulo comisural y la consi-
guiente microstomia (Fig. 1 y 2). La disposi-
cion circunferencial del musculo orbicularis
oris o0 la falta de soporte 6seo propician esta
condicién, que limita el habla, la expresion fa-
cial, la higiene oral o la alimentacion.

El objetivo del tratamiento de la microsto-
mia consiste en obtener una mayor apertura
bucal con una funcidén y simetria labial ade-

Figura 1y 2: Microstomia en pacientes con quemadura facial (Unidad de Quemados; CHUAC).
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cuadas, sin olvidar la importancia estética de
esta region corporal. El inicio del tratamiento
ha de ser precoz para evitar rigidez de la arti-
culacién temporo-mandibular (ATM). Para ello
disponemos de opciones terapéuticas quirdr-
gicas 'y no quirdrgicas.

Entre las alternativas conservadoras figuran
los masajes de la cicatriz, los ejercicios de esti-
ramiento o las férulas. La utilizacion de férulas
intra y extraorales debe mantenerse durante
largos periodos de tiempo, constituyendo un
pilar importante en el tratamiento de la mi-
crostomia. Su objetivo consiste en evitar o
menguar el proceso de retraccion cicatricial,
adquiriendo un especial protagonismo en es-
tadios iniciales. Existen multitud de modelos
de férula, tanto estaticas como dindmicas. Sin
embargo, el factor limitante en la aplicacién
de este sistema parece ser el tiempo que el
paciente consigue mantener su utilizacion. La
aplicacion precoz de opciones no quirdrgicas
reduce la necesidad de indicacidén quirdrgica
posterior.

Diferentes y diversos procedimientos quirdr-
gicos han sido descritos en la literatura para
el tratamiento de la microstomia. Cuando los
sintomas no mejoran con medidas conserva-
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doras se ha de indicar la cirugia. El cruce en-
tre la linea vertical que atraviesa la pupila y
la linea horizontal que se forma entre los dos
labios constituye la referencia para situar la
nueva comisura bucal.

Elobjetivo de este trabajo es valorar las princi-
pales opciones quirurgicas para el tratamien-
to de la microstomia en el paciente quemado.

Material y métodos

Para el desarrollo de esta revision literaria, se
realizd una busqueda en PubMed y Medline
con los siguientes operadores booleanos: Fa-
cial Burn AND (Microstomia OR Oral Contrac-
ture) AND (Surgery OR Commissuroplasty). De
los resultados obtenidos, se seleccionaron
aquellos cuyo abstract presentaba una mayor
adecuacion con la tematica a desarrollar. Una
busqueda inversa, con base en los trabajos
seleccionados, fue realizada para encontrar
otras publicaciones de interés.

Se excluyeron aquellos articulos con tematica
dispar al estudio en cuestidon, con resumen no
disponible y las cartas al editor.

Resultados
Diffenbach describe, en 1831, la escisidn de
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tejido cicatricial en ambas comisuras para una
cobertura posterior con colgajos mucosos de
avance. Modificaciones para esta técnica fue-
ron propuestas por autores como Converse
(1977), y Friedlander et al. (1974). Berlet et
al. (1993) emplean colgajos mucocutaneos de
rotacion para realizar la cobertura.
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Figura 3: Comisuroplastia mediante escision cicatricial y co-

bertura con colgajos de avance mucosos: planificacién quirar-

gica; escision de tejido cicatricial y liberacidn de contracturg;
avance de colgajos mucosos; sutura cutaneomucosa.
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Las plastias en Z seglin Mihlbauer (1970), en
W o la escisidn y posterior cobertura median-
te injerto de piel de espesor parcial o total
constituyen otras opciones quirdrgicas.
Kazajian y Roopenian (1954) abogan por col-
gajos de avance de bermellon, mientras auto-
res como Andersony Kurtay (1971) defienden
la naturaleza Unica de la comisura bucaly pro-
ponen la utilizacion de colgajos bipediculados
para preservarla. Karapandzie (1974) emplea
colgajos arteriales locales para reconstruccion
labial y Grishkevich (2011) postula los colga-
jos trapezoidales como mejor opcion.

Muchas de las técnicas clasicas seccionan el
orbicular en las comisuras sin restablecer su
continuidad. Autores como Pons (1968) o Fer-
nandez-Villoria (1972) abogan por técnicas
con reparacién del muasculo orbicularis oris:
tras la seccidon muscular en la comisura, rea-
lizan un anclaje de colgajos musculares para
mantener su continuidad (Fig. 4).

La recurrencia o la incompetencia del muscu-
lo orbicularis oris son algunas de las compli-
caciones derivadas de esta intervencion. La
utilizacion de férulas tras la cirugia constituye
un elemento que reduce el riesgo de compli-
caciones y mejora el prondstico.



Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2020; 20:11-18

CIRUGIA

Figura 4: Técnica de Pons: tras escisidn triangular en la co-
misura, desdoblamiento de musculo orbicularis oris y sutura
transcutanea lateral a la neocomisura.

Tomado de: Meresse et al. Cirugia de reparacién labial. EMC -
Cirugia Pldstica Reparadora y Estética. 2011;19,1-16.

Discusion

El tratamiento de la microstomia en el pacien-
te quemado resulta un procedimiento deman-
dante y complejo. Tanto funcionalidad como
aspecto estético deben ser tenidos en cuenta.
Disponemos de numerosas alternativas qui-
rdrgicas, no quirurgicas y de su posible com-
binacion.

La utilizacion de férulas resulta Util, tanto en
el periodo postquemadura como en el posto-
peratorio, para reducir la retraccion cicatricial
que deriva en un mayor grado de microstomia.
Estos dispositivos parecen insuficientes para
lograr una adecuada distancia intercomisural
en casos graves y por ello, frecuentemente,
han de ser acompanados de procedimientos
quirdrgicos.

La escision de tejido cicatricial en las comisu-
ras y la cobertura mediante colgajos de avan-
ce mucosos, con cierre en Y-V constituye una
técnica ampliamente difundida que consigue
buenos resultados, funcionales y estéticos.
Gishkevich (2011) afirma que esta técnica
puede producir deformidad del angulo comi-
sural y visibilidad excesiva de la mucosa. Mo-
dificaciones de la técnica, como la cobertura
mediante colgajos mucosos de rotacion (Ber-
let, 1993) solventan parcialmente la retrac-
cion postquirdrgica, que causa una comisura
redondeada o cuadrada, o la incompetencia
del musculo orbicularis oris.

En casos de quemadura perioral profunda,
con formacién de abundante tejido cicatricial,
la escision y cobertura mediante injerto de
piel parece una alternativa a contemplar. En
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las plastias en Zy W, la trasposicion de colga-
jos evierte el labio, dando una apariencia na-
tural. Sin embargo, estas técnicas no restauran
el angulo comisural por lo que son empleadas
con menor frecuencia.

Con el colgajo descrito por Karapandzie
(1974) resulta dificil alcanzar simetria en ca-
sos en que la afectacion comisural es bilate-
ral, siendo mas adecuado para defectos en
linea media. Para Grishkevich (2011), la falta
de tejido que ocasiona la contractura de la co-
misura podria solventarse mediante la recons-
truccion con colgajo trapezoidal de mucosa.
La reconstruccion de la continuidad circular
del orbicularis oris es un punto esencial de
la cirugia, para reducir la incontinencia oral y
preservar su funcion.

Conclusion
Numerosos procedimientos quirdrgicos han
sido descritos para la correccién de microsto-
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mia en el paciente quemado por contractura
cicatricial de la comisura. La mayoria de ellas
implican la escision de la cicatriz y la cobertu-
ra mediante colgajos de avance mucosos o de
bermellon. Otras opciones mas sencillas téc-
nicamente son las plastias en Z o la escisidony
cobertura mediante injerto de piel.

Cada técnica descrita presenta particulari-
dades, y su indicacion, debe adecuarse a las
caracteristicas de cada paciente. En aquellas
técnicas que buscan reconstruir la comisu-
ra debe realizarse una sobrecorreccidn para
compensar la retraccion postoperatoria. Un
resultado funcional y cosmético satisfactorio
es condicion indispensable para lograr una
buena reconstruccion.
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