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Comisuroplastiaenuncasodemicrostomiadebidaaquemadurabucal

Nora BEATRIZ SANCHEZ, MD*

RESUMEN

Se describe el caso de una mujer de 63 afios con microstomia ocasionada por la ingesta accidental en la infancia de una
sustancia quimica. La poca apertura oral que le imposibilitaba sonreir ademas de impedirle el acceso a los procedimientos
odontoldgicos, alteraba su calidad de vida. Es remitidaal Servicio de Cirugia Plasticadonde se le reseca la brida cicatrizal con
«Whn-plastia, comisuroplastia bilateral y como se logra ampliar su orificio oral de 2.5 a 4.8 cm, se resuelven los sintomas
principales con mejoria del factor social y de la calidad de vida.
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Comisuroplasty in a patient with microstomia caused by oral burn

SUMMARY

A case of a 63 year old woman with microstomia caused by accidental swallowing of a chemical substance when she was
achildis presented. The small mouth opening didnt let her smile or receive dental services and decreased her life quality. She
isremitted to Plastic Surgery Service, where an excision of scar contracture with W-plasty and bilateral commisuroplasty were
made, improving oral opening from 2.5 to 4.8 cm and providing a better social environment and life quality.

Keywords: Microstomia; Commisuroplasty; Oral burn.

En Colombia entre 60% y 90% de las quemaduras
corresponden a accidentes domeésticos, 50% de los
pacientes son nifios menores de 10 afios y entre 25% y
30% tienen entre 2 y 5 afios. Las causas mas frecuentes
son liquidos calientes, le siguen las llamas y los produc-
tos inflamables?.

Las quemaduras quimicas son menos comunes, pero
en general son més graves y causan mayor mortalidad
que las quemaduras convencionales, pues tienen una
mayor potencialidad toxica, tanto local como sistémica.
Los elementos quimicos queman por los siguientes
mecanismos: oxidacion, reduccién, corrosion, envene-
namiento protoplasmatico e isquemiarelacionadacon la
actividad vesicante.

La evolucion de estas lesiones difiere a menudo de
las quemaduras térmicas, pues como suelen ser mucho
mas lentas en cicatrizar, se prolonga su curso durante
meses y afios?2,

Los labios son estructuras que cumplen funciones
importantes en la alimentacidn, la fonacion, la protec-

cion de las estructuras bucales, y en las areas social y
afectiva mediante la expresion de la sonrisa“.

La region labial es una estructura tridimensional
mavil constituida por piel, misculosy mucosa. La iner-
vacion motora se recibe del séptimo pary la sensitiva de
las ramas mentoniana y supraorbitaria del quinto par®.

La ingesta generalmente accidental de sustancias
quimicas, como acidos, puede llevar a quemaduras de
espesor parcial o total de las estructuras expuestas y
dejar consecuencias cicatrices fibrosas que segln su
ubicacion pueden producir problemas funcionales como
el que ocasiona la microstomia.

En este articulo se informa el caso de una paciente
de 63 afios que es remitida a cirugia plastica para el
manejo de microstomia que presentaba desde la nifiez
como secuela de quemadura por ingesta accidental de
sustancia quimica a los 5 afios de edad, que dejé como
consecuencia una brida cicatrizal en la mucosa ves-
tibular, que impedia una apertura oral adecuada para
todo tipo de tratamiento odontoldgico. Se realizé una
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Foto 1. Microstomia con limitacién de la
apertura oral a 2.5 cm

comisuroplastiabilateral y reseccidon en «W-plastias» de
labridavestibularlo que permitiéampliarde2.5a4.8cm
su apertura oral.

La microstomia ocasionaba en esta paciente obsta-
culos para la adecuada higiene oral, aislamiento social
por ladificultad para sonreir e impedialarealizacion de
procedimientos dentales como la hechura de prétesis.
Todo esto afectaba notablemente su calidad de vida.

Las causas mas frecuentes de microstomia corres-
ponden a las que son secundarias a la reseccion de
tumores 0 como secuelas de quemaduras eléctricas o
por agentes quimicos®®. La microstomia rara vez es un
signo de sindromes genéticos polimalformativos comoel
de Freeman-Sheldon y otros®*2,

La cicatriz fibrosa secundaria a lesiones como que-
maduras cuando se presenta en pliegues, sitios de
flexion o extensién como el caso que aqui se trata,
produce restricciones funcionales para el movimiento
adecuado vy la extensién forzada de este tejido fibroso
lleva a trauma continuo, fisuras y mas cicatriz, lo que
perpetla y aumenta la limitacion funcional. EI manejo
recomendado en estos casos consiste en extirpar la
cicatriz e interponer tejido sano en disefios de colgajos
de vecindad como «Zetaplastias», «W-plastias» y
colgajos en «V-Y» que permiten reconstruir las cicatri-
ces con tejido elastico y una mejor funcion inmediata.

CASO CLINICO

Sefiora de 63 afios que solicita tratamiento odon-
tolégico. Durante la valoracion inicial se observé mar-
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Foto 2. Brida circunferencial en la
mucosavestibular

cada limitacion en la apertura oral que impedia sonreir
y efectuar procedimientos en la cavidad oral. Se encon-
tré antecedente de quemadura por ingesta de sustancia
quimicaen la nifiez que la incapacitd inicialmente para
utilizar lavia oral y dejé como secuela un tejido fibroso
cicatrizal en la mucosa vestibular, en forma de brida
circunferencial que ocasionabadificultad parasonreiry
para realizar la masticacion (primera fase de la diges-
tion); en la articulacién temporomandibular (ATM) se
encontraron ruidos articulares durante la apertura sin
otros sintomas.

Lapaciente habiasolicitado en varias oportunidades
atencion odontoldgicasin que se le pudierahacer ningun
procedimiento por su limitacién en laapertura oral. Por
ultimo, fue remitidaacirugiaplasticaparaconsiderarun
manejo quirurgico que permitiera realizarle los trata-
mientos dentales necesarios. Al examen fisico se en-
contré apertura oral limitadaa 2.5 cm (Foto 1), se palpd
una brida cicatrizal en circunferencia a nivel de la
mucosa vestibular que limitaba el movimiento de los
labios, y le producia dificultad para sonreir sin que se
pudiesen visualizar los incisivos (Foto 2).

Se diagnosticé microstomia secundaria a brida
cicatrizal por quemadura en la cavidad oral. En el
manejo quirurgico se reseco por completo en circunfe-
renciaeltejido fibroso de labridaen lamucosa vestibular
con disefio en «W»*3y comisuroplastia con colgajos V-
Y delamucosa, y cierre primario con material absorbible
40y50.

Se logro una apertura oral de 4.8 cm (Fotos 3A'y B)
entre los bordes de los labios superior e inferior, lo que

65



Colombia Médica

Foto 3A. Apertura oral de 4.8 cm

————

corresponde a 92% mas de medida que en la valoracion
inicial. Estanuevaapertura hapermitido el comienzode
tratamientos intraorales y restaurar la funcion oclusal.

DISCUSION

Lacorreccionde los defectos adquiridosen los labios
ha sido objeto de varias publicaciones*"141°, Las con-
sideraciones generales para tener en cuenta en la
reconstruccion adecuada de estos defectos, residen en
laprecisiondel espesor, laubicacion, laextension de las
lesiones, asi como el compromiso de las distintas unida-
des, subunidades estéticas y estructuras anatomicas de
los labios y la region perioral (Figuras 1Ay 1B).

Figura 1A
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Foto 3B. Resolucion de la brida vestibular por
resecciony reparo con colgajos V-Y en lacomisu-
ra, W-plastia en la porcion central de la mucosa.

Z ety I

Figura 1B
1A. Mdsculo orbicular de la boca
1B. Columnadelos filtros
2A. Mduasculo mentoniano
2B. Surco del filtro
3A. Mdasculo depresor del angulo bucal
3B. Arco de Cupido
4A. Mdusculorisorio
4B. Linea blanca del labio superior
5A. Mdusculo cigomatico mayor
5B. Tubérculo
6A. Mdusculo elevador del labio superior
6B. Comisura
7. Bermellon
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Se han descrito varias opciones reconstructivas con
base en colgajos que se disefian en tejidos vecinos’ y
también para defectos més extensos y complejos,
colgajos microvascularizados'®°, Las metas principa-
les en la reconstruccion de los labios son conservar la
competencia oral, lograr una méxima apertura, mante-
ner lamovilidad, en lo posible preservar la sensibilidad
y conseguir el mejor resultado cosmético.

La reconstruccion de la comisura oral o comisuro-
plastia se efectla para corregir las microstomias que
impiden lafuncionalidad adecuadade los labios, con més
frecuencia en lo que se refiere al aseo oral, el ac-ceso
alosalimentos, asi como el acceso a los procedimientos
de odontologia, el uso de protesis dentales, y laexpresion
natural y espontanea de sonreir: Todos estos factores
estaban en su mayoria presentes en el caso que se
informa en este articulo.

Lacomisuroplastiatiene dificultades en sus diversos
pasos, segln los trabajos conocidos previamente?°21,
Esta dificultad se debe a la complejidad estética y
funcional de esta region. La comisura labial es parte
fundamental de la competencia de los labios, se forma
por el entrecruzamiento del musculo orbicular con sus
dosporciones horizontal y oblicua. Al perderse lacomi-
sura, se creaun déficitdindmicodificil de reproducir. Se
han publicado diferentes técnicas de comisuroplastias,
como la de Converse recomendada para defectos no
mayores a 2 6 3 cm, pero tiende a redondearse lo cual
implica una alta posibilidad de requerir retoques. El
colgajo de Estlander se utiliza para reconstruir la comi-
sura con parte del labio inferior y el tercio externo del
labio superior ipsilateral, el empleo de este colgajo
requiere revisiones para agudizar la comisura. En de-
fectos mayores en este sitio algunos autores recomien-
dan la comisuroplastia de Zisser*?>2 que convierte
diferentes defectos a una forma conica. En defectos
pequefios y moderados de 1 a 2 cm se recomienda la
comisuroplastia por avance de colgajos V a Y de la
mucosa vestibular para ampliar la apertura oral y la
interposicion de tejido vecino con las caracteristicas
mas similares a la region que se va a reconstruir.

En el caso presente, ademas de los colgajos de
mucosa en V-Y, se reseco la parte central de la brida'y
se repar0 el defecto con interposicion de colgajos de
mucosaen formade W-plastiasegln las recomendacio-
nes. El uso simultaneo de estos dos tipos de colgajos
permitio restaurar la funcionalidad de los labios en esta
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paciente en cuanto a la recuperacion de la apertura oral
de 2.5a4.8 cm, asi como rehabilitar la expresion facial
en su sonrisa y mejorar su calidad de vida.

Es importante, por ultimo, enfatizar el manejo
interdisciplinario de lapaciente.
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