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PrROLOGO

El texto que han elaborado los miembros de la Unidad de Cirugia Plastica Reparadoray
Maxilofacial, constituye la culminacion de un largo esfuerzo académico. La revision y com-
pilacion de los temas expuestos ha estado marcada por un laborioso y encomiable trabajo
que representa la sintesis del conocimiento actual de estaimportante y creciente especiali-
dad quirdrgica.

En Cirugia Plastica Esencial destaca el mérito de recoger la experiencia clinica de un hospital
universitario donde autores y colaboradores de este libro se desempefian a diario, forman-
do nuevos cirujanos generales y nuevas generaciones de cirujanos plasticos. Todos ellos
exigidos a responder a los estandares de calidad de una sociedad moderna y demandante,
donde la labor del cirujano debe ejercerse con los mas estrictos margenes de seguridad,
minimizando complicaciones y secuelas, a la vez que en forma imperiosa se deben estar
renovando permanentemente al tenor de la evolucién cientifica, la investigacion, al conoci-
miento y al creciente acceso a la informacion que poseen nuestros pacientes.

El espiritu académico de dedicacion a la docencia de pre y post grado y el apego constante
a la investigacion quirurgica, han caracterizado a esta Unidad. Cabe sefialar que en este
hospital se realizaron algunas intervenciones plasticas pioneras en Chile, constituyendo de
esta forma, las primeras series clinicas comunicadas oportunamente, como los colgajos
reconstructivos con microcirugia, reimplantes de extremidades y el uso de la programacién
computacional y la incorporacion de la osteosintesis rigida con miniplacas en cirugia
ortognatica maxilofacial.

Enlaactualidad, esta Unidad de Cirugia Plastica, Reparadora y Maxilofacial la integran el
Dr. Sergio Sepulveda, Jefe de la Unidad, el Dr. Carlos Sciaraffia, Subjefe del Equipo, y
ademas los doctores Arturo Prado, Vicente De Carolis, Patricio Andrades y la Dra. Susana
Benitez, quien acaba de terminar su Programa de Formacion en Cirugia Pléastica. El espiritu
académico y una formacion en pro de la excelencia y la investigacion, ha significado la
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capacitacion de postgrado en el extranjero de todos los miembros del equipo, oportunidad
y privilegio que fortalece la mision de la Universidad de Chile.

Laviabilidad y el futuro de la cirugia plastica residen en los jovenes cirujanos que deberan
desarrollar nuevas técnicas y tomar las decisiones adecuadas para enfrentar nuevos desa-
fios. En un momento significativo del destino asistencial de la salud piblicay de la educa-
cion universitaria en nuestro pais, surge la idea de estos apuntes docentes. Hoy hubo tiempo
paraescribir, hubo sustancia para interpretar en textos, esquemas y clasificaciones, temas
muy variados, expuestos muchas veces en ponencias, seminarios, pasos practicos, comunica-
ciones personales y clases magistrales.

He tenido una antigua y anhelada aspiracién, poder contar con un libro de apuntes de
todas las especialidades quirurgicas que se desarrollan en el hospital. Como Director del
Departamento de Cirugia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, no dudé en
apoyar la iniciativa de este grupo y es un verdadero orgullo para mi ver hoy sus frutos: un
manual donde se pretende enfatizar en una vision comprimida e integradora, una especia-
lidad donde converge el arte, la ciencia, la educacidn y la experiencia, el hombre y la busque-
da de un ideal de normalidad y belleza determinado por una época y la sociedad.

Los capitulos del libro ponen de relieve temas actuales y novedosos de la cicatrizacion y del
manejo de heridas. Actualiza conceptos en transferencia de tejidos, en manejo global del
guemado y en el enfoque moderno de la cobertura de partes blandas y las Glceras por
presion. Hace mencidn, de igual modo, de la conveniencia de aprender a analizar adecuada-
mente a los pacientes antes de una cirugia para clasificar correctamente su anomaliay poder
asi, indicar las alternativas quirtrgicas mas apropiadas en areas de cirugia reparadora y
particularmente en cirugia estética y ortognatica dento-maxilo-facial.

Estoy seguro de que este libro serd muy bien recibido por alumnos, colegas y futuras
generaciones de especialistas.

Dr. Attila Csendes
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PREFACIO

La cirugia plastica tiene varias caracteristicas que la distinguen de otras areas de la cirugia.
En primer lugar, abarca no solo la cirugia estética sino que también la cirugia reconstructiva,
que muchas veces es mas demandante técnica y cientificamente. En segundo lugar, no tiene
localizacién anatémica establecida como la mayoria de las otras especialidades quirGrgica,
convirtiéndose en una especialidad global y que exige al cirujano plastico un acabado
conocimiento de toda la anatomia, de la fisiopatologia y de las diferentes técnicas para
manipular y modificar los distintos tejidos en todo el cuerpo humano. Finalmente, esta
especialidad como ninguna otra, pone a prueba laimaginacién y creatividad del cirujano
en cada momento de la toma de decisiones, convirtiéndola en una de las areas mas dinami-
cas de la cirugia.

Desde hace muchos afios que el equipo de Cirugia Pléstica del Departamento de Cirugia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile participa activamente en la docencia de pre y post
grado, donde los pasos practicos, seminarios y clases se repiten todos los afios para alumnos,
internos y becados. Ha sido un trabajo en equipo, centrado en la ensefianza de nuestros
futuros colegas y en el interés comun de dar a conocer el ambito de nuestra especialidad. En
once capitulos, Cirugia Plastica Esencial intenta recopilar los elementos fundamentales de las
clases impartidas por cada uno de los miembros del equipo y al cual le hemos agregado otros
temas trascendentes y una breve historia de la cirugia plastica en nuestro hospital.

La Cirugia Plastica no es la asignatura mas importante dentro de la carrera de Medicinay
un libro escrito no reemplaza la observacion y la practica diaria. Pero hemos hecho todos
los esfuerzos para abarcar los temas mas importantes en forma esquematica y con bibliogra-
fia actualizada en una version impresay en otra disponible en Internet en un futuro cerca-
no. Todo esto con el Gnico propdsito de que este texto sirva de ayuda para quienes intentan
conocer los fundamentos de esta fascinante disciplina médica y para difundir su verdadero
campo de accion.

Sinceramente, esperamos que disfruten al revisar este libro, tal como lo hacemos nosotros
adiario en la practica de nuestra especialidad.

Dr. Patricio Andrades
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La cirugia plastica es una especialidad que en nuestro Hospital tiene una larga trayec-
toria. La historia de la Unidad de Cirugia Plastica comienza con el Dr. Augusto Alvarez
Salamanca. El Dr. Alvarez Salamanca fue uno de los pioneros de esta especialidad en
Chile, cuando ingres6 al Servicio de Cirugia del antiguo Hospital San Vicente de Paul
y continué como tal en el Hospital Clinico Dr. José Joaquin Aguirre, nombre con el que
se bautizé cuando se termin su construccion en el afio 1952. En esa época existian tres
catedras de Cirugia con sus respectivas especialidades quirdrgicas. El profesor Alvarez
Salamanca desarrollé la cirugia plastica con un especial énfasis en la cirugia éseofacial,
tanto traumatoldgica como ortognatica.

En marzo del afio 1969, tras la Reforma Universitaria, se termind con las catedras
quirdrgicas y se constituy6 el Departamento de Cirugia. Con esta nueva organizacion,
se formaron las unidades especializadas, integrando la Unidad de Pléstica el Dr. Alvarez
Salamanca y el Dr. Gastén Castillo Salinas: este Gltimo lo sucederia como Jefe de
Unidad en los albores del nuevo Departamento de Cirugia. Afios mas tarde, a comien-
zos de la década del 70, se incorporarian los doctores Alex Eulufi y Osvaldo Covarrubias
Giordano, quien posteriormente asumiria la jefatura del equipo. Hacia 1980, la Uni-
dad estaba constituida por el Dr. Gastén Castillo en calidad de jefe, junto a los doctores:
Miguel Cortés, Osvaldo Covarrubias, Alex Eulufi y los odontélogos interesados en la
cirugia méxilo facial: Sergio Jofré, Arnaldo Rosenbluth y Rafael Romo.

El espiritu académico de dedicacion a la docencia de pre y post grado, asi como a la
investigacion clinica y experimental, tuvo un fuerte y renovado impulso tras el ingreso
y posterior jefatura, en el afio 1993, del Dr. Vicente De Carolis Friedman. Ese periodo se
destaco por el inicio de lineas de trabajo clinico innovador en diferentes temas de la
cirugia pléstica y que fueron motivo de la primera publicacion chilena en la revista de
cirugia plastica mas importante del mundo.

Tiempo después, junto con el alejamiento de los doctores Cortés, Castillo, Covarrubias
y los dentistas Jofré, Rosenbluth y Romo, se incorporaron al equipo los doctores Sergio
Sepulveda Pereira y Arturo Prado Scott, ambos formados como especialistas en el
extranjero. Esto permitié que la Unidad consolidara las areas de cirugia reconstructiva
microquirdrgica y la cirugia craneo facial, fisurados y reconstruccion de pabellén auri-
cular.

El afio 1999 asume la jefatura el Dr. Sergio Sepulveda y se suma al equipo el Dr. Carlos
Sciaraffia, quien continla el desarrollo de la cirugia ortognatica maxilo facial iniciada
por el Dr. De Carolis. Esto se complementa con el ingreso del Dr. Rolando Schulz,
ortodoncista, que ha permitido un trabajo interdisciplinario en estas patologias.
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Bajo la jefatura del Dr. Sepulveda, por Gltimo ingresa recientemente al Equipo el Dr.
Patricio Andrades Cvitanic y la Dra. Susana Benitez Seguel, ambos post becados en
Cirugia Plastica. Con estos ultimos contratos se concluye una etapa de renovacion del
equipo y de actualizacion, para potenciar labores de extensidn, investigacién y docen-
cia. Cabe destacar la labor del Dr. Patricio Andrades en la elaboracion de este libro,
cuya revision, recopilacién y articulacion de los temas incluidos, permitieron darle
forma a este texto orientado a la docencia de pre y postgrado.

Las lineas mas relevantes de desarrollo de esta unidad han sido las siguientes:

Microcirugia reconstructiva: reconstruccion de extremidades,
reimplantes, reconstruccién mamaria, reconstruccion de tumores de ca-
beza y cuello, reconstruccion de esofago cervical y tratamiento de la
atrofia hemifacial.

Cirugia ortognética.
Secuelas de fisura leporina.
Cirugia reconstructiva y estética de nariz, mamas y abdomen.

Las principales contribuciones de los integrantes de esta unidad han sido el haber
efectuado las primeras operaciones de microcirugia vascular en Chile, que incluyen
entre otras, los primeros auto transplantes de yeyuno para reconstruccion esofagica
cervical, las primeras reconstrucciones mamarias con microcirugia, la primera serie de
reimplantes digitales, y las primeras cirugias de reconstrucciones de linfaticos. En el
area de cirugia ortognatica maxilo facial, el equipo de cirugia plastica fue pionero en
la introduccidn de la osteosintesis rigida, en 1989, y en la utilizacion de grafica
computacional en la planificacion de las cirugias maxilo faciales en 1992,

Se han impartido cursos tedrico-practicos de postgrado en microcirugia por los docto-
res De Carolis y Sepulveda y durante el afio 2004, se efectud un exitoso Curso Interna-
cional de Mamoplastia con Cicatrices Reducidas, dirigido por los doctores Prado y
Andrades y que cont6 con la presencia de los mas importantes expositores a nivel
mundial.

Hasta la fecha de la primera edicion de este libro, los integrantes del equipo de Cirugia
Plastica suman un gran numero de trabajos publicados en la revista Plastic and
Reconstructive Surgery, que es la revista mas prestigiosa e importante del mundo en esta
especialidad y han sido distinguidos en varias ocasiones, con premios nacionales e
internacionales por sus contribuciones cientificas.
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LA PIEL

1. Composicién

Epidermis: constituye el 5% del espesor de la piel y mide 0.04 - 1.5 mm
(mayor en palmas y plantas). Estd formada por un epitelio escamoso
estratificado con las siguientes capas de afuera hacia adentro: cornea,
Itcida, granulosa, espinosa y basal.

Dermis: constituye el 95% del espesor total de la piel. Esta formada por
tejido conectivo que contiene las estructuras nerviosas, vasculares y apén-
dices cutaneos.

Celular subcutaneo: capa mas interna de la piel compuesta por adipositos
separados por tabiques fibrosos.

Anexos cutaneos: se originan de la epidermis y estan contenidos en la
dermis. Son los siguientes elementos: complejo pilosebaceo, glandulas
apocrinas, glandulas ecrinas (o sudoriparas) y ufias.

2. Funciones

Es el 6rgano mas grande en el humano (1.5 - 2 m?) y su integridad es
fundamental para la supervivencia.

Las funciones mas importantes son: barreray proteccion, regulacién de la
temperatura, equilibrio hidrosalino y &cido-base, produccién de
melanina, funcién inmunolGgica, reparacion de heridas e identificacion
personal.
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Figura 1. Anatomia de la piel. (Modificado de Manual de Cirugia Plastica. Sociedad Espafiola de
Cirugia Plastica. www.secpre.org)
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II. Cicatrizacion normal

I1. DEFINICIONES

1. Una herida se puede definir como una disrupcién de estructuras anatémicas y
funcionales normales a consecuencia de un trauma. Existen 2 tipos:
Herida aguda: herida que sigue un proceso de reparacion ordenado que
restaura la integridad anatémica y funcional.

Herida cronica: heridas que no siguen un proceso de reparacion ordena-
do o que siguen un proceso de reparacion que no restaura la integridad
anatémica y funcional.

2. Una vez producida la herida, comienza el proceso de cicatrizacion que es un
proceso de reparacién ordenado con una secuencia de eventos bioldgicos esta-
blecidos, dentro de un tiempo determinado, que intenta devolver la integridad
anatémica, funcional y estética de los tejidos lesionados dejando una cicatriz.
Existen varios tipos de cicatrizacion:

Cicatrizacion ideal: aquélla que devuelve la normalidad anatémica, fun-
cional y apariencia, sin cicatriz externa (cicatrizacion fetal).

Cicatrizacion aceptable: aquélla que deja cicatriz, pero que devuelve la
continuidad anatémica y funcional.

Cicatrizacion minima: aquélla que deja cicatriz y que devuelve la inte-
gridad anatoémica sin lograr buenos resultados funcionales y que por lo
tanto, recurre con frecuencia.

Cicatrizacion ausente: aquélla en la cual no se logra restaurar la integri-
dad anatomica a pesar de todas las terapias disponibles (Ulceras incura-
bles).

I11. ETAPAS DE LA CICATRIZACION
1. Inflamatoria
Duracién: 0 a 4 dias en cierre 1°, se prolonga en cierre 2°y 3°.

Respuesta vascular: vasoconstriccién inicial y luego, vasodilatacién y aumen-
to de la permeabilidad (control de hemorragia inicial y luego estimula la
migracion celular).

Respuesta hemostatica: agregacion plaquetariay activacion de la cascada de
coagulacidn (control de la hemorragia).

Respuesta celular; primero PMNs y luego mononucleares (macréfagos y
linfocitos). Limpieza de la herida.

Traduccién clinica: rubor, tumor, calor, dolor.
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Mientras mas prolongada esta fase, mas cicatriz se obtiene y de peor calidad.
Al final de esta fase se recupera el 10% de la fuerza tensil.

2. Fibroblastica (proliferativa)

Duracién 5 a 40 dfas.

Reparacion de tejido conectivo (sintesis de colageno y matriz extracelular
por fibroblastos).

Angiogénesis (formacion de nuevos vasos sanguineos).
Epitelizacion (migracion celular desde bordes de la herida).
Reparacion de tejidos especiales (hueso, cerebro).

Contraccidn; aproximacion de bordes por miofibroblastos, ocurre a lo
largo de la herida y no, a lo ancho. Es mas intensa en cicatrizaciones
secundarias y en heridas infectadas.

Contractura: contraccion excesiva sobre una articulacion. Trapdoor en heri-
das curvas, el tejido dentro de la herida se levanta por efecto de la contrac-
cion.

Alfinal de esta fase se recupera el 60% de la fuerza tensil.

3. Maduracion (remodelacion)

40 dias hasta varios afios, evolucion variable (promedio 6 meses en adul-
tos y mas en nifios).

Se ordena el colageno (sintesis = degradacion). Desaparecen los capila-
res, el colageno se engruesa y se van los fibroblastos (cicatriz acelular),
disminuyen los glicosaminoglicanos y el contenido de agua.
Traduccion clinica: la cicatriz se ablanda y aplana, desaparece el eritema
y el prurito (cicatriz madura).

Se recupera hasta el 80% de la fuerza tensil (nunca se llega al 100%).

IV. TirpOS DE CIERRE DE UNA HERIDA
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1. Cierre de heridas de espesor total

Primario o por primera intencion:
a. Laheridaes cerrada dentro de las primeras horas tras su creacion.
b. Cierre de la herida por aproximacion (sutura), injerto o colgajo.

c. Sigue las tres etapas clasicas de cicatrizacion (inflamacion, proliferacion
y remodelacion).



VI.

II. Cicatrizacion normal

Secundario o por segunda intencién:

a.
b.
.
d.

La herida es dejada abierta para que cierre en forma espontanea.
Se mantiene en la fase inflamatoria hasta que cierre totalmente.
Los procesos involucrados son la contraccion y la epitelizacion.

En ocasiones es Util el cierre secundario y programar un retoque o
plastia una vez madurada la cicatriz. (Tratar como cicatriz inestética.
Ver capitulo Cicatrizacion Patologica).

Terciario o por tercera intencién o primario retardado:

La herida es cerrada después de varios dias del traumatismo.

Util después de pasado el riesgo de infeccion en heridas contamina-
das (cultivo negativo).

El proceso no se altera y la fuerza tensil obtenida al final es la misma
que con el cierre 1°.

2. Cierre de heridas de espesor parcial
Las heridas que afectan la capa superficial de la piel (epidermis y dermis
papilar) cicatrizan por epitelizacién. Las células epiteliales de las glan-
dulas sebéceas y foliculos pilosos se dividen y migran para cubrir el
defecto. Hay minima formacion de colageno y escasa contraccion.

FACTORES DE CRECIMIENTO

1. Son polipéptidos (proteinas) generalmente de un peso molecular entre 4000 y
60000 daltons encontrados en minimas concentraciones que imparten un men-
saje bioquimico a una célula blanco a través de un receptor celular especifico.
Son los principales moduladores de la reparacion tisular, regeneracién y cicatri-

zacion.

2. Suimportancia radica en que son una linea de trabajo promisoria para poder
llegar a entender y tratar el proceso de cicatrizacion normal y patoldgico.
(ver tabla 1)

FACTORES QUE ALTERAN LA CICATRIZACION

1. Locales (controlables)
Técnica quirdrgica de reparacion: incisiones en las lineas de tensién
cutanea relajada, manejo delicado del tejido, hemostasia prolija, evitar
tensién en lineas de sutura, usar material de sutura fino, revertir los bor-
des de la herida, esperar maduracion para reintervenir.
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II. Cicatrizacion normal

Infeccién: se produce cuando la cantidad de organismos excede la capa-
cidad de defensa invadiendo el tejido. Esto ocurre con >10° organismos
/ gramo de tejido. Muy importante el cultivo cuantitativo (biopsia).

Nutricién e inmunidad: proteinemia bajo 2 mg. % es deletérea; vitamina
C es esencial para la sintesis de colageno (muy importante en la etapa
fibroproliferativa); Vitamina A mejora efectos adversos de corticoides y
radioterapia (25000 Ul VO/dia 0 200.000 Ul gel ¢/8h); vitamina E en
exceso inhibe la cicatrizacion (usada en el tratamiento de los queloides);
otros: zinc, fierro, cobre.

Aporte sanguineo del tejido: hemoglobina, transporte, vascularizacion,
la hiperoxia de los tejidos, como sucede en camaras hiperbaricas enri-
quecidas con oxigeno favorecen la cicatrizacion.

2. Sistémicos (poco o no controlables)
Edad y raza: todas las etapas del proceso de cicatrizacion declinan progre-
sivamente con la edad. El proceso de cicatrizacion patolégica con for-
macién de cicatrices hipertroficas y queloides es menos frecuente en
ancianos. En la raza negra existe una alta predisposicion a cicatrizacion
anormal con queloides.

Enfermedades sistémicas: diabetes mellitus, mesenquimopatias, insufi-
ciencia arterial, hipertiroidismo e hipotiroidismo, arterosclerosis, insufi-
ciencia renal cronica, Ehlers-Danlos, epidermolisis bulosa,
pseudoxantoma elastico, sindrome Werner. Cada enfermedad tiene su me-
canismo mediante el cual altera el proceso de cicatrizacion y general-
mente es multifactorial.

Corticoides: inhiben la migracion y marginacién de los leucocitos, alteran la
respuesta inflamatoria. Favorecen la accion colagenoliticay disminuyen la
produccién de colageno. Interfieren con la epitelizacion y detienen la
neovascularizacion.

AINES: derivadas del &cido araquidénico, las prostaglandinas tienen efec-
tos contrarios a nivel del proceso de cicatrizacion. PGF2: desencadena el
proceso de inflamacion. PGF2 alfa, acttia como antiinflamatorio, estimula
los procesos de reparacion celular y regula las funciones del foliculo piloso y
de las glandulas sebaceas.

Tabaco: efectos nocivos del tabaco se manifiestan a nivel de la
microcirculacion. Efectos endoteliales: aumenta la produccion celular,
disminuye la produccion de prostaciclina. Efectos plaquetarios: aumen-
ta la cantidad, agregacion y adhesividad de plaquetas, aumenta la pro-
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duccién de tromboxano A2. Efectos sobre la coagulacion: disminuye la
actividad fibrinolitica, aumenta viscosidad sanguinea, aumenta el nivel de
fibrindgeno. Efectos sobre arterias normales; vasoconstriccion, hipertension.
Alcohol: el alcoholismo crénico produce malnutricion, alteracion de la
sintesis proteica y retraso de la migracién celular.

Quimioterapia: estas drogas alteran la sintesis de DNA y RNA, la divi-
sion celular y la sintesis de proteinas. Su efecto negativo en la cicatriza-
cion es en la fase proliferativa.

Radioterapia: tiene efectos agudos inflamatorios y efectos crénicos
isquemiantes que alteran el proceso de cicatrizacion.

MANEJO DE LA HERIDA AGUDA

1. El objetivo del manejo de una herida aguda es cerrarla lo antes posible para
prevenir la infeccion y la deformidad secundaria.

2. Principios generales

Inmunizacion segiin normas MINSAL para el tétanos.
Anestesia local y sedacion si es necesario.
Control de la hemostasia.

Limpieza de piel circundante (antiséptico), debridamiento de tejido necrético
y cuerpos extrafios e irrigacion con abundante suero fisioldgico.

Cierre de la herida atraumatica, evitar tensién en lineas de sutura, usar
material de sutura adecuado, revertir los bordes de la herida.

Curacion para absorber, proteger, inmovilizar y de adecuada apariencia.

3. Tratamiento general segun tipo de herida

Abrasion: limpieza prolija para eliminar cuerpos extrafios. Considerar
dermabrasidn para evitar tatuajes post-traumaticos.

Contusion: evacuar hematoma tempranamente. Aplicar frio las primeras
24 a 48 horas y luego calor para aumentar la absorcion.

Laceracion: seguir principios generales para aseo y sutura. Considerar
reseccion de bordes en caso de que estén muy contusos o en heridas con
bisel.

Avulsion:
a. Parcial (a colgajo) se debe suturar si esta viable (siempre en la cara).
b. Total no se debe suturar a no ser que se convierta en injerto de piel.



II. Cicatrizacion normal

Penetrante o punzantes:; evaluar dafio profundo especialmente de cavi-
dades (abdomen, térax).

Complejas: heridas por arma de fuego o con compromiso éseo o vascular.
Requiere manejo por especialista urgente.

Mordida por animales:
a. Inmunizacién antirrdbicay antitetanica segin normas MINSAL.

b. Cerrar por 2°intencién o por 1° retardada, salvo en cara (cierre prima-
rio después de aseo quirdrgico).

¢. Considerar antibioterapia en lesiones muy contaminadas y siempre en
cara o zonas especiales (pliegues, genitales, manos). Antibi6tico recomen-
dado: amoxicilina mas acido clavulanico (cubre Pasteurella Multocida,
germen mas frecuente)

Contaminada:

a. Lamayoria de las heridas agudas pueden cerrarse adecuadamente des-
pués de un adecuado aseo quirdrgico. Excepciones: heridas con inéculo
bacteriano importante (mordeduras humanas), mas de 24 horas de la
herida (relativo), heridas contusas y avulsivas extensas, uso de corticoides.

b. Eluso de antibidticos sistémicos y locales debe basarse en la sospecha de
infeccion por repercusion general o signos locales. Evitar su uso en for-
ma indiscriminada.

c. Eldiagndstico de infeccion de una herida se logra identificando al micro-
organismo que invade el tejido en una cantidad superior a 105 UFC/qr.
de tejido. Los cultivos de superficie solo detectan bacterias en la superfi-
cie de la herida y no informan en forma cuantitativa. El cultivo de elec-
cion es la biopsia bacterioldgica cuantitativa.

d. Elcierre puede lograrse en forma secundaria o terciaria (con suturas,
injertos o colgajos).
4. Materiales de sutura
Absorbibles
a. Diferenciacion entre:

Perfil de absorcién: tiempo que demora en absorberse el material
dentro del cuerpo humano.

Retencion de fuerza tensil: retencién de la resistencia a la ruptura
in vivo expresada en los dias que mantiene el 50% de dicha fuerza (se
indica entre paréntesis para cada sutura absorbible, ver figura 2).
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b. Naturales: catgut simple (7 dias), cromico (14 dias).
c. Sintéticos: Monocryl® (14 dias), Vicryl® (21 dias), PDS (35 dias).
No absorbibles
a. Naturales: lino, seda.
b. Sintéticos; monafilamento (ethilon, prolene), trenzado no recubier-
to (mersilene, Dacron®), trenzado recubierto (ethibond, tycron).
Otras caracteristicas
a. Calibre: el diametro de una sutura se mide numéricamente. Al au-
mentar el nimero de ceros disminuye el didmetro de la hebra. Por
ejemplo, una sutura 5-0 (00000) es mas delgada que una sutura 3-0
(000).
b. La aguja es igual de importante que el material y debe ser cdmoda,
segura y atraumatica:
- El extremo que se une al hilo puede ser en 0jo 0 ensamblado (mas
frecuente).
- El cuerpo puede ser recto o con diferentes grados de curva (1/4, 3/
8, ¥2 0 5/8 de circulo).
- La punta puede ser roma, ahusada o cortante. Esta Ultima la menos
traumatica y mas facil de usar para reparacion cutanea.
Recomendaciones
a. Parapiel utilizar sutura no absorbible a excepcion de que se realice una

sutura intradérmica. En cara usar 5 a 7-0; en el resto del cuerpo, 3 a 4-
0.

b. Enlacarase recomienda material irreabsorbible fino y retirarlos precoz-
mente (4 - 7 dias).

c. Paraplano dérmico profundo (es el que le da la resistencia a la piel) se
recomienda absorbible 4 a 6-0.

d. El celular subcutaneo no requiere de cierre a no ser que se necesite
disminuir espacio muerto.

e. Laaponeurosis se recomienda no absorbible 2 a 3-0, aunque también
algunos utilizan absorbibles.
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II. Cicatrizacion normal
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Figura 2. Resistencia a la ruptura y porcentaje de absorcion en el tiempo de los materiales de sutura
absorbibles. (Modificado de Manual de Cierre de Heridas de Jonson & Jonson, 1996)
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III. Cicatrizacién patoldgica

CICATRIZACION PATOLOGICA

Dr. Patricio Andrades y Dr. Sergio Sepulveda
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DEFINICION

1.

Los conocimientos actuales no permiten conocer a cabalidad el proceso de
cicatrizacion normal. Por este motivo, el proceso de cicatrizacion patologi-
co es aun menos comprendido: esto se ve reflejado principalmente en los
maltiples tratamientos existentes con efectividad variable como veremos a
continuacion.

Un proceso de cicatrizacién anormal es aquél que no devuelve la integridad
anatomica, funcional y/o estética de la piel y abarca un espectro que va
desde la falta de cicatrizacion hasta la produccidn excesiva de cicatriz.

CLASIFICACION

1.

Clasificacion.
Desde el punto de vista clinico se puede clasificar en 3 grandes grupos:

Cicatrizacion normal; proceso de reparacion ordenado con una secuen-
cia de eventos biolégicos establecida dentro de un tiempo determinado
y que intenta devolver la integridad anatémica, funcional y estética de
los tejidos lesionados dejando una cicatriz. (\er capitulo sobre Cicatriza-
cién Normal)

Cicatrizacion patoldgica: se subdivide en 2 grupos.

a. Insuficiente (cicatriz inestable y heridas crénicas).

b. Excesiva (queloides, cicatrices hipertroficas y contracturas)
Cicatrizacion inestética (ver mas adelante en nimero VII)

CICATRIZACION PATOLOGICA INSUFICIENTE

1.

Esaquélla que devuelve la integridad anatémica, pero no funcional y que por lo
tanto recurre (cicatriz inestable), o no devuelve la integridad anatémica ni la
funcional (herida crénica).

Su etiologia es desconocida y los mecanismos involucrados mas destacados son:
Perpetuacion de la fase inflamatoria.

Aumento de células senescentes.

Déficit de factores de crecimiento.

Desbalance entre degradacién y sintesis (a favor de la degradacion).
Causas de la cicatrizacion insuficiente

Las mas frecuentes son: Ulceras por presion, Ulceras vasculares (arteriales
y venosas) y metabdlicas (pie diabético).



III. Cicatrizacién patoldgica

Otras: infecciosas, inflamatorias, hematolégicas, neoplasicas, radiacion,
congelamiento, facticia, tratamientos inadecuados.

4. Evaluacion
General: orientada a la basqueda de factores deletéreos para el proceso
de cicatrizacion que sean modificables o controlables.

a. Edad
b. Patologia asociada (DM, IRC, colagenopatias, ATE, RT)

c. Medicamentos (corticoides, QMT, anticoagulantes, antihistaminicos,
etc.)

d. Tabaco-OH
e. Nutricion (IMC, albdmina, linfocitos, hipovitaminosis)

f. Lacasay estilo de vida

Local: describe las caracteristicas de la herida crénica
a. Localizacién

b. Dimensiones (largo, ancho, profundidad)

c. Fondo (epitelizado, granulado, necrético, esfacelo)
d. Exudado (cantidad, color, olor)

e. Bordes y piel circundante

5. Opciones terapéuticas

Tienen como objetivo intentar el cierre o la cobertura cutanea definitiva.
Algunas opciones son la cirugia (injertos, colgajos, sustitutos dérmicos),
drogas, compresion elastica, terapia hiperbarica, factores de crecimiento,
cierre asistido con presién negativa y curaciones entre otras.

6. Tratamiento
Tratamiento etiol6gico: recordar que gran ndmero de las heridas créni-
cas tienen un origen sistémico y que no basta solo con la curacion local.

a. Ulceras arteriales (farmacos, revascularizacion)

b. Ulceras venosas (farmacos, compresion)

c. Piediabético (control metabolico, cuidados de los pies, cirugia vascular)
d. Ulceras por presion (ver capitulo Ulceras por Presion)

e. Otras causas (vasculitis, radiodermitis, pioderma gangrenoso)
Tratamiento local: es la curacion de la herida propiamente tal.
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a. Preguntar: jesta infectada la herida? ;debo tomar cultivo? ;hay que usar
antibidticos? Solo en caso de sospecha clinica se debe cultivar (biopsia
cuantitativa). Usar antibiético tdpico o sistémico en forma muy seleccio-
naday hacer mas frecuentes las curaciones.

b. Con técnica estéril (no contaminar elementos que van a contactar la
herida), proceder a debridar el tejido necrético y hacer aseo por arras-
tre con abundante suero.

c. Eldebridamiento puede ser quirdrgico (tijeras y bisturi), mecanico (gasa
tejida), enzimatico o autolitico (crear ambiente extra himedo con
hidrogel). Se prefiere el autolitico por su eficaciay comodidad, a no ser
que la herida tenga indicacion clara de cirugia (aseo quirurgico).

d. Elarrastre mecanico con solucion fisiolGgica para remover bacterias,
tejido necrético y cuerpos extrafios es fundamental y ha sido compro-
bado su efectividad, sin embargo, faltan estudios que avalen los dis-
tintos métodos disponibles.

e. Laeleccion del apdsito va a depender del objetivo a lograr con la herida:
debridar, manejar exudado, proteger tejido de granulacién o tratar
infeccién (ver mas adelante).

f. La frecuencia de la curacion va a depender de la evolucion de la
herida y del cumplimiento de los objetivos. Durante el seguimiento
podemos cambiar de ap6sitos, agregar o quitar antibidticos y/o espa-
ciar o intensificar la frecuencia de las curaciones. Finalmente la prac-
tica nos permitird tener una mayor experiencia en este punto.

g. El objetivo final del tratamiento local es el cierre o cobertura cuta-
nea definitiva, que puede ser primaria, secundaria o terciaria en le-
siones de espesor mayor (ver Tipos de Cierre de Heridas en capitulo
Cicatrizacion Normal).

IV. CURACION AVANZADA DE HERIDAS
1. Lacuracidn se define como aquella técnica que favorece la formacion de tejido
de cicatrizacion en cualquier tipo de herida, hasta conseguir su remision.

2. Lacuracion puede tener como objetivo el cierre completo de la herida (como
terapia Unica) o la preparacion de la herida para ser manejada junto a otra
modalidad de tratamiento (como terapia combinada).

3. Existen 2 grandes tipos de curacion: la tradicional y la avanzada.
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TABLA 1. Comparacion curacion tradicional versus avanzada.
QURAQ ON TRAD O ONAL CURAQ ON AVANZADA

Anbi ent e Seco Hinmedo
Apbsi t as Pasi vos Activos
Topicas 9, tato atiséicos con  Atisépicos no,
anti nicrobi anos anti nicrobi anos restringi dos
Frecuencia Daria o nayor Dependi ente de la evd ucion de la herida

4. El ambiente himedo ha demostrado efectos bioldgicos como prevenir la
desecacion celular, favorecer la migracion celular, promover la angiogénesis,
estimular la sintesis de colageno y favorecer la comunicacién intercelular.
Todos estos elementos se traducirian en efectos clinicos como menor dolor,
aislamiento térmico, debridamiento autolitico, mayor velocidad de cicatriza-
ciony mejor calidad de cicatriz.

5. Los apositos se clasifican segiin su ubicacion en:
Primario: va en contacto directo con la herida.

Secundario: va sobre el primario para proteger y sostener.

6. Los apositos se clasifican segiin su complejidad en:
Pasivos

a. Gasa tejida: de material natural con alta adherencia, mala absorcién
y altos residuos. Util para rellenar y debridar mecanicamente. Destru-
ye tejido de granulacién.

b. Gasa prensada: de material sintético con baja adherencia, buena ab-
sorcion y bajos residuos. Util para proteger y absorber. Es mas barata
que la tejida.

c. Apésito tradicional: algodén envuelto en gasa tejida. Alta adherenciay
absorcion heterogénea. Util para proteger y taponar. Apdsito secunda-
rio por excelencia. Se dispone envuelto en gasa prensada con menor
adherenciay absorcién algo mas pareja.

d. Espumas: moltopren o poliuretano de malla estrecha. Alta adherenciay
no permite oxigenacion de tejidos. Util para exudados abundantes por
poco tiempo (<48 horas) y requiere de apdsito secundario.

Activos

a. Tull o mallas de contacto: gasa tejida o prensada de malla ancha, unifor-
me y porosa embebida en petrolato. No se adhiere, protege el tejido de
granulacién y es adaptable. Curar cada 48 horas si es de gasa tejida
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(Jelonet®, Parafinet®) y hasta 72 horas si es de gasa prensada (Adaptic®)
porque el petrolato al evaporarse, deja solo el efecto de la gasa.

Apésitos transparentes: adhesivos y no adhesivos. Protegen el tejido de
granulaciény debridan tejido necrético. Usar con extrema precaucion
en heridas infectadas y no usar cuando existe abundante exudado ya
gue son muy oclusivos. (Tegaderm®, Opsite®, Bioclusive®)

Espumas hidrofilicas: también conocidas como foams o apdsitos
hidropolimeros. Poliuretano de alta tecnologia, no adherente y
permeable a gases. Muy dinamicos, Utiles en la proteccion del tejido
de granulacion y epitelizacion, se puede usar en heridas infectadas y
manejan bien el exudado moderado a abundante. (Allevyn®, Sof
Foam®, Tielle®)

Hidrogel: en gel amorfo o ldminas. Compuesto de polimeros espesantes
y humectantes mas agua y absorbentes. Util para debridamiento autolitico,
heridas infectadas y favorecer epitelizacion. Se recomienda usar ap6sito
transparente como aposito secundario y curar cada 24 horas en caso de
infeccion. Cuidado con maceracion de piel circundante y no usar en
heridas con exudado abundante. (Duoderm gel®, Tegagel®, Nugel®)

Hidrocoloides: les han dado la fama a los ap6sitos activos. Utiles para
debridar, pero principalmente para epitelizar. No manejan bien el
exudado abundante ni se deben usar en infeccion por ser altamente
oclusivos. Producen una interfase gelatinosa de mal olor con la heri-
da que no debe confundirse con infeccion. (Duoderm®, Tegasorb®,
Nu-Derm hidrocoloide®)

Alginatos: polisacaridos naturales derivados de algas marinas. Gran
capacidad absorbente (hasta 20 veces su peso en agua). Indicados en
heridas con abundante exudado, con o sin infeccion y también tie-
nen efecto hemostatico. No usar en heridas con exudado escaso, por-
que las deseca. (Kaltostat®, Tegagen®, Nu-Derm®)

7. La eleccion del ap6sito debe basarse en el objetivo especifico a tratar:
Debridar tejido necrdtico: gasa tejida (debridamiento mecanico), hidrogel
(debridamiento autolitico), transparente (debridamiento autolitico).

Absorber: gasa prensada, espumas pasivas y activas, alginatos (los mas absor-
bentes).

Epitelizar y proteger tejido de granulacion: tull o mallas de contacto, trans-
parente, hidrocoloide.
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Figura 1.

Apbsitos:

A: Tull o mallas de contacto
B: Transparentes

C: Espumas hidrofilicas

D: Hidrogel

E: Hidrocoloides

F: Alginatos

Infeccion: preguntar: ;hay que cultivar? jusar tépicos? Curar cada 24 horas
hasta cultivo cuantitativo <10° UFC, gasas tejidas o0 prensadas, espumas
pasivas y activas, hidrogel, alginatos.

8. Los antisépticos (povidona yodada, clorhexidina, alcoholes, agua oxigenada,
amonios cuaternarios) no deben usarse en heridas abiertas y cronicas ya que
retrasan el proceso de cicatrizacion, siendo citotoxicos para macrofagos,
fibroblastos y queratinocitos.

9. Los antimicrobianos topicos deben usarse cuando se confirma el diagnéstico
de infeccion. Esto se logra con cambios clinicos locales (eritema, dolor,
calor, secrecion) y cultivos cuantitativos que demuestren >105 UFC/gr. de
tejido (ver Herida Contaminada en capitulo Cicatrizacién Normal). Los
antimicrobianos sistémicos se agregan cuando la infeccion tiene repercu-
sién sistémica. Sus efectos en el proceso de cicatrizacion no estan completa-
mente aclarados.

V. TERAPIA ASISTIDA CON PRESION NEGATIVA
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1. Herramienta no farmacoldgica que consiste en la aplicacién de presion negativa
auna herida con lafinalidad de cerrarla o prepararla para su cierre definitivo.
También conocida como presion negativa topica o VAC (del inglés Vacuum
Assisted Closure).

2. Mecanismo
El estiramiento a nivel celular produce la activacién de mecanoreceptores
que, a través de una serie de eventos celulares, va a estimular la prolife-
racion celular.

Esto se ve reflejado en muchas aplicaciones en cirugia plastica como la
distraccion 6sea, la expansion de tejidos, el aumento mamario por siste-
ma BRAVA y por supuesto, en el manejo de heridas con el sistema VAC.

Efectos clinicos: aumento de la perfusién, estimulacion del tejido de
granulacion, disminucion de la carga bacteriana, remocion del exuda-
do, estimula el cierre cuténeo.

3. Modo de uso
Consiste en la confeccion de una curacion cerrada formada por una
espuma cubierta por un aposito transparente adhesivo y un drenaje co-
nectado a aspiracion central que se deja por 3 a 5 dias. Puede ser confec-
cionado en forma artesanal o comprado como kit comercial. (VAC
Therapy ®)

Requiere que el paciente guarde reposo absoluto y puede ser bastante
incémoda. Recientemente han aparecido trabajos que modifican el sis-
tema y han permitido su uso ambulatorio.

4. Resultados
Beneficia a una gran variedad de pacientes quirdrgicos y esta siendo
utilizada por muchas especialidades médicas.

Ha demostrado costo efectividad: menor estadia hospitalaria, menor nu-
mero de cirugias, menor complicacion, método de cobertura mas simple.

Puede ser usada en forma Gnica o combinada con otras terapias para
lograr un cierre definitivo. En esta Gltima situacion, acorta en forma
significativa el periodo antes de la cirugia.

No se han observado complicaciones locales o sistémicas aparte de la
relativa incomodidad de su uso.



VI. CICATRIZACION PATOLOGICA EXCESIVA

III. Cicatrizacién patoldgica

1. Aquélla que genera una sobreproduccion de cicatriz producto de un desbalance

entre sintesis y degradacion de la matriz extracelular.

2. Existen 3 tipos de cicatrices excesivas: (tabla 2)

3. Evaluacion de una cicatriz: existen muchas escalas, pero ninguna aceptada uni-

versalmente. Los elementos a considerar son:
Antecedentes de la herida original: causa, profundidad, tamafio, locali-
zacion, tratamiento recibido y predisposicién genética de cicatrizacion

patoldgica.

Sintomas: dolor, prurito.

Inspeccidn; color (café, rojo, rosado, palido), distorsién (deformidad de

tejidos vecinos).

Palpacion: grosor (grueso, normal, delgada), textura (dura, normal, blan-

da).

TABLA 2. Caracteristicas de los tres tipos de cicatrices excesivas.

QUELA DE GCATRZHFERTRGHCA  CONTRACTURA
@Gnética Pedleccidn famliar Mnor asociacion famliar  No heredabl e
Rza Ngos y aientdes Mnor asociacion con la M radd
raza
Sexo Mij eres nas que Igua en anos sexos R aci n
honbr es desconoci da
Edad Ms frec. ertre A cual qui er edad
10y 30 afios (+frec.<Q) A cud quier edad
Bor des Shrepesa los de la S nantiene dentro Gceatriz cotraida
dcariz aigrd ke los limtes
Indo Meses después Pronto después Pronto después
tkladruga ke ladruga kladrga
Qraci 6n Rari si no @n e tienpo No
espont anea
Locadizacion Gra ages, taax Shre syaficies flexaas Aticdadioes y
zonas ndvi | es
(B.: adlq ailg
Bidaoga Desconoci da Tension y tienpo de Wbi caci 6n, extensi 6n
éaut oi nnune? dcatrizad y niofi bradl astos
excesi vos
Gruga Enpeor a Mgj ora la carige

conpl et anent e
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4. Tratamiento
Depende de la intensidad de la cicatrizacién excesiva. Va a ser menos intensa
en cicatrices hipertrdficas que en queloides.

Debe iniciarse una vez terminada la fase de remodelacién, lo que ocurre
entre los 6 meses y 1 afio de evolucion de la cicatriz.

Es prolongado y tiene una alta tasa de recurrencia. Se han descrito mu-
chos tratamientos, pero ninguno 100% efectivo. Se recomienda la com-
binacién de 2, 3 6 4 modalidades para mejorar los resultados (tabla 3).

Las contracturas no siguen los mismos principios de tratamiento. Requie-
ren de cirugia (zetoplastias u otros colgajos) y cuidados habituales de
heridas postoperatorias para su tratamiento.

TABLA 3: Tratamientos mas aceptados para las cicatrices hipertréficas y queloides.

TRATAM ENTO ADM N STRAO N RESLLTADCS REACO ONES ADVERSAS
Grga () Bdsitnedrao Rcurrenci a Infecci n, dehiscacia,
inralesad. nonoterapi a 45-100%  sarcsa

con corticoi des 50%
con RT 10%
Slicoma Raxhes o0 (A Alama y ablanda 60% 9 n RMa excepci on
War 1824 Wd @n Q P ocoticodes celee gitealocd.
por mn. 3 nases. aunenta al 80%
Resh(P) Sstena dasto Aplana y abl anda I nconodi dad,
coesives. (). 6B Po i squena.
18-24 Wd por corticoi des aunenta
4-6 neses. d 8%
Grticoides Inraosidesiod. Eito 50-100% Ardia cutédnes,
Indp & tipo Recurrenci a 9-50% hi popi gnent aci 6n,
e corticade GnQ P osilicoma td angectasias, necresis
1 gd./sempor llegpd 8% y logas
4-6 veces.
Rudicterapia Bxterna R exerma éxito ¢Gar ci nogénesi s?,
R (convenci onal ) 10- 96% dteraciones de
Intema o locd R inem &ito crecimerto en d nifo.
(iridum 25-100% con Qx 76%
Léser Quena por Recurrenci a con 22, Dda, et ena

absorcion de |z agny Nt YAG >60%
gue va a depender Laser utrapd sado:
d tipd lésar. é&ito 5/-8%
CGidergia Qena por frio Bito 51-76%con dos Dda, Hmpo
0 nds apl i caci ones hi per pi gnent aci on,
ardia cudea

40



IIl. Cicatrizacion patolégica

VII. CICATRIZACION INESTETICA

1. Aquéllaen la cual hay un proceso de cicatrizacion normal, pero por su ubica:
cion, (figura 2), direccion o técnica de reparacién no obtiene resultados cosmé-
ticos aceptables y va a requerir una revision quirdrgica para mejorarla.

2. Es fundamental comprender que la mejor forma de tratar estas cicatrices es
previniendo que ocurran, para lo cual se deben tomar todas las medidas n
necesarias para evitarlo (ver Manejo de Herida Aguda en capitulo Cicatri-
zacion Normal).

3. El objetivo del tratamiento es obtener una cicatriz satisfactoria que se carac-
teriza por:

Una linea paralela a las lineas de tension cutanea relajada.

Sin alteraciones del contorno (plana).

Con un color semejante al de la piel circundante.

Sin deformidades de los tejidos vecinos (contracturas y distorsiones).
4. Elementos a considerar en la toma de decisiones

Esperar tiempo de maduracion de la cicatriz (etapa de remodelacion
finalizada).

Figura 2. Lineas de tensién cutanea relajadas o lineas mas recomendadas para realizar las incisiones.
(Modificado de Manual de Cirugia Plastica, Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica.
WWW.secpre.org)
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El uso de tela microporosa de papel, silicona y bajas dosis de corticoides
puede ayudar a acelerar el proceso de maduracion y prevenir cicatrices
patoldgicas, mientras esperamos el momento exacto de la cirugia.
Apreciacion de cicatrices previas en otras localizaciones y antecedentes de
cicatrizacion patoldgica excesiva en el paciente y en familiares.

Evaluar caracteristicas de la cicatriz y tejidos vecinos: localizacion, orienta-
cion, tamafio, pérdida de tejido y grado de tension cutanea.

Valorar expectativas del paciente y familiares para aclarar posibles resulta-
dos y complicaciones. Las cicatrices no se borran, solo se pueden “camu-
flar”.

5. Técnicas para la revision de cicatrices

Escision fusiforme con decolamiento minimo.

Manejo de la oreja de perro (conos elevados en los extremos de una esci-
sién eliptica).

Z-plastia y W-plastia.

Dermabrasién (mecénica, quimica o con laser) para recambiar la capa
cutanea superficial.

Colgajos dérmicos, adiposos o adipofaciales enterrados para mejorar de-
presiones.

Colgajos locales y expansion de tejidos, solo en casos de cicatrices muy
extensas.

Practicamente todas las técnicas de cirugia plastica pueden tener un rol
en la revisidn de cicatrices especialmente en casos complejos.
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DEFINICION

1. Un injerto se define como un segmento de tejido (Unico o combinacion de
varios) que ha sido privado totalmente de su aporte sanguineo y del punto
de unidn a la zona donante antes de ser transferido a la zona receptora.

CLASIFICACION
1. Segun los agentes dadores y receptores:
- Autoinjerto (proviene del mismo individuo)
- Isoinjerto (proviene de individuos genéticamente idénticos)
- Aloinjerto u homoinjerto (proviene de individuos de la misma especie)
- Xenoinjerto o heteroinjerto (proviene de individuos de distinta especie)
2. Segun su composicion;
Simples; constituidos por un tejido Gnico (piel, mucosa, dermis, grasa,
fascia, nervios, vasos sanguineos, hueso, cartilago, tendon).

Compuestos: constituidos por mas de un tejido.

INJERTOS DE PIEL

1. Segmento de epidermisy una porcion variable de dermis removidos totalmente
de sus aportes sanguineos (zona dadora) y transferidos a otra localizacién (zona
receptora) desde donde debe recibir un nuevo aporte sanguineo.

2. Todos los injertos de piel estan constituidos por epidermis y porciones variables
de dermis. Seguin la cantidad de dermis que posean van a tener distintos grosores
lo cual permite clasificarlos en (figura 1):
Injertos de Piel Parcial (IPP)

a. Descritos por Ollier - Thersch, 1872-1886.
b. Contienen epidermisy porciones variables, pero no totales de dermis.

c.  Sesubdividen en finos, medios y gruesos, seguin la cantidad de dermis
incluida en el injerto (0.2-0.45 mm).

Injertos de Piel Total (IPT)
a. Descritos por Wolfe - Krause, 1893.
b. Contiene toda la dermisy la epidermis.

c. Contienen en grado variable glandulas sudoriparas, sebaceas y foliculos
pilosos.
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Figura 1. Clasificacion de los injertos cutaneos segdn su profundidad. (Modificado de Place M,
Herber S, Hardesty R. Basic techniques and principles in plastic surgery. En: Aston S, Beasly R,
Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997;
capitulo 2.)

3. Prendimiento de un injerto de piel
El prendimiento es el proceso mediante el cual el injerto es incorporado
al lecho receptor y su éxito depende basicamente de la rapidez con que
se restituya la irrigacion de este tejido parasito isquémico. Este proceso se
puede aplicar a cualquier tipo de injerto.

Tiene en 3 fases:
a. Imbibicion plasmatica:
- Normalmente dura entre 24 y 48 horas.

- Se forma una capa de fibrina entre el injerto y la zona receptora que
mantiene la adherencia.

- Elinjerto absorbe nutrientes y O2 que difunden desde el lecho dador.
b. Inosculacién:

- Los capilares de lazona dadora y receptora se alinean: kissing capillaries.
¢. Revascularizacidn: Existen 3 teorias que tratan de explicar este fenémeno:

- Anastomosis entre vasos del injerto pre-existentes y los vasos del lecho
dador.

- Nuevos vasos desde la zona dadora invaden el injerto.
- Combinacion de vasos nuevos y viejos.
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4. El proceso de injertar (tabla 1)
Preparando la Zona Receptora (ZR)

a. Noson buenas ZRs los nervios, tendones y cartilagos (a no ser que, estos
Gltimos, preserven el paratenon y pericondrio respectivamente).

b. Son buenas ZRs el musculo, grasa, fascia, duramadre y periostio.

¢. ZRbienirrigada, sin tejido necrético, cuerpos extrafios y sin hemorra-
gia.

d. Equilibrio bacteriano: <10° microorganismos/gramo de tejido.

e. Equilibrio sistémico (corticoides, insuf. arterial o venosa, diabetes, HTA).

Seleccion de la Zona Dadora (ZD)

a. |IPT: parpados, retroauricular, preauricular, supraclavicular, antecubital
(codo), mufieca, hipotenar, inguinal, subgldteo.

b. IPP; carainterna de brazo, gluteos, muslos, abdomen, dorso, cara ante-
rior de tdrax, cuero cabelludo, pierna (Ultimo recurso, porque cica-
trizan mal).

c. Evitar los pliegues por contracturas subsecuentes y las zonas visibles.

d. Cuidados con el color sobre todo en la cara (usar ZDs sobre la clavi-
cula).

Toma del injerto
a. IPT: se toman mediante diseccion y desgrase de la dermis.

b. IPP: se toman mediante dermatomos (neumaticos, eléctricos, de tam-
bor). También se pueden tomar con navajas y cuchillos.

Inmovilizacion y curacion del injerto
a. Punto muy importante para permitir que el injerto se revascularice.
b. Fijarse bien el lado correcto de colocacion y la adecuada hemostasia.

¢. Se han descrito innumerables métodos: suturados, fijados con corchetes
o tela adhesiva, apdsito de Braun (tie-over dressing), fibrin glue, espumas
hidrofilicas, hidrocoloides, apdsitos transparentes y VAC.

d. Curacidn abierta: cubrir con apésitos tipo tull y curar al dia siguiente.
Indicada excepcionalmente con inmovilizaciones especiales. Requie-
re colaboracién por parte del paciente y enfermera.

e. Curacidn cerrada: dejar cubierta por 4 a 5 dias con reposo absoluto. Se
descubre y deja con curacion tradicional protectora. Es la mas usada.
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Curacion de la zD
a. IPP: cierra por epitelizacion desde apéndices cutaneos remanentes.

Técnica abierta: cicatrizacion prolongada, mayor dolor y mayor
riesgo de complicaciones. Requiere de colaboracion por parte del
paciente y enfermeria.

Técnica semiabierta; es la mas utilizada en la cual se utiliza un ap6-
sito tipo tull, espumas hidrofilicas o Biobrane® mas un vendaje.
Técnicas oclusivas: utilizan apositos transparentes (Opsite®,
Tegaderm®) o hidrocoloides (Duoderm®).

Técnicas bioldgicas: son las menos utilizadas. Autoinjertos (injerto
sobrante); aloinjerto (piel de cadaver); xenoinjerto (piel de porcino);
membrana amnidtica y cultivo de keratinocitos.

b. IPT: requiere suturay se maneja como herida aguda.
Prendimiento y contraccion
Mientras mas delgado es el injerto, mas facil es su prendimiento.

b. Contraccion 1°: después de tomado el injerto de la ZD se produce una
primera contraccidn que es mayor en el IPT que en el IPP.

c¢. Contraccion 2°: al prender el injerto y cicatrizar se produce unasegunda
contraccion en laZR, que es mayor en el IPP que en el IPT. Mientras mas
grueso el injerto menor es la contraccién 2°.

Expansion de los injertos

a. Aplicable a IPP. Permite cubrir mayores areas con pequefios injertos.
También se pueden utilizar en zonas irregulares o en dudas del pren-
dimiento por la calidad del lecho.

b. Existen varias formas de expandir los injertos (pinch grafts, relay
transplantation, meek technique, microskin grafting, chinese technique,
injertos mallados).

¢. Losinjertos mallados permiten un mejor drenaje, pero son mas suscep-
tibles a la infeccién, desecacion y el resultado estético es pobre.

5. Causas de falla de un injerto de piel
Locales: hematoma (1° causa), infeccion (2° causa), seroma (3° causa),
mala inmovilizacion, exceso de presidn sobre el injerto, injerto
traumatizado, ZR isquémica o sucia.
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Generales: anemia, desnutricién, enfermedades del mesénquima, diabe-
tes, isquemia crénica.

6. Homoy heteroinjertos de piel
Los homoinjertos se han utilizado en grandes quemados sin zona dadora,
retrasandose el rechazo por la inmunodeficiencia de estos pacientes y
también para cubrir injertos aut6logos. No son muy utilizados por la falta
de bancos de tejidos y riesgo de transmision de enfermedades.

Los heteroinjertos se utilizan como cobertura transitoria en grandes quema-
dos y también sobre injertos aut6logos (principalmente de cerdo).

TABLA 1. Comparacion injerto de piel parcial y total.
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INERTOE AE. TOTAL
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e dcarizatala )

Expansi 6n $ No

Prendi nent o Ms f&dl (d s nés Ms dfidl (d s nds guesm)
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pera reuilizacién
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Nonds de 3a4das

Rei nervaci 6n Menor Mayor
H per pi gnent aci 6n Mayor Menor
Gecimento de Rlo Menor Mayor
Secreci 6n de Sebo Menor Mayor
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Glidad de Ghertura y
resutado estético
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Mayor
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I1V. INJERTOS DE HUESO

1. Composicion del hueso
Células
- Osteoblastos: que van a formar la matriz ésea.
- Osteocitos; que van a reparar la matriz ésea.
- Osteoclastos: los que reabsorben la matriz dsea y solubilizan las
sales minerales después de los procesos reparativos.

Matriz
Componente organico (35%): formado por la sustancia fundamental
(10%) vy fibras colagenas (90%).

Componente inorganico (65%): formado por sales minerales como el
fosfato de calcio, el sodio, la hidroxiapatita (la mas abundante), magnesio,

fluor.
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Figura 2. Esquema de un sector de un hueso largo. (Modificado de Fawcett D. Tratado de
Histologia. Interamericana-McGraw Hill, 1990)
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2. Tiposde hueso
Desde el punto de vista macroscopico:

a.

Compacto o cortical: masa s6lida continua en la cual solo se ven espacios
al microscopio que se contindan con el hueso esponjoso sin un limite claro
que los separe. Es muy fuerte, resistente a la torsién, ubicado en diafisis
preferentemente.

Esponjoso o trabecular: reticulo tridimensional de trabéculas dseas que
delimitan un sistema laberintico de espacios interconectados ocupado
por lamédula dsea.

Esta es una diferenciacion macroscopica ya que desde el punto de vista
microscdpico son los mismos componentes dispuestos en diferente for-
ma. En el hueso compacto como laminillas circulares (sistemas
haversianos) y en el esponjoso como un mosaico sin vasos sanguineos
(ver figura 2).

Desde el punto de vista embriolégico:

a.

Membranoso: se origina de células mesenquimaticas pre-existentes. Com-
prende los huesos del macizo craneo-facial y clavicula.

Endocondral; se origina de la transformacidn de tejido cartilaginoso.
Comprende la gran mayoria del esqueleto axial (huesos largos, costi-
llas, vértebras, base de craneo).

Mixto: doble origen membranoso y endocondral (mandibula, esfenoides,
temporal occipital).

3. Cicatrizacién, consolidacién o reparacion Gsea
Proceso a través del cual el injerto pasa a formar parte estructural y fun-
cional del huésped. Ocurre igual que en una fractura en las siguientes
etapas: inflamacion, callo blando o fibroso, callo duro y remodelacién
(ver mas detalles en Capitulo Trauma Maxilofacial).

La regeneracion 0sea durante este proceso puede ocurrir por:

a.

Osteoinduccion: proceso de estimulacidn de la osteogénesis por protei-
nas inductivas, de las cuales la mas conocida es la BMP, bone morphogenetic
protein.

Osteoconduccidn: proporciona la estructura o matriz fisica apropiada
para la deposicion de hueso nuevo.

Osteosustitucion: propiedades de un material de inducir y ser reemplaza-
do por hueso.
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d. Todos los materiales utilizados para la reparacion ésea poseen al me-
nos uno de estos tres mecanismos de accion (el hueso autélogo es el
Unico que posee los tres).

Factores que influencian la supervivencia del injerto 6seo:

a. Sistémicos

Enfermedades sistémicas
Habitos y drogas
b. Locales

Lecho receptor: bien vascularizado.

Injerto: adecuado contacto e inmovilizacion, tipo de injerto (ver
mas adelante), preservacion del peridsteo.

Estrés mecanico: si no el injerto sera reemplazado por tejido no éseo.
Fijacion rigida: fundamental para la revascularizacion.
Infeccion

La incorporacion de hueso esponjoso y cortical son diferentes porque:

a. El hueso esponjoso se revasculariza mas rapido y mas completo que el
cortical.

b. Lafase osteogénica en el hueso esponjoso es iniciada por osteoblastos
que producen hueso en forma rapida y directa. En el cortical, es ini-
ciada por osteoclastos que primero digieren el hueso cortical injerta-
do avascular y luego regeneran hueso vital. Por esto el esponjoso
recupera antes su fuerza mecanica.

c. Elesponjoso regenera hueso completamente, en cambio el cortical solo
parcialmente, persistiendo siempre zonas de necrosis lo que no aporta
mayor resistencia.

d. Siprecisamos una minima capacidad tensil con revascularizacion rapi-
da, el injerto esponjoso es el de eleccion. Para reforzar se usan injertos
0se0s corticoesponjosos.

4. Clasificacion de los injertos Gseos seguin su origen
Autoinjertos: del mismo individuo. Se puede injertar de inmediato o
guardarlo en banco para su utilizacién posterior. Ideal utilizar hueso es-
ponjoso 0 corticoespon;joso.

Aloinjertos: de otro individuo, pero de la misma especie. Para recons-
truir grandes defectos (tumores 6seos) se utiliza hueso cortical. También
se puede usar para defectos menores, hueso esponjoso con buenos resul-
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tados. Requiere de un banco de hueso. Se debe reducir la antigenicidad
del aloinjerto mediante la crioterapia, liofilizado o radioterapia. En ge-
neral tienen mayor tendencia a la infeccion, fractura y no-unién que los
autoinjertos.

Xenoinjerto: de otra especie. Alto nimero de rechazos (>50%). La in-
vestigacion inmunoldgica debe contribuir a su desarrollo y disponibili-
dad. Actualmente no se utilizan.

Implantes: elementos manufacturados que osteoconducen u osteosustituyen.
Ej: hidroxiapatita, esponjas de colageno, ceramicas de fosfato calcico, mate-
riales biodegradables, etc

5. Complicaciones generales

El autoinjerto requiere de una segunda incisién para obtener el injerto
(5-20% de complicaciones en zona dadora).

El autoinjerto de hueso esponjoso es limitado en cantidad (solo para
defectos pequefios).

En los aloinjertos son mas frecuentes la infecciones locales (12-15%),
fracturas (10-16% con un pick a los 2 afios) y no consolidaciones con
pseudoartrosis (9-23%).

Otro riesgo importante de los aloinjertos es la transmision de virus como
el VIH (4 casos informados en la literatura).

6. Zonas dadoras

Craneo: aporta hueso cortico-esponjoso. Facil acceso, aporta abundante
tejido rigido, tendria menos reabsorcion, poco dolor postoperatorio. Se
han descrito lesiones de duramadre y hematomas extradurales.

Térax: aporta principalmente hueso cortical. Facil acceso, aporta abun-
dante tejido. Dolor postoperatorio y lesiones pleurales. Cicatriz poco
estética. No en nifios.

Iliaco: aporta hueso esponjoso y cértico-esponjoso. Facil acceso, abun-
dante tejido sin dejar deformacién, escaso dolor. No en <10 afios por
osificacidon incompleta. Se han descrito hernias abdominales, gluteal gait
(fascia lata se desliza sobre trocanter mayor), meralgia parestésica (lesion
nervio cutaneo femoral lateral) y hematoma.

Otros: tibia (aporta hueso cértico-esponjoso). Radio distal y cubito
proximal. Peroné (alto porcentaje de no-unién y fracturas). Trocanter
mayor y condilo femoral.
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7. Hueso no vascularizado (injerto) versus vascularizado (colgajo microquirtrgico)
Se ha comprobado que el hueso vascularizado tiene menos reabsorcién,
menos fracturas por fatiga, mas rapida union e hipertrofia.

Por estos motivos debe preferirse por sobre el no vascularizado, en el caso
de defectos mayores a 6 cm, cuando el crecimiento del implante es im-
portante o cuando el lecho receptor esta comprometido por infeccion,
irradiacion o cicatrices.

V. INJERTOS DE CARTILAGO

1. Clasificacion histoldgica.
Segun las caracteristicas de la matriz extracelular existen 3 tipos:
Hialino
a. Esel masabundante, tono gris azulado opalescente.
b. Encostillas, traquea, laringe, superficies articulares, tabique nasal.
c¢. Relativamente rigido, Gtil para soporte estructural.
Elastico
a. Amarillentoy muy elastico.
b. En pabellén auricular, CAE, alares, triangulares, trompas de Eustaquio
y epiglotis.

¢. Util para dar forma.
Fibrocartilago
a. Escaso
b. Cartilago de transicion entre el hialino y el tejido conectivo normal.
¢. Endiscos intervertebralesy en algunas articulaciones.

2. Anatomiay fisiologia

Estan compuestos por: condrocitos, matriz (proteoglicanos, colageno tipo
I1) y agua.

No tienen vasos linfaticos ni sanguineos.

La nutricién ocurre por difusion de nutrientes desde el pericondrio princi-
palmente.

El cartilago crece desde el pericondrio (los pericondrocitos se diferen-
cian en condrocitos que migran al cartilago y se multiplican).

Tienen un metabolismo muy bajo, lo que los hace muy resistente a la
isquemia.
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Si se mueren los condrocitos y no hay pericondrio para regenerar el
cartilago; la reparacion es a través de tejido fibroso.

3. Usoclinico
Indicaciones:
a. Paracorregir contornos
b. Pararellenar
c. Como soporte estructural

Al compararlo con el hueso, son mas faciles de moldear, no requieren de
irrigacion, se reabsorben mas lentamente, pueden crecer, pero se curvan al
ser sometidos a esfuerzo.

Usados para la reconstruccion de oreja, nariz, parpado, pezon y articula-
cion temporomandibular.

Son zonas dadoras de cartilago el pabell6n auricular, las costillas y el
septum nasal.

Una vez extraidos existen muchas técnicas para moldearlos y fijarlos.
La principal complicacion es que se tuercen con el tiempo (hasta en un
70%).

También existen como alo o xenoinjertos, con resultados preliminares

buenos, pero inferiores a los autoinjertos (en traumatologia como injer-
tos compuestos para reemplazo de articulacion).

Por bioingenieria se esta tratando de crear cartilago a partir de polimeros
sintéticos, injertos de pericondrio e inyecciones de acido poliglicélico
con condrocitos.

VI. [INJERTOS DE NERVIO

1. Estructura anatdémica del nervio periférico (figura 3)
Paraneurio (adventicia)
Epineurio (epifascicular e interfascicular)
Perineurio
Endoneurio (contiene las fibras nerviosas)

2. Patrones fasciculares (figura 3)
Monofascicular (A)
Oligofascicular con <5 grandes fasciculo (B)
Oligofascicular con >5 fasciculos (C)
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Polifascicular ordenados en grupo (D)
Polifascicular sin orden (E)
3. Tipos de lesiones nerviosas (Seddon, 1942)
I. Pérdida funcional sin alteracion estructural (neuropraxia)

Il. Lesion axonal con epi y perineurio y células de Schwan intactas
(axonotmesis)

1I. 1gual a 11, pero con lesién de células de Schwan (axonotmesis)
IV. Solo el epineurio esta intacto (neurotmesis)

V. Seccion completa (neurotmesis)
VI. Mixta | a V (Mackinon)

I y Il se recuperan completamente sin cirugia. 111 tienen recuperacién
variable y pueden requerir neurdlisis 0 manejo conservador. IV y V no se
recuperan y requieren cirugia.

4. Principios de la regeneracion nerviosa
Para que el nervio se regenere ambos cabos deben cicatrizar para resta-
blecer la continuidad y de esa manera permitir que las demas axonales
puedan cruzar desde proximal a distal. Si el espacio entre los cabos es
reducido, el proceso va a ser favorecido, pero si los cabos no se encuen-
tran, el proceso resultara en la formacion de un neuroma (degeneracién
walleriana).
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Factores que influyen:

a Mecanicos: cicatriz entre los cabos nerviosos y la presencia de cuer-
pos extrafios disminuyen la regeneracion.

b. Retraso en la reparacion: afectando la reinervacion de tejidos.
c. Edad: cuanto méas joven mayor capacidad de regeneracion.

d. Tipo de nervio: siempre es mejor unir un nervio completamente sen-
sitivo 0 motor, que un mixto.

e. Nivel de lesidn: uno de los mas importantes. Hay peor regeneracion
cuanto mas proximal es la lesion.

f. Causade lalesién: cuanto mas traumatico peor.
Los nervios se regeneran a una velocidad de 1 mm/dia 0 2.54 cm/mes.

Se puede ayudar a guiar el crecimiento axonal en cabos separados utilizan-
do arterias, venas, aloplasticos o musculo, proceso conocido como
neurotizacion neuromatosa, que siempre tiene resultados inferiores
(neurotropismo).

Existen varias formas de reparacion nerviosa: neurdlisis (liberacion); re-
paracion directa (neurorrafia); injerto autélogo; aloinjerto con
inmunosupresion transitoria; transferencia de nervio (nervio paralelo
con funcién similar); injerto de nervio vascularizado (colgajo libre com-
puesto.

Si la lesion es abierta se debe reparar en forma primaria. Si la lesion es
cerrada la evaluacion clinica seriada, signo de Tinel, conduccion ner-
viosa y electromiografia después de 3 meses van a dictar la conducta a
sequir.

5. Neurorrafia
Se realiza en 4 etapas

Preparacién de los cabos (reseccidén o diseccidn interfascicular).

Aproximacion sin tension (manejo del gap: expandir el nervio, estirarlo,
movilizar cabos, transportar nervio a ruta mas corta, flectar articulacion,
acortar los huesos, injerto o guias).

Coaptacion: sutura epineural, interfascicular o mixta (epi, perineural,
epiperineural, inter o intrafascicular). Ha mejorado con las nuevas téc-
nicas de identificacion fascicular motora o sensitiva intraoperatoria.
Mantencién de la coaptacion (suturas, pegamentos, laser, tubos protec-
tores).
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6. Injertos nerviosos
Aspectos mecanicos (el largo del injerto no es un factor limitante)

Fuente de injerto (auto, alo o heteroinjerto)

El proceso de prendimiento es igual que todo injerto (imbibicion plasmatica,
inosculacién y revascularizacion). La supervivencia del injerto depende del
didmetro del nervio, la superficie de contacto y de la irrigacion del lecho
receptor. Los nervios trasladados en colgajos no son injertos propiamente
tales (injerto de nervio vascularizado).

Nervios donantes: grandes nervios no pueden ser usados, porgque no pren-
den adecuadamente, dejan un defecto funcional importante y porque
tiene un cambio en su patrén fascicular en su recorrido. Se pueden rese-
car fasciculos especificos sin sacrificar todo el nervio. Los nervios cuté-
neos son los mejores donantes (sural, safeno, cutaneo femoral lateral,
cutaneo antebraquial medial y lateral, cutaneo braquial medial, radial su-
perficial, nervios cutaneos del plexo cervical e intercostales).

VII. INJERTOS DE GRASA, DERMIS Y FASCIA
1. Injertos de grasa
Formados por tejido graso del plano celular subcutaneo.

Existen 2 teorias para su prendimiento: la que dice que las células grasas
son fagocitadas por histiocitos que luego se transforman en células grasas
nuevamente. La segunda afirma que las células grasas sobreviven al
transplante.

ZD muy asequibles y con escasa cicatriz.

Se especula que un 50% se reabsorbe al afio.

Para mas detalles revisar Lipoaspiracion en capitulo de Cirugia Estética.

2. Injertos de dermis
Formados por dermis reticular, minima cantidad de celular subcutaneoy
anexos cutaneos.
Los vasos en el injerto aparecen al 4° dia, las glandulas sebaceas desapa-
recen a las 2 semanas y los foliculos pilosos, a los 2 meses. Solo quedan las
glandulas sudoriparas.
ZD: ingle, surco submamario, regién lateral del glateo, pliegue glateo,
parte baja de abdomen.
Util en el aumento de partes blandas y en la eliminacion de espacios
muertos.
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Complicaciones: importante reabsorcion, hematomas, infeccion y quis-
tes de inclusion.

3. Injertos de fascia
Formados por aponeurosis (tejido conjuntivo denso resistente).
Al ser delgada sequiria las fases clasicas de prendimiento sin problemas.
ZD: fascia lata, fascia temporal, fascia oblicuo externo abdominal.

Util en el tratamiento de pardlisis facial, defectos del tabique nasal,
reconstruccion de la mano y pabellon auricular.

Al tener mejor prendimiento, no se reabsorberia tanto como la grasa y
dermis.

VI1II. INJERTOS COMPUESTOS
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1. Incluye dos o mas tipos de tejidos (dos 0 mas capas germinales).
2. Deben utilizarse en casos bien seleccionados.

3. Suéxito (90%) depende del adecuado restablecimiento de flujo sanguineo en el
injerto, proceso que no hasido bien aclarado y donde estarian involucrados los
3 mecanismos clasicos:
Circulacion plasmatica

Inosculacion (anastomosis boca a boca)
Penetracién del injerto por vasos de la ZR.
4. Requieren ZD y ZR bien vascularizada, técnica atraumatica, aumentar el

area de revascularizacion y enfriamiento del injerto para aumentar prendi-
miento.

5. Son limitados en tamafio y la ZD debe ser cerrada en forma primaria.
6. Son ZD el pabellon auricular, septum nasal y parpados (ver tabla 2).

SUSTITUTOS CUTANEOS

1. Labioingenieria de tejidos se define como la aplicacidn de los principios y méto-
dos de la ingenieriay ciencias biol6gicas para el desarrollo de sustitutos de tejidos
humanos que restauren, mantengan y mejoran la funcion.

2. Sedefine sustituto cutdneo como cualquier elemento de origen natural o sinté-
tico que reemplace funciones cutaneas.

3. Elsustituto cutaneo ideal aiin no existe, pero debiera cumplir con las siguientes
caracteristicas:
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Disponibilidad inmediata.

Larga y fécil capacidad de almacenaje.

Colocacion en un tiempo.

Permanente, duradero, costo-efectivo y no toxico.

No inmunogénico y sin riesgo de transmision de enfermedades.

Propiedades mecanicas (elasticidad, fuerza tensil) y fisiologicas (per-
meabilidad a gases y vapor, termorregulacion) normales.

Contraccién escasa y adecuada cicatrizacion.
4. Sepueden clasificar segun:

Permanencia: transitorio y permanente.

Origen: naturales (auto, homo, heteroinjertos) y sintéticos.

Composicion: epidérmicos (clase 1), dérmicos (clase 1) y mixtos (clase 111).
5. Clasificacion con aplicacién clinica

Transitorios

a Biologicos:

- Aloinjerto de piel (l11): fresco, congelado, liofilizado.

- Homoinjerto de piel (l11): cadaver y donante vivo, congelados, irra-
diados.

- Heteroinjerto de piel (I1): cerdo, rana.
- Amnios
b. Sintéticos:
- Biobrane® (I): film de silicona con malla filamentosa de nylon.
- Oasis® (111): submucosa intestinal de cerdo liofilizada.

- TransCyte® o Dermagraft TC® (I11): Biobrane® con fibroblastos
humanos neonatales cultivados y colageno bovino.

- Apositos Activos (I): hidrocoloides, hidrogeles, transparentes. (Para
mas detalles sobre apdsitos revisar capitulo Cicatrizacién Patoldgi-
ca.)

Permanentes
a Biologicos:
- Epicel® (I): cultivos de queratinocitos, como auto o aloinjertos.

- CSS (I): cultured skin substitutes (queratinocitos y fibroblastos de
donante cultivados).
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b. Sintéticos:
- Alloderm® (I1): dermis humana acelular liofilizada.
- Integra (111): film de silicona, colageno bovino y condroitin sulfato.

- Dermagraft® (11): malla de vicryl con fibroblastos neonatales. No
aprobado por FDA.

- Apligraft® (II1): matriz bilaminar de coladgeno bovino con
fibroblastos y queratinocitos neonatales humanos. Permanente o
temporal.

- Composite Cultured Skin® (l11): matriz bilaminar de colageno bo-
vino con queratinocitos y fibroblastos humanos cultivados.
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GENERALIDADES

1.

Se define cirugia ortognatica como todo aquel procedimiento que moviliza
estructuras relacionadas con los dientes para mejorar la oclusion y las rela-
ciones faciales. Dicho de otra manera, la cirugia ortognética es la cirugia
utilizada para corregir la maloclusion.

La oclusion es la relacion que mantienen entre si los dientes de ambas arca-
das dentarias, y la maloclusion es cuando se pierde esta relacién normal.

La maloclusién puede ser debida problemas de tipo:
Dental (intrinseco): malposicion de los dientes solamente, que se corrige
con ortodoncia.

Esqueletal (extrinseco): malposicion de los maxilares, que se corrige con
cirugia ortognatica (deformidad dentofacial).

Existe una estrecha relacion entre la situacién de los dientes y la de los
huesos maxilares y faciales acompafiantes. Por este motivo a estas diversas
entidades clinicas se les agrupa bajo la denominacion de deformidades
dentofaciales.

La evaluacidn clinica, dental y cefalométrica van a permitir realizar el diag-
néstico correcto y proponer el tratamiento adecuado, donde la participa-
cion conjunta del cirujano y ortodoncista son fundamentales para obtener
buenos resultados.

CAUSAS GENERALES DE MALOCLUSION

1.

Anomalias genéticas
Malformaciones de los maxilares: progenia mandibular y mordida cu-
bierta.

Lo mas frecuente es que sean idiopaticas y se presenten en forma aislada.

Se pueden asociar a otras alteraciones como el sindrome de Treacher-
Collins, disostosis craneofacial, anomalias del primer y segundo arco
branquial, fisura alveolopalatina.

2. Anomalias del desarrollo

Anomalias congénitas que actiian por vecindad sindrome de Mobius,
hemangiomas y torticolis congénita.

Traumatismos recibidos a edad temprana producen variados grados de
deformacion. Por ejemplo, caidas sobre el menton con fracturas condileas
no detectadas o quemaduras faciales retraidas.



IX. Cirugia ortognatica

Caracteristicas neuromusculares anormales como la paralisis facial y de-
fectos en la lengua.

Infeccion de partes blandas y osteomelitis en etapas tempranas de la
vida.

Alteraciones endocrinas como en la acromegalia.
Deficiencias nutricionales como la de la vitamina D (cada vez mas rara).
Alteraciones inflamatorias como la artritis reumatoide juvenil que pro-
duce anquilosis temporomandibular, micrognatismo y microgenia.

3. Deformaciones adquiridas
Pérdidas de hueso secundarias a resecciones oncoldgicas 0 postraumaticas.
Tratamiento inapropiado de fracturas maxilofaciales.
Alteraciones de la articulacion temporomandibular con o sin anquilosis.

Malos habitos: respiraciéon bucal, deglucidon con interposicién lingual,
succion de dedo-mamadera-chupete, succion de labio inferior.

I11. CONCEPTOS BASICOS DE OCLUSION DENTARIA
1. Anatomia de un diente (figura 1)
Corona: porcion que se observa en la cavidad bucal.

Raiz: fijada a las paredes éseas del alvéolo dental por las fibras del ligamento
periodontal.

La corona esta cubierta por esmalte y la raiz por cemento.
La unién de ambas partes se llama linea cervical o cuello.
Por debajo del esmalte y el cemento, se encuentra la dentina.

En el centro de corona se encuentra la cdmara pulpar, que se extiende hacia
abajo como el conducto pulpar de la raiz.

El tejido de la pulpa incluye los nervios y vasos que llegan por el agujero
apical.

2. Cada diente tiene 4 caras o superficies:
Mesial: cara orientada hacia los incisivos o linea media.

Distal; cara orientada hacia los condilos mandibulares, opuesta a la linea
media.

Lingual: cara orientada hacia la lengua o cavidad oral.
Bucal: cara orientada hacia la mejilla o el labio.
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Esmalie
Dyinting

Fulpa
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Ligamsenio
periodantal

Figura 1. Anatomia de un diente normal. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)

3. Losarcos dentales de un adulto normal contienen 32 piezas dentarias, con 16
en cada arco. En la denticién temporal (nifios entre 3y 5 afios) hay 20 piezas
dentarias, 10 en cada arco. Existen varios sistemas de identificacion dental. El
mas utilizado es el sistema de notacidn universal para dientes permanentes. Se
enumeran los dientes del maxilar superior del 1 al 16, a partir del tercer molar
del lado derecho (1) al tercer molar del lado izquierdo (16). Las piezas
mandibulares se enumeran del 17 al 32, empezando del tercer molar del lado
derecho (17) al tercer molar del lado izquierdo (32). Ver figura 2.
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Figura 2. Numeracion universal para dientes permanentes (derecha) y temporales (izquierda). (Dibujo Dr.
Rolando Schulz)
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4. Clasificacion de lamaloclusion (figura 3)

Desarrollada por Edward Angle en 1890. Se basa en la posicién del primer
molar superior, que lo consideraba inamovible por estar insertado en el
maxilar superior (y por tanto, en el craneo). De esta manera, las maloclusiones
estaban definidas por alteraciones en la posicion de la mandibula. Esta cla-
sificacion, pese a tener varias limitaciones, es muy utilizada hasta el dia de
hoy debido a su simpleza.

Clase I: la cispide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el

surco mesiobucal del primer molar inferior, logrando una relacion nor-

mal.

Clase Il el primer molar inferior estd mas distal en relacion al superior,
por lo tanto, la mandibula esta retruida. Se divide en dos subgrupos. En
la clase 1l-a, los dientes antero-superiores se encuentran desviados hacia
el frente (protrusion dentaria, overjet, aumentado). En la clase I1-b, los
dientes anteriores superiores e inferiores se encuentran retruidos y la mordi-
da es profunda (mordida cubierta).

Clase I11; el primer molar inferior esta mas mesial en relacién al superior,
por lo que la mandibula esta hacia adelante. Los incisivos superiores
pueden coincidir con los inferiores (mordida vis a vis) o estar protruidos,
generando una mordida invertida anterior.
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Figura 4. Relaciones bucolinguales de los dientes. (Modificado de McCarthy J, Kawamoto HK, Grayson
BH, et al. Surgery of the jaws. En: McCarthy J (ed). Plastic Surgery. Philadelphia, WB Saunders,
1990. Vol 1. Cap 3 Pp. 314-585)
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5. Otros conceptos importantes

El plano oclusal es aquél en el cual los dientes se encuentran con sus
opuestos. Tiene una curva anteroposterior (arco de Spee) y una transversal
(arco de Wilson).

Relaciones dentales bucolinguales (figura 4):

a. Oclusion neutra: las ctspides bucales de los dientes superiores se traslapan
con las de las piezas inferiores.

b. Mordida cruzada bucal: desviacion de los dientes superiores hacia la
mejilla.

¢. Mordida cruzada lingual: desviacion de los dientes superiores hacia
la lengua.

Méxima intercuspidacion (MIC): también se conoce como Oclusion Céntrica
(OC). Es la posicién de mejor coincidencia de los dientes, y es independiente de
la posicién de las articulaciones temporomandibulares. Se establece esponté-
neamente al hacer contactar los dientes, mediante un mecanismo propioceptivo
en que la musculatura posicionadora mandibular es activada por la descarga
de los mecanorreceptores periodontales.

Relacién Céntrica (RC) de lamandibula: es la posicion de mayor estabilidad
de las articulaciones temporomandibulares. Idealmente debe coincidir con
MIC, o estar en un rango no mayor de 2mm de ésta. Mientras mas se aleje
MIC de RC, aumenta la posibilidad de sufrir trastornos
temporomandibulares.
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Sobremordida
Figura 5. Relacién de los {Owerhire)
bordes incisiales: sobremordida
y sobreavance. (Modificado de
McCarthy J, Kawamoto HK,
Grayson BH, et al. Surgery of
the jaws. En: McCarthy J
(ed). Plastic Surgery.
Philadelphia, WB Saunders,
1990. Vol 1. Cap 3 Pp. 314-
585)

Sobreavance
|:':.-:'l.'-.'lj-.'!':|

Trastornos Temporomandibulares (TTM): también conocidos como dis-
funcién mandibular. Son un grupo de alteraciones patoldgicas del siste-
ma estomatognatico que tienen en comUn presentarse con dolor, ruidos
articulares y limitacion de la apertura mandibular. Se confunden facil-
mente con otras patologias, pues mediante mecanismos de dolor
heterotopico se produce sintomatologia dolorosa del area craneo-cervi-
cal. En algunos casos el dolor puede llegar a hacerse cronico, con las
consiguientes consecuencias psico-conductuales.

Sobremordida (overbite): grado de traslape vertical medido desde los bordes
de los incisivos superiores e inferiores cuando los dientes estan en oclusion
(figura 5).

Sobreavance (overjet): grado de traslape horizontal medido de la superficie
labial del incisivo inferior a la del incisivo superior, en sentido paralelo al
plano oclusal cuando los dientes estan en oclusion (figura 5).

Mordida abierta: se refiere a la falta de entrecruzamiento vertical de los
dientes anteriores (overbite disminuido). Hay 3 subtipos: la mordida abier-
ta anterior, que solo afecta a los dientes anteriores y es producida por el
mal hébito de deglucidn con interposicion lingual; la mordida abierta
esqueletal, que afecta a todos los dientes (hay contacto s6lo en los Gltimos
molares) y la mordida abierta raquitica, producida por el raquitismo (muy
rara en la actualidad). Ver figura 6.
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Mordida abierta Mordida cubierta

Figura 6. Mordida abierta y cubierta. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)
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Mordida cubierta: es el caso opuesto de la mordida abierta. Se caracteri-
za por un gran entrecruzamiento vertical (overbite aumentado) de los
dientes anteriores. Equivale a la clase 11-2 de Angle (figura 6).

EVALUACION INICIAL

1. Sintoma principal: de gran importancia para el clinico, permite exponer las
motivaciones y expectativas del paciente.

2. Historia clinica; la mayoria de los pacientes son jovenes, pero se debe reali-
zar un cuestionario de salud completo para evaluar riesgos médicos que
contraindiquen la cirugia asi como posibles sindromes acompafiantes.

3. Examen clinico
Examen dental y periodontal: evaluar si el estado dental del paciente
permite realizar la cirugia. Afecciones periodontales, periapical y caries
deben ser tratadas previo a la cirugia. También es importante examinar
la fonacion y la funcién de la ATM que puede estar alterada. Es Gtil en el
estudio una radiografia panoramica para tener una vision global rapida de
las estructuras.

Examen de la oclusion: evaluacion del tipo de oclusion (Angle), de cada

diente en forma individual, la morfologia de las arcadas dentarias, una
estimacién de la funcién y de los contactos dentales.
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Analisis de las proporciones y del perfil facial (figura 7):

a. Los puntos mas importantes para el analisis estético facial son: triquién
(punto a nivel de la insercion pilosa), glabela (punto mas prominente de la
glabela), nasion (punto de inflexion del angulo fronto-nasal), orbitario
(punto mas bajo del reborde orbitario), subnasal (unién entre columelay
labio), estomién (unién de ambos labios) pogonion (punto mas anterior
del mentdén) y menton (punto mas bajo del mentdn).

b. Laaltura de la cara se divide en tercios iguales por lineas horizontales
trazadas a nivel del triquion, glabela, subnasal y mentdn. El tercio
inferior es dividido por el estomion en un tercio superior y dos infe-
riores. El plano horizontal de Frankfort es la linea que une el porion
(conducto auditivo externo) y el orbitario. Es muy utilizado para
determinar la horizontalidad facial.

c. En el perfil es importante el plano de Rickets, que une la punta nasal
con el pogoniodn. El labio superior e inferior deben estar a4y 2 mm.
de este plano respectivamente. También es importante el plano del
perfil que une el nasién con el pogonidn y que debe ser perpendicu-
lar al plano de Frankfort.
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Cada paciente es un caso clinico unico y las deformidades dentofaciales
sagitales, verticales y transversales pueden mezclarse en numerosas posibilida-
des. Las combinaciones mas frecuentes son (figura 8):

a. Exceso maxilar (Clase I1, sindrome de la “cara larga”)
b. Exceso mandibular (Clase I11)

c. Exceso bimaxilar (Clase I)

d. Déficit maxilar (Clase 111, Sindrome de la “cara corta”)
e. Déficit mandibular (Clase I1)

A, B
Mormal Frotrusidm
PBemuaxilar
c o
Diéfachi Excane:
Mandisular Maxilar

Figura 8. Perfiles mas frecuentes segiin la deformi-
E F dad dentofacial:
Clase I: A Normal
B Protrusion bimaxilar
"I Clase 1I: C Déficit mandibular o retrognatia
D Exceso maxilar vertical y/o
anteroposterior, generando un
} sindrome de “cara larga”.
Clase 111: E Exceso mandibular o prognatismo
Exveso Txdichn F Déficit maxilar, generando un
Mandbuber  Mailar sindrome de “cara corta”.
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4. Cefalometria
El andlisis cefalométrico es una técnica de medicion sobre tele-radiogra-
fias que permite estudiar el complejo craneo-facial, mediante la medicion de
las estructuras 6seas, dentarias y tejidos blandos, y la relacion entre ellas.

Para realizar el trazado cefalométrico utilizamos puntos de referencia, que al
unirse entre si forman lineas, que a su vez representan planos (debe recordarse
que la imagen bidimensional de la radiografia se obtiene de la proyeccién de
estructuras tridimensionales).

Puntos de referencia:
Silla (S): corresponde al centro de la fosa hipofisiaria.

b. Nasion (N): corresponde a la union de las suturas frontonasales. Es el
punto de referencia craneano anterior que representa la union de la
caray el craneo. En pacientes jovenes es facil de ver por su apariencia
radiolUcida, pero en pacientes adultos y ancianos es dificil de distin-
guir por la osificacién de la sutura frontonasal.

c. Espina Nasal Anterior (ENA): se ubica en la proyeccién mas anterior
del piso de la cavidad nasal. Puede aparecer difuso por la continui-
dad con el cartilago de la base de la nariz, que puede estar parcial-
mente calcificado en su insercion.

d. Espina Nasal Posterior (ENP): se ubica en la proyeccion mas posterior
de la union de los huesos palatinos.

e. Punto A de Downs (A): es un punto arbitrario que se localiza unien-
do la espina nasal anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar.
En la zona de mayor concavidad de esta linea curva se ubica el punto.
Generalmente se ubica unos 2 mm. por delante del apice del incisivo
superior (en adultos). Representa la posicion del maxilar superior.

f.  Punto B de Downs (B): se localiza en la zona de mayor concavidad del
contorno de la base apical inferior. Este punto por lo general se encuen-
tra apenas anterior a los apices de los incisivos.

g. Gnation (Gn): es el punto méas anterior e inferior de la mandibula.

h. Gonidn (Go): se ubica en la bisectriz del angulo formado por la tangente
al borde posterior de la ramay la tangente al borde inferior de la man-
dibula, en el punto en que dicha bisectriz toca el contorno mandibular.

Andlisis cefalométrico: consiste en medir e interpretar las relaciones existen-
tes entre las diferentes estructuras maxilo-mandibulares, cada una de ellas
representadas por puntos o lineas (figura 9).
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Angulo SNA (silla-nasion-A). Valor normal: 82°. Informa de la rela-
cion existente entre la base apical superior (maxilar superior) respec-
to al craneo. Un angulo mayor de 82° indica protrusion maxilar y un
angulo menor de éste indica retrusion maxilar.

Angulo SNB (silla-nasion-B). Valor normal: 80°. Cumple con la mis-
ma funcion que el SNA, pero en la mandibula. Un &ngulo mayor de
80° indica protrusién mandibular y un angulo menor de 80° indica
retrusion mandibular.

Angulo ANB. Valor normal: 2°. Indica la relacion que tienen ambos
maxilares entre si, permitiéndonos determinar la clase esqueletal. Un
angulo mayor de 2° indica tendencia a clase Il y un &ngulo menor de
2°, tendencia a clase I11.

Angulo SN — GoGn (angulo del plano mandibular) Valor normal:
32°. Un angulo mayor de 32° indica rotacion facial posterior (alar-
gamiento de la cara, biotipo dolicofacial), y uno menor de 32°, rota-
cion anterior (cara acortada, biotipo braquifacial). Al no ser especi-
fico, no permite determinar por si solo si hay mordida abierta o mor-
dida cubierta.

Angulo B de Schwarz. Valor normal: 20° +/- 5°. Se mide en la inter-
seccion de los planos biespinal (ENA - ENP) y la linea mandibular de
Schwarz (desde el punto Me a la parte mas profunda de la escotadura
maseterina). Representa la convergencia o divergencia de ambas ba-
ses maxilares. Un angulo menor indica tendencia a la mordida cu-
bierta, y uno mayor, tendencia a la mordida abierta.

Angulo interincisivo: interseccion de las lineas de los ejes axiales de
los incisivos superior e inferior. Valor normal: 130° a 140°. Un &ngu-
lo disminuido indica biprotrusion de los incisivos. Un angulo au-
mentado indica bi-retrusion.

Angulo incisivo superior — plano palatino. Valor normal: 110°. Indi-
ca la inclinacién de los incisivos superiores respecto al plano palati-
no o biespinal (ENA-ENP).

Angulo incisivo inferior — plano mandibular. Valor normal: 89°. In-
dica la inclinacion de los incisivos inferiores al plano mandibular
(Me-R3).
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Figura 9. Puntas, lineas, planos y angulos basicos en el estudio cefalométrico. Observe las diferencias en las
distintas medidas cefalométricas para los tres tipos de maloclusion. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)
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V. PLANIFICACION PREOPERATORIA

1. Determinacion de las correcciones necesarias para hacer coincidir la oclusion.
Para esto se realiza un montaje de modelos dentarios articulados y se procede a
simular los movimientos necesarios para la correccion (figura 10).

2. Consideraciones estéticas.

A menudo hay varias alternativas para lograr una correccion oclusal. Sin em-
bargo, es de fundamental importancia la armonizacién de estas correcciones
con el rostro del paciente, de manera de lograr un resultado a la vez funcional y
agradable estéticamente.

3. Simulacion grafica de las correcciones (VTO, Visual Treatment Objective).

Es de gran ayuda visualizar el resultado final antes de operar. Permite corro-
borar las decisiones tomadas en los pasos previos, y es muy Gtil para explicar-
le al paciente y los demas miembros del equipo quirargico-ortodéncico
cudles seran exactamente los pasos a seguir. Actualmente se puede realizar
una simulacion computarizada, con un buen grado de predictibilidad.

4. Fabricacion de guias quirdrgicas: se utilizan guias oclusales para asegurar una
posicion estable de los segmentos 6seos durante la cirugia (splints intermedios).

V1. ORTODONCIA PREOPERATORIA

1. Laortodoncia es una especialidad de la odontologia que se preocupa del diag-
néstico de las anomalias dentomaxilares y del tratamiento de éstas, ya sea con
movimientos dentarios (ortodoncia propiamente tal) o con la normalizacion
del patrén de crecimiento maxilo-facial (ortopedia dento-maxilar)

2. En laortopedia dento-maxilar se utilizan aparatos funcionales, generalmente
removibles, y que ejercen su accion durante el crecimiento, corrigiendo patrones
funcionales alterados que son la principal causa de las maloclusiones.

3. En la ortodoncia se utilizan aparatos fijos, que mueven los dientes mediante
la aplicacién de fuerzas ligeras durante largos periodos de tiempo. Muchas
veces los tratamientos son combinados (ortopedia y ortodoncia).

Figura 10. Cirugia de Y
modelos. A: Oclusion | 1
preopt_eratorio Clase II. A
B: Cirugia de retroceso | | |
maxilar. ! il il
C: Cirugia de avance {1a] s f [+
mandibular. — — = S— R m— =
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4. Los aparatos fijos constan de elementos de anclaje dentario (brackets), y de
elementos activos (alambres y elasticos). Los alambres que se utilizan en la
actualidad son de aleaciones super elésticas de niquel-titanio, que permiten
ejercer fuerzas muy ligeras, disminuyendo asi la probabilidad de dafiar a las
raices dentarias.

5. Antes de realizar la cirugia ortognatica se deben acomodar los dientes del pa-
ciente a la nueva posicién que tendran después de realizado el acto quirdrgico.
Esto es de fundamental importancia, pues una oclusién inestable en el post-
operatorio aumenta notablemente las posibilidades de recidiva.

6. Agrandes rasgos, los procedimientos ortodonticos preoperatorios mas comu-
nes son:
Alinear individualmente las arcadas, eliminando las compensaciones denta-
les (figuras 11y 12).
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situacion inicial preparacion ortedancica  cirugia ortognitica

Figura 12. Eliminacion de las compensaciones dentarias preoperatorias para conseguir compatibilidad de las
arcadas en el postoperatorio. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)
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Conseguir compatibilidad postoperatoria de las arcadas
Establecer la posicion anteroposterior y vertical de los incisivos para
mejorar la posicién postquirdrgica de los labios

Creacion de un espacio interdental para cuando se realizan osteotomias
segmentarias.

VII. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Existen numerosas técnicas, siendo las mas utilizadas la mentoplastia, la
osteotomia maxilar tipo Lefort | y la osteotomia sagital de rama mandibular.
2. Mentoplastia (figura 13)

Su objetivo es modificar la forma, simetria, altura o proyeccion del mentén

Se realiza una osteotomia horizontal en la sinfisis mandibular por debajo de

los agujeros mentonianos, permitiendo movilizar en cualquier sentido el
fragmento libre inferior.
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Figura 13. Mentoplastia. A: De avance por deslizamiento. B: De avance y reduccion vertical. C:
De avance y aumento vertical. D: De deslizamiento horizontal (Modificado de Rosen H. Osseous

Genioplasty. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery
Nueva York: Lippincott-Raven, 1997; capitulo 57)
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Una alternativa a la mentoplastia de avance para aumentar la proyec-
cion, es el uso de implantes aloplasticos de diversos materiales (silicones,
Porex ®), que se pueden colocar por via intra o extra-oral.

3. Osteotomia maxilar tipo Lefort | (figura 14)
Sigue el trayecto de la fractura de Lefort I, desde la tuberosidad maxilar y
apdfisis pterigoides hasta la apertura piriforme en forma transversa.

Puede ser movilizado hacia delante, atras, abajo y arriba permitiendo un
cambio facial tridimensional. El retroceso maxilar es el mas restringido,
ya que topa atras con las apdfisis pterigoides.

Efectos en partes blandas: (relacion movimientos de partes blandas versus

0se0s)

a. Avance maxilar (0.5:1): proyecta, acorta y adelgaza el labio superior. En
la nariz ensancha la base alar, proyecta la punta y aumenta el angulo
nasolabial.

b. Retroceso maxilar (0.5:1): el labio superior se retrae y engruesa. La nariz
pierde proyeccion y el angulo nasolabial aumenta a expensas del labio
superior.

Figura 14. Osteotomia Lefort 1 y sus posibilidades de movimiento. A: Descenso B: elevacion C:
avance D: retroceso (Modificado de Wolfe A, Spiro A, Wider T. Surgery of the Jaws. En: Aston
S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-
Raven, 1997; capitulo 29)

169



Cirugia Plastica Esencial

c. Elevacién maxilar (0.2:1): el labio superior se acorta, la nariz se en-
sancha, proyecta y disminuye angulo nasolabial.

d. Descenso maxilar (0.4:1): el labio superior se alarga y adelgaza. La
nariz pierde proyeccion, reposicion caudal de columela y alas, y au-
menta el ANL.

4. Osteotomia sagital de rama mandibular (figura 15)

La rama mandibular tiene un segmento articular (portador del condilo)
y un segmento vasculonervioso (nervios mentoniano y vasos alveolares
inferiores).

La osteotomia separa estos dos segmentos, dividiendo la rama en forma
sagital en sus dos corticales permitiendo el avance o retroceso mandibular.
Efectos en partes blandas (relacién movimientos de partes blandas versus
0seos es 1:1)

a. Avance: aumento tercio facial inferior, reduce el suco
labiomentoniano, mejora definicién de angulo cérvico-mentoniano,
aumenta la proyeccion del menton.

b. Retroceso: disminuye prominencia del menton y tercio facial infe-
rior, reduce eversion del labio inferior, mejora relleno paranasal.

Figura 15. Osteotomia sagital de rama mandibular y los movimientos que permite. A: Avance y B: Retroceso.
(Modificado de Wolfe A, Spiro A, Wider T. Surgery of the Jaws. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds).
Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: LippincottRaven, 1997; capitulo 29)
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5. Otras osteotomias
Osteotomias segmentarias:

a. Lasosteotomias alveolares son aquéllas limitadas a segmentos dentales
para reposicionarlos cuando el problema es localizado y no se precisa
movilizacién maxilar ni mandibular.

b. Laosteotomia sagital de maxilar se utiliza para expandir la arcada den-
taria superior.

c. Existe también la osteotomia transversal de maxilar que incluyen los
premolares para lograr retroceder este hueso a distancias mayores de
lo que permite el Lefort I.

d. También se utilizan las osteotomias trissgmentarias del maxilar para
expandir y retroceder a la vez.

Osteotomia subcondilea vertical: osteotomia que va desde la escotadura
sigmoidea de la mandibula hasta un punto por sobre el &ngulo mandibular.
Requiere de fijacion intermaxilar postoperatoria y esta indicada solo
para tratar el prognatismo. Actualmente en desuso.

Osteotomias combinadas o bimaxilares:

a. Consiste en la realizacion de varias osteotomias para obtener el resul-
tado adecuado.

b. Estan indicadas en:
Discrepancia anteroposterior o sobreavance (overjet) mayor a 10-15 mm.
Discrepancias combinadas tanto en sentido vertical y horizontal.
Se requiere alterar el plano oclusal (microsomia hemifacial).
¢. Lasecuencia de realizacion es:
Osteotomia Lefort |

Estabilizacion del maxilar en la posicion deseada con una férula inter-
media que permite colocar el maxilar adecuadamente sin haber reali-
zado la cirugia mandibular

Osteotomia sagital de rama mandibular
6. Ajustando la deformidad a la técnica mas frecuentemente utilizada:
Deformidades Clase 11:
a. Avance mandibular con o sin mentoplastia de aumento.

b. Cuando existe un exceso maxilar vertical con o sin mordida abierta
se utiliza un reposicionamiento maxilar superior.
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Deformidades Clase 11
a. Enel prognatismo mandibular se recomienda el retroceso mandibular.

b. En la deficiencia maxilar se recomienda el avance del maxilar.

VI1Il. COMPLICACIONES
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1. Viaaérea: requiere un especial cuidado durante la cirugia ya que se puede dafiar
el tubo y sobre todo en cirugias bimaxilares por el gran edema que se produce.

2. Sangramiento (es lacomplicacion perioperatoria mas frecuente):

En el intraoperatorio, durante un Lefort | se pueden dafiar las arterias
maxilares internas y durante una osteotomia de rama, también se puede
dafar el paquete vascular alveolar inferior.

En el postoperatorio, por lo general se producen hematomas que se re-
suelven en forma espontéanea después de osteotomias sagitales de ramay
rara vez requieren puncién o drenaje.

3. Lesién nerviosa

Osteotomia sagital de rama: en la mayoria de los casos se produce lesion
del nervio alveolar inferior; sin embargo, solo en el 10-15% de los casos
es permanente. También se puede producir lesién del nervio lingual perma-
nente en el 1% de los casos y en forma casi excepcional, lesidn del nervio
facial.

Lefort I: por lo general se producen tracciones sobre el infraorbitario que se
resuelven espontdneamente en semanas a meses.

4. Problemas con la osteosintesis y la estabilidad de la fijacion

La incidencia de no unién, malunién e infeccién ha disminuido con el
uso de fijacién interna rigida (ver Osteosintesis en el capitulo de Cirugia
Maxilofacial).

La no uniény malunidn requieren generalmente de injertos y re-fijacion.

El material de osteosintesis puede ser removido una vez cicatrizado el hueso
(desde 6 semanas). La exposicion del material de osteosintesis requiere solo
de curaciones para su cierre
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5. Pérdida de hueso o dientes
La irrigacién del segmento Lefort | movilizado esta dado por las arterias
palatinas, ramas de la arteria facial y arteria faringea. Cualquier lesién de
estos pediculos puede determinar la necrosis del hueso.

La pérdida de dientes ocurre en baja frecuencia en osteotomias segmentarias
y puede tener gran repercusion si ocurre en las zonas anteriores.

6. Recurrencia
Se define como el movimiento postoperatorio de los segmentos a una
posicion igual o peor al preoperatorio.

La recurrencia en osteotomias de rama puede deberse a malposicién del
condilo mandibular intraoperatorio, reabsorcion condilar, remodelacion
superficial o por desplazamiento de la osteotomia.

El avance mandibular tiene una recurrencia de 8% y el retroceso 22%.

La recurrencia en osteotomias tipo Lefort | generalmente se debe al pro-
ceso de contraccién cicatrizal y a fuerzas musculares. El uso de fijacion
interna rigida y de injerto éseo abundante disminuyen el riesgo.

El avance y ascenso maxilar tienen recurrencias de 8 y 11% respectiva-
mente, mucho menos que el descenso maxilar que tiene un 28%.

7. Insuficiencia velofaringea
Es inusual, pero puede ocurrir sobre todo en pacientes con fisura labio-
alvéolo-palatina con grandes avances maxilares.

Su correccion requiere de un colgajo faringeo.

8. Maloclusion
El uso de fijacién rigida, splints intermedios y el chequeo repetido de la
oclusion durante la cirugia han reducido la incidencia de maloclusion

postoperatoria.

Las discrepancias que ocurran pueden ser manejadas correctamente con
ortodoncia postoperatoria.

9. Cirugia ortognatica y disfuncién de la ATM
Ladisfuncién de la ATM puede ser mejorada con la cirugia ortognatica, pero
esta cirugia no constituye el tratamiento primario de dicha disfuncion.

Existe un grupo de pacientes que pueden empeorar los sintomas e incluso
otro grupo en los cuales se puede desarrollar una disfuncion de nuevo.
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l. DEFINICION

1. El concepto de colgajo implica el transporte de tejido desde un area dadora
hasta un area receptora, manteniendo su conexién vascular con el sitio de
origen. La excepcidn es el colgajo libre, en el cual el nexo vascular es inte-
rrumpido, pero luego restituido con técnicas microquirdrgicas en el area
receptora.

Il. IRRIGACION DE LA PIEL

1. Desde el punto de vista anatémico, la piel presenta los siguientes plexos (figura 1):
Cutaneo (subepidérmico y dérmico)
Subcutdneo  (subdérmico y subcutaneo)
Fascial (prey subfascial)

2. Lasangre llega a estos plexos a través de arterias (con sus correspondientes venas)
que se ordenan de la siguiente forma:
Arteria segmentaria (ramas de la arteria aorta).
Arteria perforante (rama de la anterior que puede ser musculocutanea/
indirecta o septocutanea/directa).

PLEXIS
e Subephdidrmaoe
i . Thrmice
Subdirmicn

1 P ; . fd BRI Ta
Lz i --\. LTy Preaponeiniiios
Suibeniireen { A s - .

B =, L . Subhaprmeurdiiom
Ajppoinciiriris Ly A

RLITERT ]

Avrirria Prrformmie
NP IOCEnA N Ayrieria Segenimna
Idanaia

Figura 1. Esquema de la irrigacion cutanea. (Modificado de Daniel R, Kerrigan CL. Principles and
Phisiology of skin flap surgery. En: McCarthy (ed), Plastic Surgery. General Concepts,
Philadelphia, WB Saunders, 1990. Cap. 9)
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Arteria cutanea (rama de la anterior que puede ser paralela a la superfi-
cie cutanea formando los diferentes plexos, o perpendicular
interconectando dichos plexos).

3. Teoriade los angiosomas
Un angiosoma es un blogue tridimensional de tejidos (piel, musculo,
hueso y otros) irrigado por una arteria fuente (segmentaria) y su vena
acompafiante, que encajan entre si como un rompecabezas y que estan
interconectados por vasos de saturacion.

A semejanza de los dermatomas sensoriales, el cuerpo humano esta cu-
bierto por numerosos angiosomas. Esta teoria tiene varias aplicaciones
clinicas y es muy atil para comprender los territorios vasculares, ya que
en principio un colgajo debe incluir un angiosoma o angiosomas adya-
centes (figura 2).

Figura 2.

Los angiosomas del cuerpo humano:

1. Tiroideo 21. Femoral profundo

2. Facial 22. Popliteo, 22a. safeno

3. Bucal (maxilar interno) 23. Sural

4. Oftalmico 24. Perineal

5. Temporal superficial 25. Plantar lateral

6. Occipital 26. Tibial anterior

7. Cervical profundo 27. Circunfleja femoral lateral

8. Cervical transverso 28. Aductor profundo -
9. Acromiotordcico 29. Medial plantar

10. Supraescapular 30. Tibial posterior B —
11. Circunfleja humeral posterior 31. Femoral superficial LU
12. Circunflejo escapular 32. Femoral comln

13. Braquial profundo 33. Circunfleja iliaca profunda

14. Braquial 34. Epigastrica inferior profunda
15. Lunar 35. Tordcica interna

16. Radial 36. Torécica lateral

17. Intercostal posterior 37. Toracodorsal

18. Lumbar 38. Interdseo posterior

19. Gldteo superior 39. Inter6seo anterior

20. Glateo inferior 40. Pudendo interno -

(Modificado de Taylor I. The blood supply of the skin. =
En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith
Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997;
capitulo 5)

67



Cirugia Plastica Esencial

68

CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS

1. Segunsu vascularizacion
Arteria musculocutanea como fuente principal (indirecto):

a.

Aleatoria o random; la/s perforante/s cae/n al azar en la base anatémi-
ca del colgajo. Ej. Limberg.

Axial: las perforantes vienen desde una arteria muscular axial. Ej: TRAM,
Abbe, frontal.

Arteria septocutanea (directo):

a. Aleatoria o random: la/s perforante/s cae/n al azar en la base anatomi-

ca del colgajo. Ej. cruzado de dedo.

b. Axial: lairrigacion cutanea viene desde una arteria que corre paralelaa

la piel en el celular subcutaneo, por ejemplo la inguinal, o profunda en
un septo, por ejemplo, la radial.

2. Segln su movimiento
Locales (zona dadora adyacente al defecto):

a. Avance: se mueve directamente hacia el defecto, sin movimientos latera-

les ni punto pivote (VYY, YV, monoy bipediculado).

b. Pivotes:

- Rotacion; rota en torno a un punto pivote para cubrir un defecto
adyacente (semicircular).

- Transposicion: se mueve lateralmente saltando una porcion de tejido
sano para cubrir un defecto adyacente (rectangular, bilobulado,
zetoplastia, Limberg, Dufourmentel).

- Interpolacion / isla: se mueve lateralmente para cubrir un defecto
cercano, pero no adyacente, quedando su pediculo sobre o bajo un
puente de piel (digital de Littler).

Distantes (zona dadora alejada del defecto):

a.

Directos / cruzados: la ZD y ZR pueden aproximarse, requieren un
segundo tiempo para dividir el colgajo después de 1-3 semanas.
Indirectos / tubulares: laZD y ZR no pueden aproximarse, se eleva un
colgajo en forma de tubo que llega a la ZR después de varios avances
en etapas.

Libres o microquirdrgicos (nexo vascular interrumpido en ZD y restituido
enZR).



V. Colgajos

3. Segln su composicion
Colgajos simples (constituidos por sélo un tipo de tejido)
a. Colgajo cutaneo
b. Colgajo fascial
¢. Colgajo muscular
Colgajos compuestos (constituidos por 2 o0 mas tejidos diferentes)
a. Colgajo musculocutaneo
b. Colgajo fasciocutaneo
c. Colgajo osteomiocutaneo

Colgajos especializados: tienen nervios, musculos funcionales, tendones, hue-
S0, etc., para areas con requerimientos individuales.

Cualquier tipo, nimero y combinacién de tejidos.

Lacomplejidad de la lesion, necesidades de tejido, viabilidad, morbilidad de
laZDy los factores del paciente, van a determinar qué colgajo utilizar.

COLGAJOS LOCALES

L .
I L . - - -
E-plasiia F § { _'; % h
Avameoe Interposiclon Rotacidin Interpolacion

COLGAJDS DMETANTES

| "

1 5

Cruzade labular Lilsre
Figura 3. Clasificacion de los colgajos segiin su movimiento. (Modificado de Weinzweig J. (ed).

Secretos de la Cirugia Plastica. 1 Edicion (traduccion). México: McGraw-Hill Companies,
2001)
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INDICACIONES GENERALES DE COLGAJOS

1. Cuando no es posible realizar un cierre primario y el injerto resulte poco ade-
cuado.

Reconstrucciones de cara, dado su mejor resultado estético y funcional.
Cobertura de elementos nobles (Ej.: hueso, tendones, articulaciones)
Cobertura de Ulceras por presion

Reconstruccion oncoldgica

I T

Cobertura de regiones con escasa irrigacion (Ej.: radiodermitis, osteomielitis
crénica)

7. Cobertura elementos protésicos (Ej.; protesis vasculares, elementos
osteosintesis)

SUPERVIVENCIA DE UN COLGAJO

1. Patrones de supervivencia
Independiente del tipo de irrigacion, siempre el borde distal de un colgajo
tiene irrigacion aleatoria a través de los plexos dérmicos superficiales.

Importante distinguir la base anatémica de un colgajo (por donde entra el
aporte sanguineo) de la base vascular (donde empieza la circulacion aleatoria
a través de los plexos subdérmicos). Por ejemplo, en un colgajo aleatorio o
random, las bases anatémica y vascular coinciden; pero en los colgajos axiales,
fasciocutaneos y musculocutaneos, la base vascular es mas distal a la anatémi-
ca, permitiendo mayores extensiones de los colgajos (figura 4).

Por otra parte, el territorio anatémico de un colgajo corresponde al area de
perfusion normal en reposo de la arteria que nutre al colgajo (es el factor
intrinseco mas importante en la supervivencia). El territorio dindmico
corresponde a un territorio vecino anastomatico cuyo pediculo se ha sec-
cionado pudiendo quedar incluido en el colgajo (por ejemplo: ligadura
de la A. epigastrica inferior permite que su territorio quede irrigado por la
A. epigastrica superior en el colgajo TRAM). Los territorios potenciales
corresponden a zonas mas alejadas que podrian incluirse en el colgajo si la
riqueza de las redes vasculares lo permite, para lo cual se requiere de técni-
cas especiales com el retardo o la expansion (figura 5).

2. Causas de fracaso de un colgajo
Factores intrinsecos: hace referencia al aporte sanguineo del colgajo pro-
piamente tal, es decir, a su territorio vascular. El disefio correcto del
colgajo basado en los conocimientos adecuados de la anatomia pertinente y
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la experiencia clinica publicada, es decisivo para prevenir su falla in-
trinseca. En los colgajos libres, se agrega como factor intrinseco el tiempo
prolongado de isquemia, que produciria un fendmeno de no reflujo
producto de una isquemia post reperfusién tardia.

Factores extrinsecos:

a. Errores en la curacion y posicion del colgajo.

b. Tension en el cierre de la herida y torsion del pediculo vascular.
¢. Hematoma o infeccion

d. Errores en la anastomosis vascular (solo colgajos libres).

En un colgajo pediculado, generalmente la falla es distal y tardia, requi-
riendo un manejo conservador (curaciones y revisiones 2°). Es debido a
un disefio inadecuado con un componente aleatorio excesivo (falla in-
trinseca). No se justifica monitoreo invasivo inicial. También puede ser
por compresion (hematoma, apositos), por cierre a tension, o pediculo
péndulo.

En un colgajo libre, generalmente la falla es total e inmediata (dentro de
las primeras 24 horas) debido a un error anastomotico (ley del todo o
nada). El monitoreo exhaustivo inicial es fundamental para detectar
estas fallas precoces (10-15%), salvar el colgajo en una 2° intervencién
(re-anastomosis) y tener éxitos del 90-95%. Puede tener fallas distales
por la misma razén que los pediculados.

Figura 4. Relacion Ancho-Largo en los diferentes
colgajos. Diferencia entre Base Anatémica y
Vascular. X = irrigacion por el plexo dérmico
superficial. (Modificado de Kayser M. Surgical
Flaps. Selct Read Plast Surg 9(2): 1-62, 1999)

Figura 5. Territorios vasculares de un colgajo.

A = Territorio Anatémico, B = Territorio
Dinamico, C = Territorio Potencial. (Modifi-
cado de Kayser M. Surgical Flaps. Selct Read
Plast Surg 9(2): 1-62, 1999)
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3. Elementos a considerar para evitar fallas
Factores preoperatorios:

a. Juicio clinico (seleccién del paciente, evaluacién del problema, identifica-
cion de metas, asignacion de prioridades).

b. Estado de salud del paciente (edad, enfermedades sistémicas, tabaco,
drogas).
c.  Momento de la cirugia (debridamiento y curaciones adecuadas).

d. Seleccion del colgajo (evitar zonas traumatizadas, evaluar necesidad de
coberturasy complicaciones de zona dadora).

Factores intra-operatorios:

a. Plan operatorio (posicion del paciente, organizacion del equipo y del
campo, disefio del colgajo).

b. Técnica quirdrgica (diseccién, exposicion, hemostasia, elevacion y trans-
ferencia del colgajo).

c. Colocacion del colgajo, disposicion del pediculo, cierre de la herida,
curacion.

Factores postoperatorios:
a. Condiciones generales del paciente (hipovolemia, hipotension, hipoter-
mia).
b. Condiciones locales (hematoma, infeccion, falta de inmovilizacién).
¢. Anticoagulante profilactico, monitoreo.
4. Factores que mejoran la supervivencia de un colgajo
La manipulacién del ambiente fisico de un colgajo puede mejorar su
supervivencia. La humedad, el calor, isqguemia intermitente (pre-acon-

dicionamiento) y la terapia hiperbarica son algunos factores fisicos que
mejorarian la supervivencia de un colgajo.

Sanguijuelas (Hirudo Medicinalis)
a. Indicadas en el manejo de la congestion venosa de colgajos.
b. Mecanismo:

- Toxina Hirudin: es inyectada en el sitio de la mordida, inhibe la
conversion de fibrindgeno en fibrina (anticoagulante).

Hialuronidasa: secretada para mejorar la difusion de la toxina y
ademas prolonga el tiempo de sangria hasta 48 horas.

Efecto mecanico: generan canales de drenaje venoso.
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Estan contraindicadas en insuficiencia arterial del colgajo, porque
no se adhieren.

Reacciones adversas: infeccion (aeromonas hidrofialas) por lo que se
recomienda antibioprofilaxis con aminoglucdsidos o cefalosporinas;
anafilaxis; hemorragia persistente; alteraciones en la cicatrizacion.

Factores farmacoldgicos

a.

Muchos farmacos se han utilizado con la intencién de prevenir o tratar
la necrosis de un colgajo, sin existir en la actualidad ninguna droga
probadamente Gtil en la practica clinica.

Entre los méas utilizados se encuentran:

- Anticoagulantes, tromboliticos y antiagragantes plaquetarios: dextran,
heparina, estreptoquinasa, uroquinasa, Aspirina®. Son los mas usa-
dos en diferentes protocolos, pero sin estudios claros.

Bloqueadores nerviosos: reserpina, guanetidina, propanolol,
clorpromazina, fenoxibenzamina, fentolamina, Isoxsuprime® (muy
poco usados).
Relajantes musculo liso: nitroglicerina (topica mejora irrigacion
de colgajos), diltiazem, hidralazina (Utiles, pero poco usados).
Hemoreoldgicos: fluorocarbonos, pentoxifilina, piracetam,
buflomedil (todos con demostrada utilidad en estudios pequefios).
- Aumentan tolerancia a la isquemia: corticoides, alopurinol,
superoxido dismutasa, manitol, ketorolaco, prostaglandinas (re-
sultados decepcionantes).

5. Fendmeno de retardo
El fenémeno de retardo de un colgajo consiste en la interrupcion quirdr-
gica de una porcién de la irrigacion del colgajo (no de toda) antes de ser
transferido.

El objetivo del retardo es aumentar la supervivencia e incorporar territo-
rios potenciales al colgajo o angiosomas adyacentes (ver mas arriba).

Mecanismo. No completamente aclarado y existen 2 teorias:

a.
b.

Condicionamiento y mejor tolerancia del colgajo a la isquemia.
Aumento de la vascularidad del colgajo producida por vasodilatacion,
angiogénesis, cierre de puentes AV, simpatectomia e hipersensibili-
dad a catecolaminas.

Se debe esperar 2 a 3 semanas para hacer la transferencia definitiva del
colgajo.

73



Cirugia Plastica Esencial

La eficiencia del retardo se determina sopesando los beneficios poten-
ciales de aumentar el largo del colgajo, contra las desventajas de requerir
otra intervencién quirdrgica y de prolongar la reconstruccion completa
del defecto.

VI. MONITORIZACION DE COLGAJOS

1. El'monitor ideal de un colgajo en el postoperatorio debe:

Reflejar la condicion del colgajo completo (incluso lo que no se ve).
Ser confiable, reproducible, consistente, sensible.

Permitir una monitorizacion continua.

Ser facil de usar e interpretar.

Econdmicamente asequible.

No afectado por el ambiente.

2. Criterios fisicos y subjetivos (tabla 1)

Temperatura superficial: cuando se aplica e interpreta en forma adecuada,
puede tener una sensibilidad de 98% para detectar fallas de un colgajo.

TABLA 1. Signos de insuficiencia arterial y venosa de un colgajo

QOLUS|I ON ARTER AL CONGESTI ON VENOSA

Q@a ckelapd Pdido, con noteado azul Gandtico, azuado o plomzo
0 blanco

Uere cxilar Lento Aurnent ado

Tu gor O smi nui do Aunent ado, tenso, edenat 0so

Sangramiento Escaso, sde suero Ripi do, sangre oscura

dér nico

Tenperatra  Fio Fio

3. Tinciones vitales
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Fluorosceina. Administracion: bolo EV 500-1000 mg (15 mg/Kg) y visuali-
zacion bajo luz ultravioleta. Rendimiento de 70% en la deteccidén temprana
de sufrimiento. Repetir cada 8 horas.

Perfusion fluorométrica. Fluoresceina medida con fibra Optica. Utiliza do-
sis menores, es mas inmediata, se puede repetir con mayor frecuencia,
rendimiento 96%, mas costosa y compleja.

Dermofluorometria. Mide el Dye Fuorescence Index (DFI) que correlaciona
la fluoresceina con el flujo sanguineo. DFI > 30% es indicador vitalidad.
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4, Evaluacion fotoeléctrica

Doppler ultrasénico: flujos de hasta 3 ml/min, permite ver el lumen,
trombos y espasmos y monitoreo continuo. Operador dependiente.
Doppler laser: escasa penetracion (1.5 mm), Incluye plexo subpapilar. A las
24 horas rinde 100%. No cuantitativo e informa solo de un sector del
colgajo.

5. Evaluacion metabdlica

Tensién de O2: transcutanea, subcutanea, intramuscular. Indicador sen-
sitivo de isquemia, pero ha sido decepcionante su uso en colgajos.

PO2y PCO2: muy variables.

Hematocrito, hemoglobina y ph en sangre del colgajo: decepcionantes.
Fotopletismografia y oximetro de pulso: faltan estudios.

Otros: potenciales de fibrilacion del musculo esquelético, RNM,
espectroscopia por resonancia nuclear, espectroscopia infrarroja, lampa-
ra de xendn de alta presion (EMPHO), papula de histamina, absorcion
de atropina, experimentales (cuantitativos, clearence, microesferas radio-
activas, flujometria electromagnética). Ver tabla 2.

TABLA 2. Caracteristicas generales de los monitores para colgajos

PRUEBA FACTORES REPETIOON TIEWO DE  COMENTAR (8
EVALUADOS REALI ZAC ON
@ or IE Iffinto Segundos N es un ndtodo cofiad e
Uere Gyilar lE Iffirito Segundos Raiaeeqriadappasuineapeadn
A nchazo E Iffinto Segundos Mddaseivattil, en
ed eadd@slibes
PH lE Iffirito Nnut os Ha si do decepci ot e,
G2 E Iffinto 20 Ha si do decepci onart e,
transcut &neo Nt os se ha abandonado.
Tenpe atu a E Iffinto Nnut os B d nds ali anante usado pera cd gy 68
e syefide lilres. Inerpretad énpor eqi nert ads.
Tenpe atu a E Iffinto @nti nuo Ms usado en cd ggj os prof undos
dfeedd eterads. N aplianate dspibde
A uorescel na lE Gda8horas 30 mnutos Langj or prugha pera
Heta fdlairtriresa
Dopdl e | dser IE Iffinto Gntinuo Ms pronetedor y ya
dgoideprawodinm
Nicroesferas IE 3ves Hras Q@i d standard para
rad cectivas trdg s enlaraaia
Huonetria E Iffirito Qntinuo Técni canente demandante, ch
€l ectronagnéti ca irfornad on sdretadb o4

odggo sdowsoeqinatd.

I Falla Intrinseca, E: Complicacion Extrinseca
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VII.

COLGAJOS AXIALES

1. Lairrigacion cutanea viene desde una arteria que corre paralela a la piel en el

celular subcutaneo.

2. Noincluyen la fasciay son muy escasos.

3. Laporcion distal de estos colgajos tiene un patrén aleatorio con una relacién

largo: ancho igual a 1:1 (ver tabla 3 y figura 6).

TABLA 3. Colgajos axiales (figura 6)

Vaso cuténeo dir ecto

Qgoaid

Ateria suyraorhitaria

Rana frontd de arteria tenpord

Q@i ggo frotd (cowerse)

Ateria supratroc ear

@ o fratd (indo)

Rana parienta de arteria tenpord

@l ggjo de cuero cabel | udo

Ateaia cdptd

@l ggo de cuero cabel | udo

Ateria aricda posteriar

Q@ ggo aricda posteriaor

2y 2 raws pafaates de ateiatadicainem

Q@i gg o deltopectord

Rana cutanea de arteria toracoacromal

Ataiatadicalaed

Ml gajo nanari o externo

Rana cutdnea de arteria toracodorsal

@l ggj 0 toracodorsal

Ateria epghstrica syerfidd superiar

Ateaia gughstrica syperfidd iferiar

@l ggj 0 hipogéstrico

Ateaiadrauflgailiaca syafidd

@ gai 0 i ngui na

Ateria pudenda superficid

Q@i ggo escrata y peniano

Ateria pedea dorsd

@l ggj 0 pedeo dorsal

76

Figura 6. Colgajos axiales (Modificado de
Kayser M. Surgical Flaps. Selct Read Plast
Surg 9(2): 1-62, 1999)
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VIIl. COLGAIOS FASCIOCUTANEOS
1. Descritos por Bengt Ponten (Suecia) en 1981 como los supercolgajos, ya que
permiten aumentar su circulacion al incluir la fascia.

2. Los plexos fasciales al igual que la piel estan irrigados por arterias directas e
indirectas.

3. Incluyen colgajos fasciales, adiposos, adipofasciales y fasciocutaneos (igual pa-
tron de irrigacion).
4. Clasificacion seguin su irrigacion (ver figuras 7y 8):
Cormack-Lamberty

A. Vasos perforantes maltiples (directos o indirectos en la base)
B. Vaso perforante solitario (directo)
C. Vasos perforantes segmentarios (a intervalos del mismo vaso de origen)

D. Osteo —musculo — fascio — cutaneo

Nahai-Mathes

A. Vaso perforante cutaneo directo (axial)

B. Vaso perforante septocutaneo (tabique intermuscular o compartimental)
C. Vaso perforante miocutaneo

La equivalencia entre ambas clasificaciones es la siguiente: A=C, B=A, C=B

Cormack-Lamberty:

Tipes fix bbb ks Tige 14 Solamris T O Segaremiariis

H il I 1zl |-M il I:'ll."\ul

T

T A Cwndinen TH ek Tiper e Repiow widiving Lipe L Mlierardnes

Figura 7. Clasificacion colgajos fasciocutaneos. (Modificado de Kayser M. Surgical Flaps. Selct
Read Plast Surg 9(2): 1-62, 1999)
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Femoeal Produnda que emergen
en el sepium inbermuscular 7 E_H'
lareral

Cirugia Plastica Esencial

o)

. [ Rama homizongal de la Areria
Pama de las Arretias Uinaanileja Escagular

Crlaterales E""ﬂ:lmﬂ Rarma F.lrnupulnr de la

o Cuita] Su Arteria Cinoanfleja Escapular
N . ’ Rama de Lo Aresios Colaserales
Fr:u'hriqul Bragaial o Cubiral Superior
redun
— Arreria Braguial Profunda
Arteria Badial Arteria Intercaea Poserion v
Arreria Inperdmea Arteria Ulmar
o Proseerior v Areeria Ulnae Arteria Radial

i Ramuos perforantes de Ammeria

. FI.'IIIIIﬂI PI'I}"-‘.IIII]H -\.IIJE I.'IIII.'I.'F.'II

i 'I_T!'} 9 g el seprums ineermmuscular Limneral

::'l'i.:-i Rames perforannes de Ameria
Femural Probunda cuue emerpen
enme ke masculos Hamsoring

Bamas de Areria Fessaral ..
pul'u].u alredador del Miseule Slrl-urm {

Arieria Salena

Acrreria Sural Suwsperficial

Artena Peranis ¥
Tiksal Arterior

Arseria Tikdal Posserion

Artrria Peromm
Amneria Tibdal Foscerior

Ameria Calcanea Lareral

Ameria Flapasr Medial Arneria Mlasinar Medial

Figura 8. Colgajos fasciocutaneos. (Modificado de Kayser M. Surgical Flaps. Selct Read Plast Surg
9(2): 1-62, 1999)
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IX. COLGAIOS MUSCULARES Y MUSCULOCUTANEOS
1. Clasificacion segn su irrigacién (Mathes-Nahai): (ver figura 9)
I. Pediculo dominante Unico (gastrocnemio, tensor fasci lata).

Il. Pediculo dominantey menores (gracilis, soleo, ECM, trapecio, vastos lateral
y medio semitendinoso, semimembranoso, platisma, peroneos, biceps
femoris).

I11. Dos pediculos dominantes (gltteo mayor, recto abdominal, temporal).

IV. Pediculos segmentarios maltiples (sartorio, tibial anterior, extensor digital y
hallucis largos).

V. Pediculo dominante y varios segmentarios (dorsal ancho, pectoral mayor).

2. Los colgajos musculares mas importantes, su irrigacion y usos se muestran en la

tabla 4.
3. Lasdiferencias entre un colgajo fasciocutaneo y musculocutaneo se observan en
la tabla 5.

Tipo | Tipo Il Tipo 101 Tipo 1Y Tipo ¥
WLl I'f'
1

Tensar
Fascia Lata Crracilis Lrluiten ."l-IIi‘\'I:ll' Sarlori Deorsal Aol

Figura 9. Clasificacion de los Colgajos Musculares y algunos ejemplos (Modificado de Kayser M.
Surgical Flaps. Selct Read Plast Surg 9(2): 1-62, 1999)
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TABLAA4. Colgajos musculares mas frecuentes.

Qlggo Pedi cul 0 Mt hes-  Usos

Miscul ar Nahai

Esternocleido Q@dptd (1), aricda I Qbertura de cudlo aterior

nast oi deo post & ia , tir oidea y ypsteio, aaifeio,
supraescapd ar (2 boca Reaninecion facid .

Tempa & Tenpor d g of unda 1 Qhertura de &hita boca y
ateia y pesteria nandi bul a. Reani naci on facid .

Fectoral To acoacr and (), \Y @hertura de cara, cudl o,

To &calate &, nanar ia esterndn, axila, hontro.
in., inecstdel? Q@ ggo fudaod y libre

Guteo mayor Guea supria e 1 Q@bertura de sacro,
ifeia isquium tr ocante .

Dorsal ancho Toaarsd (D), Vv Qhertura de cabeza, cudlo,
perfarates de inter- torax. Reconstrucci 6n nanari a.
costd es posteriares (2 Mscuo fuciod y libre

Baguoradia Rdd recurete (1), | Qbertura de brazo, codo y
radd cdaed y raws ant ebr azo.
noscu ares (2

Recto Bpi géstrica superiar 1 (bertura de térax, abdonen,

abdoni nal einfeaia inge periné Reconstrucci én

nnaria @ggo libre

Gadlis Greuflega fenora | hertura de abdonen, ing e,

(rectointerno) nedd (1), ramwms de periné isquon Reconstruccion
feard suerfidd (2 ad. Ggolibe

Bceps fenoris Fenord profunda (1), | Qbertura de isquion,

(Hanstri ng) ranas nenores ce la fe- tocanter y sl o ante ia.
norad profuday g tea inf.

Rcto anterior Greuflga fenard | Mbertura de abdonen inf.,

del nusl o laegd (1), ferd inde pineg isqion

(rectofenrd) symfidd (2

Tensor Greuflga fenord Qbertura de abdonen, ing e,

fasdalaa laad per ineo, r oncante, i

saro @lggolibre

Gast rocneni o

Srd laed y redd |

Ghatuade meloinf., radlla
tercdio praxinal perna

Sl eo

Rditea (D, tikd I
posterior y peroea (2

Qbertura tercio nedio de
pera
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TABLA 5. Colgajos fasciocutaneos y musculocutaneos.

Fasci ocut aneo Miscul ocut &neo

Fecilided de acceso y drugia + -
Ml gaj os conpuest os o confi nados = =
o en herides infectades o irrad ades - +
Mrbilidad sitio donate - +
Trarsf & encia di ndnica - +
Es prescind b e + -
Ml eabi | i dad +
Sersi bilidad

N de sitios donantes

Tanmafio

o cono caggo libre

I+

X.

COLGAIOS MICROQUIRURGICOS

1.

Colgajo en el cual el nexo vascular es interrumpido en la zona dadora para ser
transferido a la zona receptora donde dicho nexo es restituido mediante técni-
cas microvasculares.

El éxito de la microcirugia vascular depende de:
Factores bioldgicos:

a.
b.

Dafio vascular y su reparacion: muy relacionado a la técnica anastomatica.
Trombosis vascular: se utilizan varios medicamentos para disminuirla,
pero ninguno de efectividad comprobada.

Respuesta tisular a la isquemia. Piel, subcutaneo y fascia: 6 horas. MUs-

culo: 2 horas. Hueso: 3 horas. Aumentan al aplicar frio a 12, 8 y 24
horas, respectivamente.

Factores técnicos:

a.
b.
C.
d.

Cirujano: entrenamiento y curva de aprendizaje.
Instrumental y suturas.
Medios de magnificacién; lupa o microscopio.

Técnicas de anastomosis: término-terminal, término-lateral, injertos
Venosos.

Factores del paciente:

a.
b.
.

Edad (por si sola no es un factor determinante)
Tabaco (sobre todo en reimplantes)
Patologia asociada (si estan controladas, no son factores importantes)
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3.

4.

5.

El éxito ha mejorado en forma importante en los Gltimos afios, llegando a ser de
un 95%, para la transferencia libre de tejidos y de un 80%, para los reimplantes.
La principal falla sigue siendo la trombosis de la microanastomosis. Por ello es
fundamental el monitoreo de las primeras 24 horas para detectarla precozmente
y aumentar el éxito. Normalmente se considera un 15 a 10% de trombosis
microvascular que desciende a un 5% con la deteccion y re-exploracién precoz.

Laeleccion del mejor colgajo libre debe basarse en:
Zona dadora: deformidad, cicatrices y posible defecto funcional.

Colgajo Libre: composicion, tamafio, didmetro y longitud de los vasos del

colgajo.

Zona receptora: causa, tamafio, ubicacién, profundidad, tejidos a reponer.
Algunos colgajos libres méas frecuentemente usados son:

Cutaneos / fasciocutaneos: radial, escapular, paraescapular, dorsal del
pie, anterolateral de muslo, toracodorsal, toracico lateral.

Musculares: recto anterior del abdomen, dorsal ancho, gracilis.
Oseos: peroné, radial, cresta iliaca, escapular, 2° ortejo.
Otros: fascia temporal, yeyuno, epiplon.

EXPANSION DE TEJIDOS

1.

Técnica que consiste en la distraccidn mecanica de los tejidos que permite el
desarrollo de nuevo tejido para su uso en cirugia reconstructiva. Tiene lagran
ventaja de permitir la obtencién de tejido muy semejante en cuanto a color,
textura, sensacion y anexos al del area especifica a reconstruir, disminuyendo la
demanday morbilidad de los tejidos vecinos.
Respuesta del tejido a la expansién;
El estiramiento celular estimula mecanoreceptores que determinan un
aumento de la proliferacion celular. Esta capacidad de generar nuevos teji-
dos en respuesta a fuerzas mecanicas es un fenémeno universal bastante
usado en cirugia plastica (VAC Therapy, Distraccion Osea).

La respuesta del tejido va a depender de la velocidad, volumen y duracién de
la expansion. Una expansién mas rapiday agresiva produce dafios irreversi-
bles en el tejido a diferencia de una mas gradual y lenta.

Los cambios méas importantes son:
a. Epidermis: aumenta su grosor.

b. Dermis: se adelgaza con mayor depésito y alineamiento del colageno.
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Anexos: sin cambios significativos.

Q o

Celular subcutaneo: atrofia que puede ser permanente.

@

Musculo: se adelgaza y compacta.

—h

Formacién de una cépsula transitoria alrededor del expansor.
g. Aumento del nimero y calibre de los vasos sanguineos que irrigan la
piel.
Todos estos efectos desaparecen después de realizada la reconstruccion, y
el tejido expandido vuelve a tener caracteristicas normales (al afio).
3. Principios generales de la técnica
Expansor:
a. Envoltorio de silicona con valvula incorporada o remota.

b. Distintos volimenesy formas o pueden confeccionarse a medida para
casos especiales.

Colocacion bajo piel normal.

Cicatriz lo méas pequefa (idealmente preexistente) y en sitio que no
interfiera con la reparacion.

Diseccion subcutanea y hemostasia prolija.
Vélvula alejada y de facil acceso.
Esperar 15 dias antes de iniciar expansion.

Expandir 1 vez por semana 10% del volumen total del expansor (se pueden
sobreexpandir).

Terminada la expansion se transfiere el colgajo sin resecar la capsula.

4. Indicaciones
Practicamente en todas las areas reconstructivas.
Especialmente en reconstruccion mamaria, cabeza y cuello y extremida-
des.

5. Complicaciones
Requieren de planificacién rigurosa para evitar complicaciones.
Ocurren en el 10 a 25% de los casos.

Durante la expansion puede haber hiperemia reactiva y se debe estar
atento al blanqueamiento y dolor ya que pueden ser indicadores de
isquemia.

Otras complicaciones son: dolor, serosa, hematomas, infeccion, exposi-
cion, subestimacion del area.
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XIl. OTrOS coLGAIOS

1. Colgajos fasciales neurocutaneos
Los vasos suprafaciales que se acompafian de un nervio irrigan la misma
zona que inerva el nervio, de esta forma el flujo predominante de la zona
corresponde al trayecto del nervio.
Las venas superficiales conducen el plexo paraneural suprafascial por lo que
tienden a correr paralelas a los nervios cutaneos. Por ejemplo, en el colgajo
sural, la vena safena menor y el nervio cutéaneo interno de la pierna, en el
colgajo cefalico, lavena cefalicay la rama posterior del nervio musculocutaneo
y en el colgajo safeno, la vena safena mayor y el nervio safeno.
Pueden ser considerados colgajos axiales que no sacrifican una arteria im-
portante de la extremidad, son versatiles y reproducibles, en especial, para
defectos medianos.

2. Colgajos prefabricados
Se basan en la integracion de los siguientes fundamentos basicos de ciru-
gia plastica:
a. Retardoy expansion: del colgajo pretransferencia.
b. Injertos: injertos de piel, cartilago u otros al colgajo pretransferencia.

¢. Induccién vascular y transportador vascular: rotar colgajo a zona dado-
ray luego elevar la zona dadora basada en su nueva irrigacion.

d. Transformacidn del tejido del colgajo: transformar masculo en hueso
pretransferencia, en fase experimental.

Ventajas:

a. Transferencia de gran cantidad de tejido.

b. Transferencia de tejido independiente de su anatomia vascular original.

¢. Reducir la morbilidad de la zona dadora.

d. Transferencia en forma elegante de una unidad funcional pre-formada.
3. Colgajos perforantes

Descritos por Koshima en 1989, estdn muy de moda en la actualidad.

Se define como una isla de piel y celular subcutaneo microvascularizada
y basada en una perforante inter o intramuscular que se diseca del muscu-
lo sin elevarlo.
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Se denominan segun;
a. Laarteria de origen
DIEP: colgajo perforante de arteria epigastrica profunda inf.
- Anterolateral de muslo: ramo descendente de circunfleja femoral lat.
Toracodorsal: colgajo perforante arteria toracodorsal.
b. El tipo de perforante
Perforante muscular: atraviesa el masculo.
Perforante septal: a través de un septum intermuscular.

Ventajas: disminuye morbilidad de zona dadora ya que preserva la
inervacidn, irrigacion y funcionalidad del masculo donante; menor dolor
postoperatorio; mejor rehabilitacién; pediculos vasculares mas largos.

Desventajas; técnica quirdrgica altamente demandante, larga curva de
aprendizaje.

4. Colgajos venosos
Descritos por Nakajima en 1981.

Se contraponen a los conceptos basicos de circulacion enunciados por
Harvey en 1628.

Solo utilizan la vena para restablecer el flujo sanguineo de la isla cutanea.
Se clasifican en:

I.  Unipediculados (vena cefélica Unica para prefundir y drenar).

Il. Bipediculados con vena entrando (caudal) y otra saliendo (cefalica).

I1l. Bipediculados con arteria entrando (unida a la vena del colgajo) y
vena saliendo.

El mecanismo por el cual se irrigan no esté aclarado atn. Hipotesis to and
fro, donde la sangre avanzaria y retrocederia en movimientos seguidos.

Ventajas: diseccion y elevacion facil, no sacrifica arterias, colgajos del-
gados, pediculo largo y constante.

Desventajas: colgajos pequefios, viabilidad variable, creacion posible
de una fistula (tipo I11), zonas dadoras escasas.
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DEFINICION

1.

La quemadura es la lesion de los tejidos vivos, resultante de la exposicion a
agentes fisicos, quimicos o biolégicos que puede originar alteraciones loca-
les o sistémicas, reversibles 0 no dependiendo de varios factores.

ErPIDEMIOLOGIA

1.

Tasa global de mortalidad por quemaduras varia desde 0.5 hasta 2.1 por 100.000
habitantes en paises desarrollados y esta disminuyendo. En paises subdesarrolla-
dos, esta tasa puede ser hasta 20 veces superior.

Los egresos hospitalarios se usaron como aproximacion a la incidencia en Chile,
50-70/100.000.

Lamortalidad especifica por quemaduras muestra una tendencia significativa al
descenso, con excepcion de los mayores de 60 afios.

La letalidad de las quemaduras ha ido disminuyendo en forma significativa los
Gltimos afios.

En Chile, las quemaduras son responsables del 20% de las muertes accidentales
en menores de 15 afios.

El 90% de las quemaduras son relacionadas con el calor (liquidos calientes,
contacto con objetos calientes o fuego).

La mayoria de las quemaduras ocurre en el hogar, ocasionadas por liquidos
calientes. Esto es especialmente valido en nifios.

FisioraTOLOGIA

1.

Agentes etioldgicos
Agentes fisicos:

a. Térmicos:

- Calor: escaldaduras (liquidos calientes), igneas (accion directa del
fuego) y contacto con objetos calientes.

- Frio: congeladuras
b. Eléctricos: bajo voltaje (220 V) y alto voltaje (1000 V 0 mas).
c. Radiantes: sol, radiacion terapéutica, energia nuclear.

Agentes quimicos: oxidantes, reductores, corrosivos, desecantes, compe-
tidores metabolicos, venenos protoplasmaticos.

Agentes bioldgicos: insectos, peces, medusas, batracios.
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Figura 1. Zonas de una quemadura superficial y profunda. (Modificado de Herndon DN (ed). Total
Burn Care. Philadelphia, WB Saunders, 1996)

2. Respuesta local frente a una quemadura
Al producirse una quemadura, localmente van a ocurrir eventos
fisiopatoldgicos que Jackson en 1953 describié como las 3 zonas de una
quemadura (figura 1).

a. Zona de coagulacién: es la zona del dafio directo de la quemadura. Hay
destruccidn celular total por coagulacion de las proteinas, no recuperable.

b. Zona de estasis: es la zona vecina a la anterior, donde existe déficit de
perfusion. Las células quedan viables, pero si el manejo no es adecua-
do se van a sumar al dafio irrecuperable. Debe ponerse énfasis en una
buena reanimacion para salvar esta zona antes de las 48 horas.

¢. Zonade hiperemia: es lazona més externa a la quemadura donde existe
vasodilatacion sin muerte celular. Esta zona rara vez se pierde a menos
que exista shock o sepsis que pueda provocar hipoperfusion mantenida.
Localmente, la magnitud de la lesién va a depender de la intensidad y expo-
sicion del agente térmico, asi como también del grosor de la piel (mas gruesa
en espalda y glateos, mas delgada en antebrazo).

3. Respuesta sistémica frente a una quemadura
Las liberaciones de proteinas de fase aguda act(ian localmente, pero de-
pendiendo de la magnitud del dafio, pueden actuar en el resto del orga-
nismo desencadenando una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).
Esta SIRS puede afectar diferentes sistemas:
a. Cardiovascular: aumento de permeabilidad vascular, que llevara a
una importante pérdida de liquidos y proteinas desde el intravascular
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hacia el compartimiento intersticial, vasoconstriccion periférica y
del territorio esplacnico, disminucion de la contractilidad miocardica
y finalmente shock.

Respiratorio: broncoconstriccién, polipnea y en casos severos, sin-
drome de distress respiratorio del adulto.

Metabolismo: incremento del metabolismo basal hasta 3 veces, lo
que obliga a un agresivo manejo nutricional.

Inmunidad: disminucién no especifica tanto de la inmunidad celular
como humoral, lo que lleva a una susceptibilidad a las infecciones.

Cuando la superficie corporal quemada supera el 20% de quemadura
profunda en adulto (gran quemado), los cambios anteriormente descri-
tos desestabilizan severamente el medio interno. Este proceso es gradual
y evolutivo, distinguiéndose 2 fases:

a.

Fase aguda: primeras 48 a 72 horas. Se produce pérdida masiva de
electrolitos, proteinas, células sanguineas y liquidos hacia el intersti-
cio y el ambiente, llevando finalmente a shock hipovolémico, en
presencia de un edema generalizado.

Fase sub-aguda: después de 48 a 72 horas, si no se ha efectuado ade-
cuado manejo, se produce anemia, hipercatabolismo, desequilibrio
hidroelectrolitico, colapso circulatorio y finalmente, pérdida de fun-
ciones globales multiorganica (FOM).

V. ELEMENTOS CLINICOS DE UNA QUEMADURA

1. Causa

Fisica: calor, frio, electricidad, radiaciones.

Quimicas: acidos, alcalis, hidrocarburos.

Bioldgica: insectos, peces, medusas.

2. Profundidad
Existen multiples clasificaciones, pero en general todas distinguen 4 ti-
pos de profundidad con distintas nomenclaturas, a ser epidérmicas,
dérmicas superficiales, dérmicas profundas y espesor total.

La profundidad que alcance una quemadura va a depender de mdltiples
factores, siendo los mas importantes la energia del agente, el tiempo de
exposiciony el espesor de la piel afectada, que depende de lazona del cuerpo
y de la edad, siendo mas delgada en edades extremas.
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TABLA 1. Correlacion de las clasificaciones mas usadas en nuestro pais y su fisiopatologia.
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Las 2 clasificaciones segin profundidad de las quemaduras mas usadas en
Chile, son las sefialadas en la tabla 1, que ademaés explica las caracteris-
ticas fisiopatoldgicas de cada tipo.

3. Extension
Existen varias formas descritas para evaluar la extensiéon de una quema-
dura. Las mas utilizadas son la regla de la palma de la mano (que corres-
ponde aproximadamente al 1% de la superficie corporal de cada indivi-
duo)y la regla del 9% de Pulansky - Tenison (figura 2).

Otras formas, como la tabla de Lund-Browder y Dubois, son mas comple-
jas, pero evalGan en mas detalle e incluyen la profundidad, especifica-
cion por area anatdmica y diferencias segin edad. Se usan en grandes

centros de quemados.
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Figura 2. A: Regla del 1% que corresponde a la palma del paciente incluyendo los dedos. B: Regla
del 9% descrita por Pulasky-Tenison.
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TABLA 2. Severidad de una quemadura segun extension y profundidad

PROFUNDI DAD &UOI - @A POlI- QARPROIII- RPOIV-
LEVE MODERADO GRAVE RTQ
"A' super fiddes hasta 10% - 3% 3l - 6% > de 60%
"M intenedias hasta 5% 6 - 15% 16 - 45% > de 45%
"B' prof undas hasta 1% 2- ™% 5- 2% > de 20%
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Ninguna de estas reglas es exacta, pues no dan cuenta de los distintos
fenotipos, obesidad o edad, pero en la practica, son una buena aproxima-
cion al prondstico y manejo inicial del gran quemado, por lo que su utili-
dad clinica permanece aceptable.

Segun la extension se considera un gran quemado con mas de un 20% de
SC.

La relacion entre extension, profundidad y severidad de una quemadura
se puede observar en la tabla 2.

4. Localizacion
Independiente de la extensidn, existen zonas especiales en el cuerpo que
por su importancia estética y/o funcional son las siguientes:
a. Cara: se considera grave y requiere hospitalizacion. Se debe sospe-
char quemadura de via aérea. Para disminuir el edema de las primeras
24 hrs., el reposo debe ser en angulo de 30 a 40°. Se recomienda el
uso de unglento antibi6tico topico.

b. Ojo: descartar lesiones corneales precozmente. Debe lavarse con abun-
dante solucion fisioldgica.

c. Manos: evaluar vascularizacién para decidir necesidad de
escarotomias. Elevacion de la extremidad para disminuir edema.

d. Pies: observar circulacion, ejercicios, elevacion de extremidad para
disminuir edema. Evitar vendajes compresivos.

e. Genitales y periné: instalar sonda Foley.

5. Unresumen de los distintos aspectos clinicos diferenciales de las quemaduras se
puede observar en la tabla 3.



TABLA 3. Caracteristicas de las quemaduras segun profundidad.
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V. MANEJO GENERAL DEL PACIENTE QUEMADO

El manejo del paciente quemado grave comprende las siguientes etapas: rescate y
resucitacién, hospitalizacién, coberturay rehabilitacion, reconstruccién de secuelas

a largo plazo.

1. Rescatey resucitacion: primeros auxilios en el sitio del accidente.

Detener la causa del dafio: interrumpir electricidad o apagar el fuego, o retirar
ropas con liquidos calientes o corrosivos, enfriar al paciente para evitar au-

mento del dafio y cubrir al paciente con ropa limpia.
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ABLS (Advanced Burn Life Support)

A Via aérea (columna cervical)

B Respiracion

C Circulacion (via venosa, administracién de volumen, analgesia)
D Exposicion (sacar ropas e irrigacion)

E Resucitacion y traslado (SNG).

Mantencién via aérea y respiracion

a. Sospechar lesion de via aérea: quemaduras en espacios cerrados, uso
de drogas o alcohol, inconciencia, disnea, taquipnea, disfonia,
estridor, musculatura accesoria, quemadura de cara, pestafias, vibrisas,
edema orofaringeo con depositos de carbén, esputo carbonéceo.

b. Administrar O2 humedificado al 100% e intubacién orotraqueal
ante cualquier sospecha.

c. Exdmenes: saturacion no sirve, carboxihemoglobina en sangre (COHb
> 10% es diagnostico de intoxicacion por monoxido de carbono),
fibrobroncoscopia, radiografia de térax.

d. Escarotomias cuelloy térax si fuera necesario.
El manejo, si bien en general es comun a las diversas causas de quemaduras,
esta enfocado a las quemaduras producidas por agentes térmicos calientes,

que dan cuenta de mas del 90% de las quemaduras. Al final del capitulo se
mencionan algunos aspectos particulares de otros tipos de quemaduras.

2. Hospitalizacién: manejo inicial primeras 48-72 horas (fase aguda o fase de
retencion).

Repetir el ABLS y proceder a la evaluacion local de la quemadura:
causa, profundidad, extension y localizacién (ver méas arriba, namero
V).

Historia breve: (nemotécnica AMPUL)

A Alergias

M Medicamentos y drogas

P Patologia asociada

U Ultima comida o bebida

L Lesiones concomitantes

Los criterios de hospitalizacion determinado por la ABA (American Burn
Association) son:
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Quemaduras de 2do y 3er grado >10 % de SCQ, <10 o > de 50 afios.
Quemaduras de 2do y 3er grado >20% de SCQ, a cualquier edad.

Quemaduras de 2do y 3er grado en cara, manos, pies, genitales, periné
y articulaciones.

Quemadura 3er grado >5% SCQ
Quemadura eléctrica

Quemadura quimica

Quemaduras en manguito

Lesion inhalatoria

Quemadura con trauma mayor asociado

Quemadura asociada a comorbilidad: neoplasia, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, enfermedades mentales.

Reposicion de volumen (calculo exacto)

a.

El volumen a aportar esta estrechamente relacionado con la profun-
didad y extensién de las quemaduras. Existen muchas formulas dise-
fladas para estimar la cantidad de volumen a reponer, pero cualquiera
sea la férmula utilizada, se debe evaluar el adecuado aporte a través
de la monitorizacién de los signos vitales cada hora. Diuresis: 50-
100ml/hr (sonda vesical), PVC: 5-10cms de H20O, frecuencia respira-
toria y frecuencia cardiaca.

Existen numerosas formulaciones que utilizan cristaloides, coloides,
soluciones hipertdnicas y mezclas con calculos complejos, por lo que
se mencionan las mas utilizadas en nuestro medio.

Férmula posta central: Ringer lactato = (4%A+3%AB+2%B) x peso.
Lamitad en las primeras 8 horas y la otra en las 16 restantes. 2° dia: 50%
de lo calculado.

Formula de Parkland (la mas frecuentemente usada y facil de recordar):
Ringer lactato 3-4 ml / kg / %SCQ. Administrar la mitad en las prime-
ras 8 hrs. y la otra mitad, en las siguientes 16 hrs. 2° dia; SG5% y coloides,
mantener sodio en 140 meq/L y diuresis 30-100 mi/hora.

Cualquiera sea la férmula escogida no se debe administrar, en litros, mas
del 20% del peso del paciente en las primeras 24 hrs.

Criterios pronosticos o de gravedad de una quemadura

a.

De esta evaluacion clinica debe emerger un pronostico inicial.
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b. Los factores de gravedad del paciente quemado incluyen la exten-
sién, la profundidad y la localizacién de la quemadura, asi como la
edad y la presencia de enfermedades o lesiones asociadas.

c. Elindice de Gravedad de Garcés (IG) es el mas utilizado en nuestro
medio.

IG=40-EDAD (SCQ 1°) + (SCQ 2° x 2) + (SCQ 3° x 3).
Los resultados son:
0-40 = leve
41-70 = moderada
71-100 = grave
101-150 = critico
>151 = mortal
d. Losgrados de severidad se observan en la tabla N°4.
Otras medidas importantes a considerar son:

a. Analgesiay sedacion: en general se recomienda la utilizacién de AINEs,
pero seguin el paciente se puede utilizar morfina en las primeras horas del
trauma.

b. Medicacidn antitetanica: de rutina, todas las quemaduras son conside-
radas heridas sucias. Se debe administrar suero antitetanico a todos e
inmunoglobulina a aquéllos sin antecedentes de inmunizacion.

c. Instalacion de SNG para manejar ileo e iniciar asistencia nutricional
apenas sea estabilizado el paciente (48-72 hrs.).

d. Proteccion gastrica con bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba
de protones.

e. Escarotomia longitudinal. Estan indicadas cuando el examen clinico
muestra la existencia de quemaduras intermedias o profundas
circunferenciales en extremidades, torax o cuello. Previenen la
isquemia distal en extremidades, la dificultad al movimiento del torax y
la compresion de via aérea en cuello (sindrome compartimental). En
profundidad se debe cortar hasta la aparicion de tejido vital sangrante.

f. Usode ATB: no se usan de rutina.

0. Examenes de laboratorio basales: hemograma, funcién renal, electrolitos,
radiografia de térax.
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Tabla N°4: Criterios de gravedad segun la Asociacion Americana de Quemaduras

Quenadur a Quenadur a Quenadur a
nayor noder ada nmenor
Ext ensi 6n >25% adul t os 15-25% adul t os <15% adul t os
grado AB >20% ni fios 10- 20% ni fios <10% ni fios
Ext ensi 6n >10% 2-10% <2%
grado B
Local i zeciones  (onsi derar N> af ect adas N af ect adas
especi d es quenadura nayor
S estan afectads
Lesi on por Qnsi derar No af ect adas No af ect adas
i nhal aci 6n quenadur a nayor
S estan afectadss
Lesi ones Qonsi derar N af ect adas N af ect adas
asoci adas quenadur a nayor
S estén aectadss
Qnorbilidad PRciete de dto Rciete de rdaivo  onorbili dad
asoci ada riesgo hece buen riesgo ausente
quenadura nayor
Qras Quenadur as Ausent es Ausent es
especi d es hacen

quenadura nayor

3. Hospitalizacion: manejo fase subaguda o fase de eliminacién posterior a las 48-
72 horas.

Monitorizacién de la eliminacion de liquidos. Posterior a la fase aguda y
luego de una adecuada reanimacion, los pacientes comienzan a normali-
zar sus funciones: hay una recuperacion del trastorno de permeabilidad
capilar, comienza el retorno de los liquidos desde el intersticio al
intravascular. Se debe asegurar la adecuada eliminacién de esta sobre-
carga de volumen intravascular, monitorizando diuresis, utilizando diu-
réticos, con monitoreo hemodinamica y en casos extremos, utilizando
procedimiento de didlisis. Todo ello con el fin de evitar falla cardiaca y
pulmonar a consecuencia de esta sobrecarga.

Nutricion: en respuesta al elevado catabolismo de estos pacientes se
debe efectuar un proceso de nutricion intensiva utilizando la via mas
fisioldgica posible; esto es via oral si lo tolera, aunque poco probable,
enteral o parenteral. El objetivo es evitar la desnutricion aguda que
llevard a aumento de morbilidad, especialmente de retardo de cicatrizacién
e infecciones.
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4. Rehabilitacion

Rehabilitacion: ésta comienza desde el momento del ingreso del paciente en
la medida de las posibilidades y el objetivo ideal es devolver al paciente a su
condicidn estéticay funcional previa al trauma.

Es fundamental el manejo kinésico a fin de minimizar las secuelas funcionales
derivadas de lainmovilidad de los segmentos corporales comprometidos por
la quemaduray el apoyo psicolégico, fundamental para enfrentar el dafio de
laimagen corporal y futuras secuelas que inevitablemente se generaran.

Principios generales de rehabilitacion

a. Larehabilitacion comienza una vez estabilizado y reanimado satisfacto-
riamente al paciente.

b. Administrar un tratamiento local adecuado durante la fase aguda (cierre
de heridas, prevenir infeccion, movilidad articular, fuerzay resistencia).

c. Preveniry tratar contracturas, cicatrices hipertroficas y queloides.
d. Preparar al paciente para que reanude su vida normal.
e. Apoyo psicoldgico personal y familiar.
Factores reconstructivos en la fase aguda de la quemadura;
a. Reanimacion adecuada para evitar profundizacion.
b. Escisiény cobertura precoz.
Terapia fisicay manejo de contracturas.
d. Cuidado de cicatrices (silicona y sistemas compresivos).

5. Manejo de secuelas

Estos pacientes deben ser controlados por muchos afios a fin de ir corri-
giendo secuelas, mejorando resultados funcionales, por lo que no es raro
que deban ser sometidos a nuevas cirugias para liberar cicatrices
retractiles, cambio de injertos de piel parcial por piel total o colgajos
fasciocutaneos o cutaneos, etc.

Estos pacientes ademas estan sometidos a terapia compresiva para la pre-
vencion de secuelas cicatriciales retractiles o deformantes hasta que las
cicatrices estén maduras lo que significa entre 6 y 24 meses.
Complicaciones tardias de las quemaduras

a. Cambios en la pigmentacién cutanea

b. Contracturacicatrizal

c. Problemas estéticos
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d. Formacién heterotopica de hueso

e. Alteraciones psiquiatricas

Clasificacion de los procesos reconstructivos

a. Procedimientos urgentes: son aquéllos que no se pueden postergar.
Por ejemplo, exposicion de estructuras nobles (ojo, hueso o cartila-
go).

b. Procedimientos esenciales; son aquéllos que restauran la actividad
normal de una parte del cuerpo. Las zonas que precisan estos procedi-
mientos con mayor frecuencia son: cabeza y cuello (microstomia,
entropidn, alopecia), axila, manos, codos, regién mamaria en nifias y
otras articulaciones para mejorar movimiento.

c. Procedimientos recomendables: aquéllos que se practican para res-
taurar y proporcionar una apariencia mas normal.

VI. MANEIO LOCAL DE LAS QUEMADURAS

1. Los principios quirdrgicos en el manejo local de las quemaduras son:
Preservar la vida

Prevencion y control de la infeccion

Conservacion de tejido vital

Mantencién de la funcién

Cierre oportuno de la herida por quemadura
2. Escarotomiay fasciotomia

Cualquier quemadura circunferencial puede comprometer la circulacion
en extremidadesy la ventilacion si ocurre en cuello y tronco.

Durante las primeras 24 horas es fundamental el monitoreo clinico y con
doppler (si se dispone). Ante cualquier duda es preferible realizar la
descompresion.

La escarotomia consiste en la liberacion de la escara solamente y es de utili-
dad en troncoy cuello y extremidades y se realiza hasta aparecer tejido vital.
La fasciotomia consiste en la liberacion hasta la fascia y se recomendariaen
extremidades para evitar el sindrome compartimental. No existe mayor cla-
ridad de las ventajas de su uso sobre la escarotomia en la literatura.

La figura 3 muestra las zonas y la direccion de los cortes en la escarotomia.
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Figura 3. Sitios preferentes para realizar una escarotomia. -

3. Debridamiento y escision

Se ha demostrado que la remocidn temprana de tejido dafiado por la
guemadura, interrumpe o disminuye el SIRS y normaliza la funcién inmu-
ne. Ante esto en la actualidad se recomienda la escision y cobertura precoz
post quemaduras.

Puede realizarse de varias formas: debridamiento con curaciones (topicos,
hidroterapia, enzimatico); escarectomia suprafascial (escision hasta celular
subcutaneo o fascia); escarectomia tangencial (escision dermis reticular).

Principios generales de la escision precoz

a. Paciente sin contraindicacion de cirugia precoz: enfermedades o lesiones
asociadas graves, hemodinamia estable y funcidn respiratoria controla-
da.

b. Mantencion de la temperatura corporal: calentar fluidos intravenosos,
humedecer gases inhalatorios, mantener temperatura ambiente.

c. Cirugia bajo anestesia y técnica aséptica.

d. Disminuir la pérdida sanguinea: empezar con la escisién profunda ya
qgue sangra menos que la tangencial, uso de compresas con
vasoconstrictor, uso de compresion neumatica, limitar la escision a
25% de la superficie corporal, hemostasia prolija.
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4. Uso de tdpicos
Introducidos hace mas de 25 afios, disminuyeron la sepsis en el paciente
guemado y buscan limitar la colonizacion bacteriana de la quemadura.
El tépico ideal debiera lograr altas concentraciones en superficie con pene-
tracion adecuada, no retardar la cicatrizacién, no toxico, debridante, anal-
gésico y de bajo costo.
En la actualidad disponemos de una gran variedad de topicos, incluyendo el
simple petrolato, numerosos antimicrobianos y enzimas debridantes (ver
Apositos en capitulo Cicatrizacion Patoldgica).
Antimicrobianos disponibles: nitrato de plata, acetato de mafenide,
sulfadiacina argéntica (el méas usado), povidona yodada, sulfadiazina de
plata con nitrato de cerio, nitrofurazona, clorhexidina, nistatina,
mupirocing, fusidato de sodio, polimyxina, bacitracina.
Sulfadiazina de plata 1% (Platsul ®)
a. Bacteriostatica, penetra poco en la escara.

b. Actividad contra Gram (+), (-) y algunos hongos.

¢. Noesdolorosay su efecto dura 24 horas.
Nitrofurazona (Furacin®)
a. Bacteriostatica, no penetraen la escara.

b. Actividad contra algunos Gram (+) y (-), no contra pseudomonas ni
hongos.

c¢. Suefecto es prolongado (7 dias), pero es dolorosa y produce alergias 5%.
Acticoat ®

a. Bacteriostatica, penetraen la escara.

b. Actividad contra Gram (+), (-) y algunos hongos.

c. Noesdolorosay su efecto dura hasta 5 dias.

Monitoreo bacteriano

a. Elcultivo cuantitativo (biopsias de tejidos) es la eleccion, ya que informa
el microorganismo que invade en forma objetiva (nimero de
microorganismos por gramo de tejido).

b. Eldiagndstico lo hacen con >10° microrganismos/gr. de tejido.

c. Elcriterio diagndstico debe incluir cambios en la condicién general del
paciente, cambios locales de la lesién y cultivos cuantitativos o
hemocultivos positivos.
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5. Cobertura

El objetivo final es cerrar la herida con la propia piel del paciente. Cada
centro tiene su forma especifica de tratar localmente una quemadura.

Como fue mencionado anteriormente, se debe obtener piel parcial autéloga
de zonas no afectadas del cuerpo como método ideal (ver Injertos de Piel en
capitulo sobre Injertos).

En zonas especiales de la cara o pliegues, se intentara dar una mejor cobertu-
ra con injertos de piel total, piel parcial gruesos o sustitutos dérmicos (ver
Sustitutos Dérmicos en capitulo sobre Injertos).

Cuando no es posible realizar la cobertura autologa, se debe recurrir a
alternativas de cobertura transitoria que permiten dar tiempo para obte-
ner mas tejido aut6logo. Esta cobertura transitoria se clasifica en:

a. Naturales: homo o heteroinjertos (piel humana fresca, irradiada o
congelada, membrana amniética o piel de cerdo) proveen cobertura
transitoria temprana, previenen infecciones, protegen el tejido de granu-
lacién, permiten movilizacion precoz, controlan perdidas de liquidos y
disminuyen el dolor. También pueden ser usados sobre quemaduras
intermedias para favorecer su reepitelizaciéon como apdsitos.

b. Sintéticas: pueden ser producidos a gran escala, tienen vida media inde-
finida, son inertes y comparativamente mas baratos. (Ejemplos:
Biobrane®, Oasis®, Dermagraft: TC® (para mayor detalle, revisar
capitulo de Injertos).

Los sustitutos dérmicos definitivos de aparicion mas reciente han produci-
do un importante cambio en la cobertura de pacientes quemados en los
que no hay disponibilidad de tejido autélogo (ver Sustitutos Dérmicos en
capitulo sobre Injertos).

El uso de queratinocitos cultivados fue muy promisorio durante la déca-
da de los 80, pero no ha logrado un rol en la terapéutica por su elevado
costo, latencia de 3-4 semanas antes de poder utilizarla, bajo prendi-
miento, ausencia de capa dérmica, lo que origina un resultado estético y
funcional deficiente. Hoy se esta trabajando para suplir estas deficiencias.
Especialmente dirigidos estan los estudios a la generacion de cultivos con dos
capas, incluyendo una base con células dérmicas y sobre ella, los queratinocitos
cultivados.

6. Resumen de tratamiento local segiin quemadura

Quemadura superficial (A o 1°y 2° superficial)
a. Eritematosa: requiere solo lubricacion para mejorarse en 3 a 4 dias.
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b. Flictenular: el destechamiento de las flictenas o ampollas es algo
bastante discutido en la literatura. Nosotros recomendamos el
destechamiento y drenaje amplio ya que el liquido que contienen
presenta factores deletéreos para la cicatrizacion y dejar la piel
necrosada sobre la herida, puede favorecer la infeccién y
profundizacion.

Luego se debe proceder a la curacién con algln tépico cada 24 a 48
horas para cicatrizar entre 7 a 14 dias. De profundo a superficial la
curacion esta compuesta por gasa vaselinada, topico, moltopren, aposi-
to tradicional y vendaje. También se pueden utilizar hidrocoloides (ver
Apbsitos en capitulo Cicatrizacion Patoldgica).

Quemadura intermedia (AB o 2° profundo)

a. Eslamascompleja. Se recomienda la curacion con topicos al igual que
en la flictenular, cada 24 a 48 horas.

b. Requieren de un control minucioso para determinar su evolucién. Por
lo general, cicatrizan en 3 a 4 semanas y si no es asi se recomienda su
cobertura con tejido autélogo.

Quemadura profunda (B o 3°)

a. Nocicatriza en forma espontanea.

b. Requiere de escisién y cobertura precoz como se analizé anteriormente.

VII. QUEMADURAS QUIMICAS

1. Dafio cutaneo agudo generado por irritacién directa, corrosion y/o calor pro-
ducido por agentes quimicos tanto en el hogar como el trabajo. La lesion tiende
aser profunda. En general ocurren a consecuencia de accidentes industriales,
pero ocasionalmente en el hogar existen sustancias que pueden producir este
tipo de quemaduras, como soda caustica usada para limpiar desagues.

2. Gravedad variable: depende del agente, su concentracién, volumeny duracién
del contacto.

3. Lalesion se caracteriza por coagulacion, precipitacion de proteinas y necrosis.
Esta lesion continla hasta que el agente es retirado por completo de los
tejidos pudiendo producir toxicidad sistémica.

4. Agentes etioldgicos se pueden agrupar segun su forma de accion en:
Oxidantes (acido cromico, permanganato de potasio, hipoclorito)

Corrosivos (soda caustica, fenol, fésforo blanco, dicromatos)
Desnaturalizantes (acido fluorhidrico, nitrico, tanico)
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Deshidratantes (acidos fuertes: sulfarico, clorhidrico, oxalico)

Vesicantes (bencina, parafina, hidrocarburos halogenados, bromuro de
metilo)

5. Manejo general

Prevencion: protegerse (ropas impermeables y guantes)
Eliminacion rapida del agente causante, sacando toda la ropa.

No neutralizar, produce reaccion exotérmica, que contribuye a profundi-
zar lalesion.

Si se trata de un agente en polvo cepillar en seco la piel del paciente.
Irrigacion abundante (agua o solucién fisioldgica), hasta la sensacién de

alivio (excepto las lesiones por sodio, potasio o litio que se incendian con el
aguay de fenol ya que aumenta su penetracion).

Estar atento a repercusion sistémica (derivados del petréleo: naftas, gasoli-
nas).

6. Lesiones especificas

Quemaduras por &cidos: producen una necrosis de coagulacién. Muy
dolorosas, penetran menos que los alcalis y requieren abundante irriga-
cion. El acido fluorhidrico (limpiadores concentrados) tiene accion de
acido y el flaor libre actda por licuefaccion de los tejidos, uniéndose al
calcio y magnesio, alterando importante procesos metabélicos. Se trata
con inyeccion local o sistémica de gluconato de calcio. Otros 4cidos
pueden producir dafio hepatico y renal (tanico, férmico, picrico).
Quemaduras por alcalis: producen una necrosis de licuefaccion. Menos
impresionantes, pero mas profundas y dafiinas que los cidos, son las
sustancias quimicas mas frecuentes en el hogar. Requieren irrigacion abun-
dante méas prolongada (ejemplo: lesiones por cemento).

Fosforo: hace combustion espontanea al contacto con el aire (armas de
fuego, fuegos artificiales, insecticidas, raticidas y fertilizantes). Requie-
ren irrigacion y eliminacion inmediata para lo cual se utiliza el sulfato de
cobre que permite su rapida identificacion.

Inyeccion de sustancias quimicas: medicamentos via venosa que se
extravasan al intersticio. Los mecanismos de accion pueden ser por efecto
osmotico (urea, calcio, potasio, NPTC), por isquemia (catacolaminas) y
por toxicidad directa (bicarbonato, digoxina, tetraciclina). Se debe quitar
la via venosa, aplicar frio y elevar la extremidad. La cirugia se reserva para
el compromiso vascular y coberturas cutaneas mas complejas.



VI. Quemaduras

VIIl. QUEMADURAS ELECTRICAS

1. Lesion tisular producida por fuerzas eléctricas suprafisioldgicas dando cuenta
de no mas del 3-4% del total de quemaduras.

2. Tipos
Fogonazo: lesion térmica por llama desprendida, por un chispazo de aparato
eléctrico. Generalmente es de bajo voltaje y produce lesiones superficiales.

Arco voltaico: lesion térmica generada por chispa entre conductores
cargados de potencial alto que vence la resistencia del aire saltando de
una localizacién a otra.

Directa: corriente eléctrica pasa a través del organismos con una intensi-
dad (I, amperes) igual a la potencia (V, volts) partida por la resistencia
(R, ohms), lo que se conoce como Ley de Ohm (I=V/R).

3. Fisiopatologia
Debe existir un generador, un conductor y un receptor de la corriente
eléctrica.

La lesion eléctrica es producto de la conversion de energia eléctrica en calor
(Ley de Joule). La liberacidn de calor es proporcional al cuadrado de la
intensidad, a la resistencia y al tiempo de contacto (Q = 12 R t).

Factores que determinan las caracteristicas de una quemadura eléctrica

a. Tipode corriente (continua: mas débil, tiene una direccion; alterna: mas
fuerte y con inversién del flujo en ciclos)

b. Resistencia de los tejidos (de menor a mayor: nervios, vasos sanguineos,
musculos, piel, tendones, celular y huesos)

¢. Intensidad (1 mA produce percepcion; 5-10 mA dolor; >10 mA umbral
de liberacion donde la victima no puede dejar de hacer contacto con la
fuente; 30 mA tetania; 60-5mil mA fibrilacion cardiaca; >10mil mA
muerte)

d. Potencia (clasifica las quemaduras en bajo y alto voltaje, < 0 > 1000
Voltios)

e. Tiempo de contacto (duracion del contacto)

f. Lugar del contacto (contacto con arco voltaico, chispa o contacto
directo)

g. Trayecto de la corriente
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4. Cuadro clinico
Compromiso local

a. La lesion cutanea promedio es de solo un 10-15% de la SCT y no
refleja el real dafio a los tejidos profundos.

b. Se deben identificar los puntos de entrada (potencial alto) y salida
(potencial bajo), sobre todo en quemaduras por corriente continua.

c. Sindrome de compartimiento: medicion de la presion directa en el
compartimiento afectado de la extremidad. Cuando la presion es
mayor a 45 mmHg se debe realizar fasciotomia. No esperar a que
desaparezcan los pulsos.

Compromiso sistémico

a. Rabdomiolisis: dafio muscular cuya extension se puede evaluar con
cintigrafia o0 RNM. Determina liberacién de mioglobina al torrente
sanguineo. Control con CPK.

b. Dafio renal: producido por el deposito de pigmento mioglobina.
Mantener diuresis alta, alcalinizar la orinay monitoreo de mioglobinuria.

c. Alteraciones cardiacas: puede producir arritmias o lesiones directas al
corazén. Requiere monitorizacion.

5. Tratamiento
Manejo general igual. Requiere mayor aporte de volumen 9 ml / kg /

%SCQ.

Monitoreo ECG por 48 horas en quemaduras por alto voltaje.

Evaluar fracturas por tetania y otras lesiones por caidas desde altura.
Manejo sindrome compartimental: medir presion y eventual fasciotomia.

Prevencion de insuficiencia renal aguda por rabdomiolisis (volumen,
manitol, bicarbonato).

Manejo de la herida: intentar cuantificar dafio (RNM, arteriografia,
cintigrama con xen6n o tecnecio). Resecar tejido desvitalizado, ampu-
tar cuando sea necesario y cobertura cutanea adecuada.

6. Complicaciones
Inmediatas: PCR, fracturas, TEC.
Precoces: IRA, hemorragias, infecciones.
Tardias: cataratas, mielitis, alteraciones de personalidad, alteraciones dentales.

Examenes basicos: se agregan gases arteriales, electrolitos, CPK y
mioglobinuria.
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QUEMADURAS POR FRIO
Pueden variar desde pequefias lesiones hasta un cuadro de hipotermia generalizada.
Se clasifican en tres grandes grupos:

1. Lesiénsincongelacion
Sabafién o eritema pernio. Exposicion crénica a humedad y bajas tem-
peraturas. Lesiones eritematosas y ulceradas en pies con cianosis de ortejos,
que aparecen en invierno en forma de varios episodios. Se tratan evitando la
exposicion al frio, suprimiendo el tabaco, con vasodilatadores, antiagragantes
plaguetarios, antinflamatorios topicos y ATB en caso de infeccidn.

Pie de trinchera. Exposicién a ambientes himedos por largos periodosy T°
1-10°. Tiene una fase vasoespastica y luego, hiperémica. Es autolimitada (3-
6 semanas) y solo en casos graves puede aparecer isquemia tardia.

2. Lesion con congelacion
Exposicion a T°-2° con formacién de cristales de hielo intracelulares y
oclusion microvascular.

Las lesiones se asientan en las areas corporales que rapidamente pierden
calor (pies; manos y orejas).

Factores predisponentes: edades extremas, uso de drogas, alteraciones
psiquiatricas, vasculopatias periféricas, clima.

Clasificacion

I Palidez y placa blanquecina dolorosa (primer grado).

Il Flictenas con liquido lechoso, eritema y edema (segundo grado).
Il Piel mortificada, vesiculas hemorragicas (tercer grado: sin dolor).
IV Cianosis y gangrena con compromiso de musculos y hueso.
Tratamiento

a. Recalentamiento acelerado por inmersién en agua a 40-42° C.
b. Analgesia EV.

c. No masajear, ni caminar con los pies congelados. Elevar la extremi-
dad.

d. Inhibidor de prostaglandinas AAS.
e. Prevencién del tétano.

f. Curacion con debridamiento de flictenas y tdpicos.
g. Lacirugiase posterga hasta tener delimitada la lesion.
h. Son controversiales el uso de beta bloqueadores, dextran, heparina,

nifedipino y antioxidantes
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i. Evitar recongelamiento.

j. Secuelas: artritis, hiperestesias, hiperhidrosis, hiperpigmentacién cu-
tanea.

3. Hipotermia

Cuando la T° corporal central es inferior a 35°.

Suele parecerse a otros estados como la isquemia cerebral, el alcoholismo, el
hipotiroidismo y el coma diabético.

Sintomas: desde confusion, coma, cianosis, depresion respiratoria,
bradicardia e hipotension.

Tratamiento: recalentamiento bajo monitoreo ECG. Las arritmias
ventriculares suelen tratarse con lidocaina. Sacar ropa, frotar la piel, cuarto
caliente con mantas y ropa adecuada, bafio con agua caliente, infusion de
liquidos EV temperados y técnicas quirargicas (lavado peritoneal, pleural,
hemaodialisis, circulacion extracorpérea).
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DEFINICION

1.

Lesién provocada por presion mantenida en una determinada region corporal
que resulta en dafio al tejido subyacente. Se produce una isquemia del tejido
blando por compresion entre dos estructuras rigidas (prominencia 6sea y super-
ficie exterior).

Existen muchos términos utilizados para referirse a la misma entidad: escaras
por decubito, heridas de la camay Ulceras por presion. No todas estas Ulceras
se producen por el dectbito o por el estar postrado en una cama, por lo que
el término preferido es Ulceras por presién ya que ademas, hace referencia al
mecanismo fisiopatolégico mas importante.

ErPIDEMIOLOGIA

1.

Son un producto de la medicina modernay producen pérdidas de productivi-
dad que se han calculado en 2 billones de d6lares por afio En la actualidad, la
mayoria de los pacientes con Ulceras por presion tienen una lesién neuroldgica,
son afosos o estan hospitalizados.

La incidencia intrahospitalaria es de 10% aproximadamente, su prevalencia
entre 3.5y 29.5 %, que aumenta a 33% en unidades de cuidados intensivos,
23% en parapléjicos y hasta 66% en fracturas femorales.

En USA se producen 200.000 lesionados medulares por afio, de los cuales
50.000 tendran una escara durante su evolucion variando el costo de trata-
miento entre 2 y 30 mil ddlares.

Estas lesiones se ubican de preferencia en areas que circundan las prominen-
cias dseas: occipucio, escapula, codos, sacro, irocanter, isquion, rodillas, to-
billos, talones. EI 95% de las lesiones ocurre bajo el ombligo y 75%, en el
area pélvica (ver figura 1).
Las ubicaciones varian dependiendo de:
Individuos incluidos en la muestra: cuando se incluyen mas pacientes
parapléjicos, aumenta la localizacion trocanterea.

Profundidad de las Ulceras estudiadas (ver clasificacion més adelante):
cuando se analizan solo las tipo -1V, las Ulceras trocantereas e isquiaticas
son mas frecuentes, pero cuando son solo tipo I-11, las sacras y talon son
las mas importantes.
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Figura 1. Distribucion de las presiones en
un hombre normal. A: dectbito prono, B:
sentado (Modificado de Mancoll J., Phillips
L.. Pressure Sores. En: Aston S, Beasly
R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith
Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-
Raven, 1997; capitulo 90)

I1l. FisiorATOLOGIA

1. Laproduccion de una Glcera por presion esta determinada por la aplicacion de
presion y por la disminucion de la tolerancia tisular mediada por factores in-
trinsecos y extrinsecos.

2. Lapresion

Intensidad: debe exceder la presion capilar de los tejidos (32 mmHyg), lo
que produciria isquemia, muerte celular y ulceracion.

Duracién: relacion parabdlica inversa entre presion y tiempo, es decir, a
mayor tiempo de aplicacion de la presidn, menor es la presion necesaria
para generar una Ulcera (ver figura 2).

Efecto: hipoxia y trombosis a nivel de la microcirculacion. En orden de
severidad, el plano muscular es el mas afectado siendo la epidermis la
estructura mas resistente a la hipoxia prolongada y por ende, la Gltima en
mostrar signos de isquemia (ver figura 3).
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PRESICN APLICALM EXN mimHg

Figura 2. Relacion entre
presion y tiempo para el
desarrollo de una ulcera
por presion. (Modificado
Cohen M, Ramasastry S.
KA Olceras por Presion. En:
Uleerasiii — \Weinzweig J. (ed).

_ Secretos de la Cirugia

Sim Pléstica. 1 Edicién
Ulceracién  (traduccion). México:
McGraw-Hill
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3. Latoleranciatisular
Ademas del mecanismo de isquemia-presion, existen multiples factores
que contribuyen en el proceso, disminuyendo la tolerancia tisular y crean-
do las condiciones para que se genere la Glcera. Estos factores pueden ser
extrinsecos o intrinsecos.

Factores extrinsecos (externos al paciente)

a.

Maceracion, incontinencia, transpiracién, exudado de la herida pro-
ducen un exceso de humedad de la piel, haciéndola mas blanda y
susceptible de lesionarse.

Friccién: el roce con otra superficie dafia la epidermis y causa
abrasiones superficiales.

Fuerzas cortantes o cizallamiento: la friccion en combinacion con la
gravedad mueve el tejido blando sobre un hueso fijo produciendo
disrupcién de vasos, lo que genera mas isquemia. Se produce al ele-
var la cabecera mas de 30° y el paciente se desliza hacia abajo.

Factores intrinsecos (determinados por el paciente)

a.

Edad: en pacientes afiosos, la piel es mas seca, menos elastica y con
reduccion de la masa tisular lo que favorece la ulceracion.

Nutricion: la baja ingesta oral o la desnutricion favorecen la produc-
cion de estas Ulceras.

Movilidad: en circunstancias normales, las personas se mueven cuan-
do la presion produce incomodidad y dolor. La paralisis, los trastor-
nos sensoriales, la debilidad extrema, apatia, falta de lucidez mental
y la sedacion excesiva afectan esta respuesta.
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Figura 3. Efecto témpano de la presion sobre los tejidos
blandos, afectando primero al mdsculo y finalmente a la piel.
(Modificado de Mancoll J., Phillips L.: Pressure Sores. En:
Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith
Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997,
capitulo 90)

d. Hipoxia tisular: cualquier trastorno que resulte en una hipoxia tisular
también favorece la génesis de estas Ulceras. Entre estos trastornos
estan las alteraciones circulatorias o respiratorias, anemia y edema.

e. Higiene: la falta de higiene aumenta el niGmero de microorganismos
en la piel, la macera y la hace més proclive a lesionarse.

f.  Lesiones medulares, enfermedades neuroldgicas, como espasticidad.

g. Oftros: anemia, hiporoteinemia, hipovitaminosis, drogadiccién, pa-
tologia psiquiatrica asociada, patologia respiratoria, sintomas
autodestructivos, infecciones cronicas, patologia urinaria, digestiva,
abandono familiar, patologias dseas y articulares.

V. EVALUACION CLINICA Y CLASIFICACION

1. Eldiagndstico eseminentemente clinico. Los examenes complementarios son
Gtiles para el diagndstico de complicaciones (radiologia simple, fistulografia,
TAC, RNM, cintigrafia ésea, ecotomografias, doppler).

2. Laevaluacidn clinica tiene como objetivo valorar los siguientes elementos:

El paciente

a. Bulsqueda de factores deletéreos para el proceso de cicatrizacion que
pudieran ser modificables o controlables (ver capitulo Cicatrizacion
Patoldgica).

b. Condicion general del paciente, patologias asociadas importantes y
posibilidad de caminar en el futuro, son elementos a considerar para
determinar el tipo de tratamiento. Pregunta fundamental ;el paciente
volvera a caminar?
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c. Aspectos psicolégicos: identificar y manejar problemas psicosociales
y fuerzas autodestructivas subyacentes que tienen muchos de estos
enfermos.

La Ulcera

Describir caracteristicas de la herida (ver capitulo Cicatrizacién Patol6-
gica)

a. Localizacién (sacra, trocantérea, isquidtica, talon, otras)

b. Dimensiones (largo, ancho y profundidad)

c. Fondo (epitelizado, granulado, necrdtico, esfacelo)

d. Calidad del exudado (cantidad, color, olor)

e. Piel circundante

Los factores favorecedores: factores intrinsecos y extrinsecos que puedan
estar participando en la aparicion de la Ulcera para instaurar medidas
que los controlen (ver fisiopatologia).

3. Laclasificacion de la Ulcera se basa en la profundidad y tipo de tejido compro-
metido. Es la clasificacién mas utilizada y se basa en la Conferencia de Consenso
realizada en 1989 en Estados Unidos (Panel Nacional para Ulceras por Pre-
sion) y que en 1992 fue avalada por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de ese mismo pais.

Grado I: eritema con piel indemne que no se blanquea con la presion.

Aspecto clinico: eritema persistente, edema, despigmentacion, calor local o
induracion de la piel sin ulceracion.

Grado I1: pérdida cutanea de espesor parcial que involucra epidermis, der-
mis 0 ambas. Aspecto clinico: Ulcera superficial tipo abrasion o vesicula.

Grado IlI: pérdida cutanea de espesor completo que se extiende hasta la
fascia sin comprometerla.

Aspecto clinico: tlcera profunda con compromiso del tejido celular subcu-
taneo variable.

Grado IV: pérdida cutanea de espesor completo que se extiende hasta el
plano muscular, 6seo o estructuras de soporte (por ejemplo: tendones,
articulaciones).

Aspecto clinico: Ulcera profunda con necrosis extensa y destruccion de
tejidos vecinos. En esta etapa pueden observarse trayectos fistulosos que
amplian la extension del area comprometida inicialmente.
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Es importante tener en consideracidn que en presencia de una escara (necrosis
cutanea) no es posible una etapificacion certerasin previo debridamiento de la
herida.

También es importante aclarar que la clasificacién es solo de utilidad para el
diagnostico inicial y no para la evaluacién de tratamientos.

PREVENCION

1.

Un entendimiento acabado de la etiopatogenia de las Glceras por presion, cons-
tituye el pilar fundamental de su prevencion y tratamiento. Si se homologaran
pautas de prevencion de escaras solo en hospitales generales, se podria disminuir
su incidencia en un 3% con un ahorro promedio de 40 millones de délares.

Su incidencia intrahospitalaria y su prevencion son utilizadas como indicadores
de atencidn en salud. A pesar de que se han reportado descensos de hasta un
30%, estas reducciones son generalmente inestables en el tiempo debido a cam-
bio de personal, politicas o por el azar y ningin trabajo ha logrado eliminarlas
por completo.

Sin embargo, la mejor oportunidad de tratamiento sigue siendo la prevencion
ya que una vez desarrollada la Ulcera, tiene una probabilidad de curacion com-
pleta de tan solo un 10%.

Principios de la prevencion
Reconocimiento de pacientes en riesgo.

Disminuir los efectos de la presion.

Evaluacion y mejora del estado nutricional.

Preservar la integridad de la piel.

Masificar normas de atencion de estos pacientes en todo el hospital.

5. Reconocimiento del paciente en riesgo

Existen varias escalas probadas para detectar pacientes en riesgo. Las mas
conocidas son las de Braden, Norton y Gosnell.

La escala de Braden es la més utilizada (tabla 1).

Con un puntaje igual o inferior a 16 se considera alto riesgo y es en
quienes debemos intensificar las medidas.

6. Disminuir la presion, friccidén y cizallamiento

Cambios posturales programados para pacientes en decubito cada 2 ho-
ras y para pacientes en silla, cada 1 hora.

Evitar el apoyo sobre prominencias 6seas.
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Uso de superficies de apoyo para alivio de la presion: estaticos o dinami-
cos (ver mas adelante en Tratamiento No Quirdrgico).

Deambulacion precoz en los casos pertinentes.

Evitar espasmos musculares que pueden producir abrasiones por friccion
y contracturas sostenidas que pueden llevar a posiciones limitadas.

Reforzamiento musculares y medidas para mejorar el retorno venoso.

7. Manejo nutricional

Evaluacion completa del estado nutricional (antropometria y laboratorio).
Caélculo de requerimientos adecuado.

Aporte de proteinas no inferior a 1-1.5 gr./Kg./dia.

Otros suplementos: vitaminas y oligoelementos.

8. Cuidados de la piel

Evitar humedad y sequedad excesiva.
Mantener higiene genitourinariay perianal.
No usar agentes irritantes (alcohol, jabones no neutros, etc.).

Cuidado en la movilizacion y traslado del paciente para evitar injuria
mecanica.

Evaluacién diaria del estado de la piel por personal entrenado en mane-
jo de heridas.

Educacion del paciente y familiares en medidas preventivas.

TABLA 1. Escala de Braden para la evaluacion de riesgo de Ulceras por presion.

1 2 3 4
Per cepci 6n Li mtado Li mtado Li nntado | eve Sn
sersori d conpl etanente pardd |'i nntaci ones
(estinl os
dol or asos)
Hurmedad Qnstant e Abundant e Qasi ond Rar anent e
kelapd
Actividad @onf i nado Gonf i nado Cani na Cani na
fida ala cama aladlla ocasi onal nrente  frecuent enent e
Mvi | i dad I nndvi | My limtada Levenente Sn lintac ones
(cortrd li nt ada,
posici én corpord)
Nutri ci on Gonpl et anent e Probabl enente Adecuada Excel ente
(patrén ingesta i nadecuada i nadecuada
dinenteria)
Ficcitnyroce  PResente Ratenci a Ausent e
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

1.

Una vez producida una Glcera por presion debe ser evaluada y clasificada para
iniciar un tratamiento inmediato.

Se han descrito tasas de recurrencia de hasta 95% por lo que se hace imprescin-
dible un diagndstico oportuno para plantear un tratamiento adecuado.

La estrategia de tratamiento dependera de la etapificacion de la Glcera y su
objetivo terapéutico debe ajustarse a las condiciones del paciente.

En pacientes con patologia grave concomitante no es recomendable el trata-
miento quirdrgico y el objetivo de la terapia serd la optimizacion de las
medidas preventivas y un adecuado manejo de heridas para evitar la exten-
sion de la lesion y complicaciones derivadas de su infeccion.

Teniendo este concepto en consideracion se puede plantear que en general
las Glceras Grado | y 11 seran de tratamiento no quirdrgico, mientras que las
Grado 1y IV seran de resolucién quirdrgica.

Previo a cualquier tratamiento quirdrgico o conservador deben optimizarse
las condiciones tanto locales como sistémicas. Se utilizan una serie de medi-
das y cuidados que se enumeran a continuacion, destinados principalmente
al control de las causas que originaron la tlcera por presion.
Optimizacion del estado nutricional: albuminemia > 3 g/dl y/o
proteinemia > 6g/dl.
Tratamiento de anemia; hemoglobina >12 g.
Tratamiento de infecciones de acuerdo a su compromiso local y/o
sistémico.
Manejo de espasmos musculares y espasticidad: estos fendmenos no con-
trolados se relacionan con alta tasa de recurrencia y fracaso del tratamiento
quirargico. Debe plantearse un manejo en conjunto con neurologia para el
tratamiento farmacol6gico adecuado y neurocirugia en caso de requerir
neuronectomias.

Alivio de presion (ver mas adelante).

Evaluar mediante estudio clinico y radioldgico la presencia de
osteomielitis y fistulas genitourinarias y perianales.
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

1. Entre 70-90% de las Ulceras por presion son superficiales (Grado 1 o I1) y
pueden cicatrizar por segunda intencidn, sin necesidad de ser sometidas a un
procedimiento quirdrgico.

2. Los resultados del tratamiento no quirdrgico de una Ulcera por presion depen-
den de su etapificacidn. Las grado 1 y Il tienen mejor respuesta con un cierre de
60% de los casos a 6 meses de seguimiento. Este porcentaje cae a 40% para las
grado I11y a 10% para las grado V.

3. Control de la infeccion (para informacion adicional, ver capitulos sobre
Cicatrizacion Normal y Patologica).
El diagndstico de infeccion en Glceras por presion es controversial y
debe intentar identificar el microorganismo, cuantificarlo y detectar su
invasién en el tejido. EI método mas cercano a lo 6ptimo es la biopsia
bacteriol6gica cuantitativa.

Con microorganismos como la pseudomona, providencia, peptococos,
bacteroides y clostridio debemos ser mas agresivos porque retardan la
curacioén de estas Ulceras.

Los antimicrobianos tdpicos deben utilizarse ante signos locales de in-
feccion, biopsia bacteriolégica cuantitativa positiva y Ulcera que no
progresa correctamente.

Entre los antimicrobianos topicos recomendados estan la sulfadiazina de
plata, gentamicina y metronidazol.

Los antimicrobianos sistémicos solo deben utilizarse en infeccion con
repercusién sistémica (fiebre, compromiso del estado general, aumento
de la VHS, leucocitosis).

4. Aseo y debridamiento de tejido necrético
Aseo: tiene como objetivo remover bacterias y detritus de la herida pro-
duciendo el menor dafio posible para favorecer la cicatrizacion. Se reco-
mienda el lavado por arrastre con abundante suero fisiolégico.

Debridamiento: los agentes utilizados deben ser seguros y no citotoxicos

y tienen como objetivo la remocion del tejido necrético del lecho de la

Ulcera. Existen varios tipos:

a. Quirdrgico: es el método mas rapido, pero el mas agresivo, requirien-
do pabelldn y anestesia.

b. Mecénico: con gasa tejida seca sobre la herida, es barato, pero doloroso.
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c. Autolitico: usando hidrogel, transparentes o hidrocoloides es méas
lento, pero muy efectivo.

d. Por presion negativa (VAC, ver capitulo Cicatrizacién Patoldgica):
Excelente debridante, barato, comodo y con buenos resultados. En
uso creciente.

e. Enzimatico: en desuso, puede dafiar tejido sano, es efectivo y un poco
mas rapido.
5. Aliviode lapresion
Intensificar las medidas de prevencién.
Determinar tratamiento médico o quirdrgico de la espasticidad.
Las superficies de apoyo para aliviar la presion se pueden clasificar en:

a. Estaticas: sin componentes moviles y estdn compuestos de espuma,
gel, agua o aire. Las limitaciones del peso del paciente deben respe-
tarse para optimizar su efectividad.

b. Dinamicas: con componentes moviles y requieren una fuente de ener-

gia eléctrica. Utilizan flujos o burbujas de aire en ciclos para suspen-
der al paciente.

6. Eleccion del aposito
Eleccion del aposito adecuado de acuerdo a los principios de curacion
avanzada de heridas, la etapificacion de la Ulcera y los objetivos del
tratamiento.

En cada etapa el ap6sito adecuado debe ser capaz de:
a. Grado I: proteger indemnidad cutanea y evitar dafio progresivo.

b. Grado II: mantener el lecho de la Glcera himeda y tejido perilesional
seco, minimizando el dolor y protegiendo del trauma.

c. Grado Ill'y IV: mantener el lecho de la Ulcera himeda, debridar teji-

do necrético, absorber exudado, proteger tejido de granulacion y
mantener tejido perilesional seco, minimizando el dolor.

VIII. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Lo principios basicos del tratamiento quirdrgico descritos por Conway y Griffith
(1956) son:
Extirpacién completa de la Glcera, bursa (pseudocapsula de epitelio
inflamatorio que recubre la superficie ulcerada en estadios avanzados),
tejido cicatricial circundante y calcificaciones.
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Reseccidn total de prominencias 6seas y tejido éseo infectado.

Hemostasia cuidadosa y evaluacion de posibles dafios rectales y urina-
rios.

Uso de drenajes aspirativos no menos de 10 dias postoperatorios.

Obliteracion de todo espacio muerto y cobertura cutanea.

Disefio cuidadoso para no comprometer la irrigacién de futuros colgajos.

Sutura por planos y sin tension y alejada de las zonas de apoyo.

2. Como recomendacion postoperatoria se insiste en evitar el apoyo y en el
cumplimiento de las medidas preventivas.

3. Las opciones de cobertura cutanea son:
Cierre primario e injertos: mala calidad de cobertura por lo que no resis-
ten ser sometidos a presion nuevamente y la recidiva es 100%.

Colgajos: son la cobertura de eleccion (ver capitulo colgajos).

a.

Colgajos cutaneos: solo opciones de colgajos aleatorios en la zona pélvica
y con limitaciones de tamafio por lo que no son la eleccion.

Colgajos fasciocutaneos: solo opciones de colgajos fasciocutaneos tipo A
de Cormak-Lamberty. Utiles en pacientes sin paralisis que van a volver a
deambulary en Ulceras mas superficiales. Los mas conocidos son el colga-
jo lumbosacro transverso, colgajo posterior de muslo y el colgajo de
Garcés.

Colgajos musculocutaneos: son la mejor eleccién ya que aportan irriga-
cion, resistencia a la infeccion y de un colchon extra para soportar la
presion. Deben ser usados con precaucion en pacientes que van a deam-
bular por la posible secuela funcional.

4. Algunas alternativas quirdrgicas para la cobertura de las Ulceras mas frecuentes

son:

Isquion

a.
b.

Colgajo fasciocutaneo de muslo posterior en pacientes que deambulan.

Colgajo muscular de gliteo mayor inferior (méas usado en cirugia
primaria), de isquiotibiales, biceps femoral, gracilis y fascia lata en
pacientes paralizados.

Trocanter

a.
b.
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Colgajo fasciocutaneo aleatorio local en pacientes que deambulan.

Colgajo musculocutaneo de tensor de fascia lata (mas usado en ciru-
gia primaria), vasto externo, recto femoral.
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Sacro

a. En pacientes que deambulan, se puede plantear un colgajo
fasciocutaneo de rotacion y avance irrigado por vasos perforantes
lumbares (lumbosacro) y/o gluteos.

b. Colgajo musculocutaneo gliteo mayor unilateral o bilateral de avan-
ce en V-Y o rotacion.

H I J

Figura 4. Colgajos en Ulceras por presion sacras (A, B, C), isquiaticas (D, E, F, G) y trocantéreas
(H, 1, J). A: Gliteo mayor en VY. B: Glateo mayor en rotacion. C: Lumbosacro fasciocutaneo.
D: Gldteo inferior. E: Isquictibiales en V-Y (hamstring muscles). £ Muslo posterior
fasciocutaneo. G-H-I: Fascia lata. J: Lateral de muslo bipediculado. (Modificado de Mancoll J.,
Phillips L.: Pressure Sores. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic
Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997; capitulo 90)
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Perineales

a. En caso de fistulas genitales, urinarias o digestivas deben ser recons-
truidas primero.

b. Para cobertura se puede utilizar el colgajo de Gracilis, recto anterior
del abdomen o colgajo total de muslo.

Pélvicas multiples, extensas y/o recurrentes

a. Estaindicado el uso del colgajo total de muslo para el cual se requie-
re la amputacion de una de las extremidades inferiores y el aprove-
chamiento de su piel para cobertura de grandes lesiones.

b. Los colgajos microquirdrgicos podrian ser una alternativa en lesiones
recurrentes donde se han agotado las alternativas locales.

5. Resultados del tratamiento quirdrgico

Las complicaciones ocurren en el 20-40% de los casos y se incluyen la
necrosis del colgajo, hematomas, seroma, infeccion, dehiscencia y
recurrencia.

En general, la cirugia proporciona una rapida resolucion de la herida,
pero su eficacia es solo en el corto plazo, sin considerar el elevado costo
que tiene cada cirugia en comparacién con el tratamiento médico.

Se ha determinado que el 80% de los pacientes estan curados al momen-
to del alta, pero el 60% recurre a los 9 meses y el 91%, a los 19 meses.

Por otro lado, al analizar las distintas series se puede decir que en cada
una aproximadamente el 65% de las Ulceras tratadas son secundarias, es
decir, ya habian recibido algin tipo de tratamiento previo exitoso.

En pacientes con paraplejia traumatica la recurrencia es de 79% a los 11
meses y el 79% tiene Ulceras en otras localizaciones

En pacientes sin paraplejia la recurrencia es de 40% a los 8 meses y el
69% tiene Ulceras en otras localizaciones



VII. Ulceras por presion

IX. COMPLICACIONES NO QUIRURGICAS

1. Aumento de lamortalidad
Durante una hospitalizacién, el hecho de presentar una Ulcera por pre-
sién aumenta cuatro veces la mortalidad.

Los pacientes que logran curar su Ulcera por presion tienen menos morta-
lidad a los 6 meses que aquéllos que no lo logran.

Todo lo anterior debido a la asociacién entre Ulceras por presién y co-
morbilidad.
2. Osteomielitis
Ocurre en el 38% de los pacientes con Ulceras por presién HI-IV.
El principal problema es su diagnostico.
a. Radiologia convencional no es util.

b. Cintigrafias con tecnecio-99 o galio-67 son sensibles, pero con un 41%
de falsos positivos.

c. LaTAC tiene unasensibilidad de 90%, pero una especificidad de 10%.
d. LaRNM tiene unasensibilidad de 92% y una especificidad de 75%.

e. La biopsia con aguja del hueso tiene una sensibilidad de 73% y una
especificidad de 96%.

Para su tratamiento se requiere la escision del hueso afectado, cobertura
con musculoy terapia antibiotica prolongada (promedio 6 meses).

3. Sepsis
La bacteremia por Ulceras por presion es muy poco frecuente con una
incidencia de 1.7 por 10 mil altas hospitalarias.

Cuando ocurre tiene alta mortalidad (48%) especialmente en pacientes
mayores de 60 afios.

Los microorganismos aislados son generalmente multiples
(polimicrobiano).

Requiere de tratamiento en una unidad de cuidados intensivos.
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DEFINICIONES

1. Trauma se define como el dafio que sufren los tejidos y 6rganos por accién de

unaenergia que puede actuar en forma aguda o crénica. El trauma maxilofacial
es aquél que compromete tanto partes blandas como 6seas de la region facial y
ocurre en aproximadamente el 10% de los politraumatizados.

ANATOMIA APLICADA

1.

El esqueleto craneo-maxilo-facial esta disefiado para proteger estructuras blan-
das vitales que incluyen el sistema nervioso, 0jos, vias respiratorias y digestivas.

La cabeza esta constituida por la boveda craneanay por el macizo maxilofacial.
Este Gltimo a su vez estd formado por vigas y pilares.

Las vigas y pilares son elementos maestros que permitiran reconstruir el esquele-
toy fijar las osteosintesis. La reduccion y estabilizacion de éstos son la garantia de
una perfecta recuperacion de los volimenes de la cara (figura 1).
Vigas (arbotantes horizontales): reborde orbitario superior en inferior,
arco cigomatico, reborde alveolar del maxilar, cuerpo mandibular.

Pilares (arbotantes verticales): rebordes orbitarios lateral y medial (ap6-
fisis ascendente del maxilar), unién cigomatico maxilar, unién pterigo-
maxilar, rama mandibular.

(Para mas detalles en cuanto a composicion y estructura sea, ver Injertos
Oseos en capitulo sobre Injertos.)

Figura 1: Vigas y pilares
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FisioraTOLOGIA

1.

La energia involucrada en un trauma es directamente proporcional a la mitad
de lamasa y al cuadrado de la velocidad (E=1/2M x V?). Con una masa cons-
tante, al doblar la velocidad, la energia liberada es 4 veces mas y cuando se
triplica, es 9 veces mas.

SegUn la energia, los traumatismos se clasifican en:
Baja energia: determina fracturas mas simples, con menor desplazamiento,
disyunciones y escaso compromiso de partes blandas.

Alta energia: determina fracturas mas complejas, con mayor desplazamien-
to, extension y conminucion, y con gran compromiso de partes blandas.

La industrializacién de los paises, los accidentes laborales, las grandes metropo-
lis, la violencia urbana, edificios de altura, automoviles veloces y muchos otros
factores han determinado que aumente la velocidad de los accidentes y violen-
cias, lo que redunda en un incremento exponencial de la energia participante en
el trauma.

Las fracturas son el resultado de una sobrecarga mecanica (energia) que en una
fraccion de segundo supera la resistencia 6sea y determina su disrupcién. Esta
lesion establece la interrupcion del flujo sanguineo tanto en el hueso (cabos de
la fractura) como en los tejidos adyacentes.

Después de una fractura, el hueso debe cicatrizar. Existen 2 tipos de cicatriza-
cion Osea:
Primaria
a. Sin formacion de callo 6seo por lo que el proceso se acorta en una
etapa.

b. Para que exista este tipo de cicatrizacion sera necesaria una perfecta
reduccion, buen aporte sanguineo, estabilizacion rigida y ausencia
de micromovimientos.

c. Lacompresién interfragmentaria es importante, porque el hueso evo-
luciona seguin las fuerzas que sufre y la compresion favorece la cicatri-
zacién ésea primaria.

Secundaria

a. Es la reparacion clasica, con formacion de callo 6seo y que se realiza
fisiolégicamente cuando un hueso se fractura y sdlo lo colocamos en
posicion con medios ortopédicos.

b. Paraque ocurraes necesario laseparacion entre fragmentos, dafio vascular
importante, deficiente estabilidad y ausencia de compresion.
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c. Al haber movilidad interfragmentaria se observa una cascada de di-
ferenciacion tisular desde el tejido de granulacion, tejido conectivo,
fibrocartilago y cartilago hasta formar hueso.

6. Etapas del proceso de cicatrizacion 6seo

Etapa 1: Inflamacion
a. Ocurre las primeras 24 a 48 horas.

b. Secaracteriza por la hemorragia, formacién de un hematoma, inflama-
cion secundaria y mortificacion 6sea de los extremos fracturados.

Etapa 2: Proliferativa
a. Duracion 48 horas a 2 semanas.

b. Etapaen que se limpia la zona afectada mediante la llegada de PMN y
macrofagos. Ademas comienza la reparacion por células osteogénicas
del endo y periostio.

Etapa 3: Callo fibroso o provisional

a. Ocurre después de la 2°y 3° semana.

b. Estaetapa no se produce en el caso de usar fijacion rigida (cicatrizacion
primaria).

c. Lascélulas del periostio forman tejido éseo no laminillar (desordenado)
en el foco de fractura.

Etapa 4: Consolidacion o callo dseo final

a. Ocurre durante la 4° semana.

b. Los osteocitos depositan sales minerales, forman tejido dseo laminillar
(ordenado) y trabéculas 6seas, ordenando y dando la estructura final
al tejido 6seo reparado.

Etapa 5: Remodelacion

a. Ocurre después de la 4° semanay dura al menos 6 meses.

b. Selograunequilibrio entre la reabsorcion y produccion dsea, cobrando
gran importancia la funcionalidad (estrés mecanico) y la reabsorcion de
callos periféricos.

7. Elobjetivo del tratamiento de una fractura maxilofacial debe ser siempre la cica-
trizacion Gsea primaria. Sin embargo, al intentar tratar una fractura, debemos
tener presente que en un mismo plano de fractura existen diferentes grados de
inmovilizacion. En algunas zonas las condiciones estaran dadas para la reparacion
primariay en otras, para la secundaria en diferentes grados.
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e e,

Tercio superior

Tercio medio

Tercioinferior

Figura 2. Tercios faciales

IV. CLASIFICACION
1. Segun el tipo de fractura
Cerradas / abiertas
Simples / conminutas
Desplazadas / no desplazadas
Estables / inestables
2. Segun los elementos afectados y su localizacion

Trauma de partes blandas (ver Herida Aguda en capitulo Cicatrizacién
Normal)

Trauma del esqueleto facial (figura 2)

a. Terciosuperior
- Fracturas fronto-orbitarias

b. Tercio medio
- Fracturas naso-Orbito-etmoidales (NOE)
- Fracturas cigomatico-maxilares

c. Tercio inferior

- Fracturas mandibulares
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V. EVALUACION CLIiNICA
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1. Evaluacién inicial: ABCDE - ATLS (Advanced Trauma Life Support).

Los puntos mas importantes relacionados con el trauma maxilofacial son:
Manejo de via aérea

a.

Pacientes con traumas maxilofaciales severos tienen riesgo de desarrollar
una obstruccion de la via aérea superior.

Coagulos, dientes, fragmentos 6seos, edema (piso de boca, faringe y la-
ringe); retroposicién del hioides (fracturas de mandibula) y aspiracion
de fluidos (saliva, jugo gastrico) pueden ser algunas de las causas.

La obtencién de alguna forma de via aérea artificial es mandatoria en
casos de clara obstruccién, imposibilidad de limpiar secreciones o
inconciencia.

La intubacién orotraqueal es la mas utilizada teniendo los cuidados
necesarios en caso de lesion de columna cervical o fractura de base de
craneo.

Control de la hemorragia

La hemorragia masiva por un trauma maxilofacial es poco frecuente.

Lesiones masivas del cuero cabelludo, heridas penetrantes de partes
blandas y fracturas del tercio facial medio pueden ser algunas de las
causas.

En la mayoria de los casos se controlan con presién y hemostasia en
pabellon.

Las fracturas de tercio medio producen sangrados desde fuentes me-
nos accesibles (arterias oftadlmicas, maxilar, faringea ascendente). La
secuencia de tratamiento en estos casos es: taponamiento nasal ante-
rior y posterior; fijacion intermaxilar; angiografia y embolizacion se-
lectiva; ligadura de arterias car6tida externa y temporal superficial.

Lesiones traumaticas asociadas

Lesion de columna cervical grave 2-4%.

TEC en un 50% (lesién intracraneal 5-10%, fractura de base de cra-
neo 25%).

Lesion ocular 25-29%, ceguera 2-6%. Es muy importante la interven-
cién oportuna del oftalmélogo.
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d. Establecer una via aérea, asegurar una adecuada ventilacién, contro-
lar la hemorragia y el manejo del trauma toracico, abdominal y
neuroquirdrgico, son prioridades previas al manejo del trauma
maxilofacial.

2. Evaluacion maxilofacial
Anamnesis

a. Mecanismo lesional y tiempo de evolucidn permiten hacerse una idea de
la magnitud del traumatismo y sus posibles lesiones.

b. Antecedentes: patologia asociada, etilismo, alergias, medicamentos, frac-
turas faciales previas, alteraciones visuales, piezas dentarias, maloclusion,
tratamientos previos recibidos.

¢. Sintomas: dolor localizado, hipoestesia, maloclusién, diplopia.
Examen fisico
a. Inspeccion: fotografia previa al trauma, lesiones de tejidos blandos, asi-
metria facial, edemay equimosis localizados.
b. Palpacidn: sistematicay ordenada de cefalico a caudal, bilateral en pro-
minencias éseas, escalones fracturarios, dolor localizado, movilidad pa-
tologica, crepitacion Osea, hipoestesia.
c¢. Oftalmoldgico: agudeza visual, campos visuales, motilidad ocular, par-
pados, conjuntiva, cornea, respuesta pupilar y fondo de ojo.
d. Auditivo: hemotimpano o pérdida de liquido cefaloraquideo (LCR en
fractura base de craneo), signo de Battle (equimosis mastoidea). Vi
e. Nasal: epistaxis, especuloscopia anterior para descartar hematoma septal, -
rinorrea por LCR.
f. Oral: piezas dentarias sueltas o ausentes, lesiones intraorales, oclusion
dental y apertura bucal.

VI. EVALUACION RADIOLOGICA

1. Elestudio radioldgico debe ser completo aunque clinicamente exista una fractu-
ra evidente, siempre que las condiciones generales del paciente lo permitan.

2. Permite confirmar el diagnéstico, ayuda en la planificacion del tratamiento y es
atil en la evaluacién de los resultados, ademas de todas las implicancias médico-
legales.

3. En nuestro medio la radiografia simple tiene aiin un rol muy importante; sin
embargo, el TAC es mas exacto: esta cada vez mas disponible y permite
realizar reconstrucciones tridimensionales de alta fidelidad.
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4. Con laevaluacion clinicay las radiografias simples (craneo AP, lateral y Waters)
se puede diagnosticar el 80-90% de las fracturas maxilofaciales a modo de
screening.

5. Esto permite al médico general clasificar la fracturay solicitar la evaluacion por
el especialista quien determinara la necesidad de hacer otros exdmenes.

6. Radiografias simples (figura 3)
Craneo anteroposterior

a. Paciente sentado con la punta de la nariz apoyada en el chasis.

b. Rayo con direccion dorsal a ventral. Permite observar los rebordes
orbitarios superiores, zona frontal, reborde mandibular, senos fronta-
les y etmoidales, y cuerpos extrafios. Sobreproyeccion de la base del
créneo en el tercio medio.

Craneo lateral

a. Muestra los huesos de la cara, lasilla turca, seno frontal, huesos nasales,
espina nasal y mandibula.

Waters

a. Tomada en 45° y visidn superior para desproyectar base de craneo
del tercio facial medio.

b. Es la toma mas utilizada para tercio medio y permite observar senos
maxilares, cigomas, rebordes infraorbitarios, suturas frontomalares,
apofisis piramidales, arcos cigomaticos, apdfisis ascendentes de los
maxilares, tabique nasal y piramide nasal, huesos nasales.

Huesos propios nasales

a. Visualiza los huesos propios y la espina nasal en una vista lateral.
b. Ademés con técnica blanda permite ver estructuras cartilaginosas.
Malar oblicua

a. El paciente queda apoyando la zona cigomatica sobre el centro de la
placa.

b. Permite apreciar mejor el malar, el reborde infraorbitario de ese lado,
el piso de la 6rbita, proceso piramidal, seno maxilar, y arco cigomatico.

Hirtz

a. Paciente apoya la calota sobre el chasis, con el plano sagital perpen-
dicular al suelo.

b. Permite evaluar los arcos cigomaticos.
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c. Sise usa la técnica bilateral se puede comparar los arcos entre si, no
en la unilateral.

Cadwell - Towne

a. Vista posterior que permite evaluar las ramas y condilos mandibulares.
b. Nula utilidad para el resto de la cara.

Panoramica u ortopantomografia (OPG)

a. Toma circunferencial que permite ver en un plano y en forma com-
pleta el maxilar superior y la mandibula.

b. Ademas permite ver los céndilos y hacerse una idea de la oclusion.
Oclusales
a. Con una placa de rayos dental en el piso de la boca.

b. Permite ver el estado de la tabla interna en fracturas anteriores, plani-
ficar y controlar el tratamiento.

VI

Figura 3. Radiografias para el trauma maxilofacial. A: Craneo anteroposterior. B: Waters. C: Hirtz.
D: Créneo lateral. E: Malar oblicua. F: CadwellTowne. G: Panoramica de mandibula u
ortopantomografia. H: Huesos propios nasales.
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Figura 4. Tomografia Axial Computada (TAC) en trauma maxilofacial. Arriba: Cortes coronales y
axiales. Abajo: Reconstruccion tridimensional.

7. Tomografia Axial Computada (TAC) y Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
TAC (figura 4)

a. Ventana 6sea

b. Cortes axialesy coronales (pueden agregarse sagitales, pero no son fun-
damentales).

Incluir los tres tercios faciales.

d. Reconstruccion tridimensional (cada vez de mejor calidad y mayor reso-
lucién).

e. Esel examen mas exacto anatdbmicamente y el gold standard de compara-
cion.

RNM

a. Examen mas caro y menos disponible.

b. De escasa utilidad en trauma maxilofacial

c. Solo util en evaluacion de articulacion temporo - mandibular (ATM) y
en fracturas del piso orbitario.
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IPIOS DEL TRATAMIENTO

principios generales del tratamiento del trauma maxilofacial son:
Tratamiento temprano y en una sola fase de todas las lesiones de tejidos
blandos y duros.

Exposicion amplia de todos los focos de fractura.

Reducciones anatomicas precisas de todos los fragmentos reconstruyendo
las vigas y pilares de la cara.

Preservar al maximo la vascularidad 6sea y de otros elementos nobles
involucrados.

Fijacion rigida capaz de mantener la reduccién de los fragmentos 6seos
fracturados neutralizando los esfuerzos funcionales mientras dura la repa-
racion osea.

Recuperar funcién tempranamente.

a llevar a cabo dichos principios debemos entender las diferencias

biomecanicas de las distintas zonas faciales (tabla 1).

3. Via

s de abordaje (figura 5)
Deben permitir un acceso adecuado al area de trabajo.

No deben provocar alteraciones funcionales ni estéticas.

El primer abordaje posible es el de las propias heridas de partes blandas
del paciente.

Cada abordaje tiene sus ventajas y desventajas por lo que deben ser
analizados para cada caso en forma individual.

TABLA 1. Biomecanica de la cara

TEROOSWPER GRY MED O TEROOINFER (R
Estructura Rlaes y viges fines qe S conporta cono hueso | argo
del imtan cavi dades
Gonposi ci 6n Rredonina hueso corti cal Hieso corti coesponj oso
Miscul os S insertan ndscu os déhiles S insertan ndiscul os poder 0sos
Garga funci onal Menor Mayor
Despl azamento  (hedece a i npacto (hedece a | a tracci on nuscu ar

de fragnent os

Qros elenentos Guidades paranasal es, nervios  Deates, nevics y ardia senil

y detes

137

VI



Cirugia Plastica Esencial

1 | F]
-,--I-’ﬂ'-' 5 1 Ty II| s L :{
s o b e, ALES] U
¢ el R d W e e R L '
7 =k LT N
! ) N Eo g
£y L —— b -
N =
Al f- T
Il," It |

Figura 5. Vias de abordaje mas utilizadas. 1. Lifting extendida a cuello 2. Angulo mandibular 3-13.
Ciliar externa 4-14. Blefaroplastia superior 5-10. Transconjuntival 6-15. Bleferoplastia inferior 7-
16 Subciliar o suborbitario o transpalpebral 8. Heridas del trauma 9. Coronal 11. Vestibular superior
e inferior 12. Interciliar o glabelar 17. Subpalpebral 18. Incisiones para sets percutaneos. (Modificado
de Prein J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton. Berlin: Springer-Verlag,
1998)

4. Osteosintesis maxilofacial (Sistema AO/ASIF)

La finalidad de la osteosintesis es permitir la fijacion de la fractura y su

cicatrizacion.

Lafijacién puede ser:

a. Externa: busca la reduccion ortopédica de la fractura, sin cirugia, por
cicatrizacion oOsea secundaria. Por ejemplo, la fijacion intermaxilar
con alambres.

b. Interna: busca la reduccién mediante dispositivos aplicados directa-
mente a la fractura, por cicatrizacioén primaria. Por ejemplo, placas de
osteosintesis.

Organizacion

a. Lostornillos se miden segin el diametro de su ndcleo (cuerpo sin incluir
larosca) en milimetros, y dicho nimero le da nombre al sistema.

b. Elsistema incluye los tornillos, las placas, broca, atornillador, terraja,
guia, instrumental de doblado, corte y perforacién (todo para realizar la
fijacion).

Los sistemas disponibles son: 1.0, 1.3, 1.5, 2.0, 2.4 mm.

d. Engeneral los sistemas 1.0y 1.3 son para craneo y tercio superior; 1.3,

1.5y 2.0, para tercio medio y 2.0y 2.4, para tercio inferior.
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Materiales

a. Acero: placas muy rigidas y con posibilidad de corrosion por lo que ya
no se utilizan. El alambre no logra inmovilizacion completa ya que pro-
duce estabilizacion solo en 2 planos, sin prevenir la rotacion alrededor
desueje.

b. Titanio: es biocompatible, facil de adaptar al hueso y resistente, por lo
que es el mas utilizado en la actualidad.

c. Biodegradables: tendrian la ventaja de no requerir su remocion poste-
rior especialmente en nifios y en tercio facial superior y medio. Aun no se
encuentra el material que cumpla con la resistencia y reabsorcion ade-
cuadas para se usados en zonas con mayor carga funcional.

Segun el tipo de carga, las osteosintesis se clasifican en (figura 7):

a. Cargacompensada: aquéllaen que la carga funcional se comparte entre
el hueso y la placa. Utilizada en fracturas simples que permiten una
reduccion anatdmica.

b. Carga soportada: aquélla en que toda la carga o esfuerzo funcional es
soportado solo por la placa de osteosintesis. Utilizada en fracturas
complejas con gran fragmentacion o pérdida de fragmentos y en mandi-
bula atréfica. Requiere de placas mas gruesas y resistentes, de tornillos
bicorticales y en mayor nimero.

Compresion (figura 8):

a. Consiste en presionar los fragmentos éseos entre ellos para evitar movi-
lidad y favorecer la cicatrizacion primaria. VIl

b. Noesindispensable, esta contraindicada en tercio superior y medio, y no
debe utilizarse en osteosintesis de carga soportada.

c. Puede realizarse mediante placas de compresién o tornillos tirafondos.

Figura 6. Sistemas de osteosintesis y sus lugares de utilizacion. De izquierda a derecha: 1.3,1.5,2.0y 2.4
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Figura 7: Arriba: Osteosintesis de carga comparti-
da. Abajo: Osteosintesis de carga soportada.
(Modificado de Prein J. (ed). Manual of
internal fixation in the craniofacial
skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)

Figura 8. Arriba: Compresion por tornillo
tirafondos. Abajo: Compresion mediante placa
LC-DCP (low contact dynamic compression
plate). (Modificado de Prein J. (ed). Manual of
internal fixation in the craniofacial
skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)

Secuencia para la colocacion de una osteosintesis:

a. Reduccion anatémica de los fragmentos.

b. Seleccion del sistema a utilizar segiin ubicacion de la fractura.

c. Placa: su eleccion debe considerar el tipo de carga funcional, deben
colocarse sobre vigas y pilares, y deben estar bien adaptadas al hueso.

d. Tornillos: colocar 2 a 3 tornillos por lado, dependiendo de la carga
funcional. Deben ser de 2-6 mm de largo en tercio superior y medio y
de 6-12, en tercio inferior. Los tornillos monocorticales pueden usar-
se en toda el esqueleto facial, excepto en osteosintesis de carga soportada
(zona de presion de mandibula, ver mas adelante).

VIIl. FRACTURAS DEL SENO FRONTAL
1. Cuadro clinico
Requiere 2 a 3 veces mas energia para producirse que los huesos maxilares
(hueso grueso).

Se asocia con frecuencia a otras lesiones craneomaxilofaciales y corporales
(alta energia).

Sintomas y signos: depresion dsea, equimosis, anestesia supraorbitaria, cre-
pitacion, rinoraquia (LCR por nariz).
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Las radiografias simples permiten el diagnéstico de grandes lesiones: el
TAC es el que realiza el diagndstico con mayor exactitud anatémica,
aunque los orificios de drenaje no se observan claramente con ninguno
de los dos.

2. Clasificacion y tratamiento (figura 9)

Fracturas de pared anterior: solo requieren tratamiento aquéllas que tie-
nen un desplazamiento mayor a 2-3 mm, porque van a producir un defec-
to estético.

Fracturas de pared posterior: siempre requieren de cirugia con amplios
abordajes y craneotomia para tratar lesién intracraneana acompafiante.
Se debe cranealizar el seno extrayendo su pared posterior, su mucosa y
obliterando sus orificios de drenaje.

Fracturas de pared inferior: son las més dificiles de diagnosticar y tratar.
En general si el drenaje sinusal es bueno, la evolucion tras la reduccion
adecuada es satisfactoria. Si el drenaje del seno es inadecuado, aparecen
las complicaciones: sinusitis, mucoceles, brecha osteomeningea, menin-
gitis, abscesos intracraneales y orbitarios.
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Figura 9. Fracturas del seno frontal. 1: Fractura de pared anterior. 2: Fractura de pared anterior y

posterior. 3: Fractura de pared anterior, posterior y piso del seno frontal con compromiso del conducto

frontonasal. (Modificado de Prein J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton.

Berlin: Springer-Verlag, 1998)

141

VI



Cirugia Plastica Esencial

IX.

X.
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FRACTURA NASAL Y NASOSEPTAL

1. Cuadroclinico

Son las fracturas maxilofaciales mas frecuentes.

Segun sea la magnitud, direccion y ubicacion de las fuerzas se afectan los
huesos propios nasales, ap&fisis ascendente del maxilar y tabique nasal.

Sintomasy signos: dolor, desviacion, obstruccion respiratoria, epistaxis, re-
saltes o espiculas dseas, laterorrinia, depresiones.

Muy importante es siempre realizar una especuloscopia nasal anterior para
descartar un hematoma del tabique y para evaluar desviaciones antiguas o
postraumaticas.

La radiografia de Waters y huesos propios son medios auxiliares Gtiles en el
diagndstico y tienen una importante funcién medicolegal; sin embargo, no
ayudan en latoma de decisiones para el tratamiento. EI TAC se solicita ante
la sospecha de fractura del tabique.

2. Tratamiento

Solo el 50% de las fracturas nasales requiere tratamiento y un 15% tiene
lesion aguda del tabique.

La operacién puede diferirse hasta 2 semanas después del traumay consiste
en la reduccion cerrada de huesos propios. Debe ser realizada por alguien
entrenado ya que la deformidad postrauma nasal es de 15-45%.

En caso de hematoma del tabique, debe ser drenado mediante incision
retrocolumelar y colocacion de taponamiento anterior.

Las fracturas del tabique nasal requieren reparacion durante el mismo pro-
cedimiento. La técnica puede ser cerrada o abierta. Esta lesién aumenta aun
mas el riesgo de tener alguna deformidad posterior al tratamiento.

FRACTURA ORBITARIA

1. Cuadroclinico

La orbita esta formada por 7 huesos (cigomatico, esfenoides, frontal,
etmoides, lagrimal, palatino y maxilar superior) que se articulan forman-
do una estructura en forma de cono.

El mecanismo involucrado en la fractura de las paredes orbitarias es el de
una fuerza que produce un aumento brusco de la presion infraorbitaria
(estallamiento). Esto afecta a las paredes mas débiles que son el piso y la
pared medial de la 6rbita (figura 10).

Sintomas y signos: edema y equimosis periorbitaria, hemorragia
subconjuntival.
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a. Fracturas de la porcién anterior de la orbita: se palpan resaltes en el
reborde orbitario y alteraciones del nervio infraorbitario.

b. Fracturas de la porcion media de la 6rbita: se observan alteraciones en la
posicion del globo ocular (enoftalmo, hipoftalmo) y diplopia.

c¢. Fracturas de la porcidn posterior de la érbita; se observan alteraciones
en laagudeza visual, en el reflejo pupilar, en lamovilidad ocular y palpebral
(sindrome del vértice orbitario).

El mejor examen para evaluar la orbita es el TAC. Las radiografias son de
escasa utilidad.

2. Clasificacion
Estallamiento puro: solo las paredes orbitarias estan afectadas sin com-
promiso del reborde.

Estallamiento impuro: se relaciona con fracturas de huesos faciales adyacen-
tes por lo que se compromete el reborde orbitario.

3. Tratamiento
Esta indicado en caso de enoftalmo y atrapamiento muscular.

Los principios del tratamiento son la reconstruccion del reborde orbitario,

de las paredes orbitarias (previa reduccion del contenido orbitario her-

niado) y de las partes blandas.

Para reconstruir el piso orbitario se puede utilizar material autélogo (injerto

de hueso) o protésico (malla de titanio, malla de polipropileno, medpor).

Al terminar la cirugia se debe realizar la prueba de duccion forzada del ojo

para determinar la correcta movilidad ocular. Consiste en tomar con una
pinza el musculo recto inferior del ojo por via conjuntival y movilizarlo hacia

arriba sin problemas.

Figura 10. Ilustracion
del mecanismo mas
frecuente para la fractura
de piso de orbita conocida
como Blow Out.
(Modificada de Manson
P. Traumatismos de la
cara. En: McCarthy J
(ed). Plastic Surgery.
Philadelphia, WB
Saunders, 1990. Vol 1.
Cap. 1. Pp. 1.269)
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XIl. FRACTURA NASO-ORBITO-ETMOIDAL

1. Cuadro clinico
Fractura del centro de la cara que involucra hueso etmoides (lamina
perpendicular, papiraceay cribiforme), nasales propios y ap&fisis ascenden-
tes de maxilares.
Es la zona de la cara con menor resistencia a fuerzas de fractura.

Sintomas y signos: puede tener sintomas de fractura de pared medial de la
orbita y de fractura nasoseptal, pero el telecanto y una nariz aplanada son
los sintomas cardinales.

2. Clasificacion de Markowitz (figura 11)
Tipo I: segmento central Unico, sin compromiso del canto interno.
Tipo II: segmento central conminuto, sin compromiso del canto interno.
Tipo I11: segmento central conminuto, con desinsercidn del canto interno.
3. Tratamiento

Consiste en la reduccién abierta y fijacion interna usando un acceso
coronal.

El paso méas importante en su reparacion, es dejar bien ubicado el canto
interno, ya sea fijando adecuadamente el segmento central Gnico o me-
diante una cantopexia trans-nasal.

El tratamiento de las fracturas de pared medial de 6rbita y tabique nasal
también son partes de su manejo.

it %ﬂm‘i

Figura 11. Clasificacion de la fractura naso-6rbito-etmoidal. (Modificado de Hollier L. Thornton J.
Facial Fractures I: upper two thirds. Select Read Plast Surg 9 (26), 2002)
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XIl. FRACTURA CIGOMATICA

1. Cuadro clinico
Son las mas frecuentes después de las nasales.

El complejo cigomatico-maxilar tiene funciones tanto estéticas como funcio-
nales.

Sintomas y signos: equimosis y edema periorbitario, aplanamiento del p6-
mulo, hundimiento del arco cigomatico, dolor, equimosis vestibular supe-
rior, resalte en reborde orbitario y apertura piriforme, trismos, hipoestesia
infraorbitaria, enfisema subcutaneo, desplazamiento inferior del canto ex-
terno, alteracion del nivel pupilar, diplopia, enoftalmo.

Las radiografias de Waters, Hirtz y malar oblicua permiten un diagnéstico
adecuado e incluso control del tratamiento.
2. Clasificacion
Tantas clasificaciones como autores.
La mas simple es la de Knighty North;
a. No desplazadas (10%)
b. Desplazadas (90%)
- Arco (10%)
- Cuerpo (80%): simples en un 60% y complejas en un 20%.

3. Tratamiento
La indicacion de cirugia debe basarse en la repercusion estética de la
fractura (deformidad visible) y funcional (alteraciones oculares u
oclusales).

La cirugia a realizar va a depender del grado de inestabilidad del cigoma
y va desde una reduccién semicerrada con maniobra de Gillies, hasta
multiples abordajes y osteosintesis.

El grado de inestabilidad es muy dificil de objetivar y existe gran contro-
versia en la literatura. Existen quienes dicen que toda fractura cigomatico-
maxilar es inestable por lo que operan el 100% de ellas y otros, que solo
operan el 15%.

Lo mas importante es pensar en el cigoma como una silla con 4 apoyos,
donde se necesitan al menos 3 apoyos reducidos y estables para obtener un
buen resultado (figura 12).
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| S Figura 12: Los 5 puntos donde se
] articula el cigoma. Z: Uni6n

fr—— 7 ¥ e g frontomalar. 2. Unidn cigomatico-

- .' f!--'fﬂl -~ maxilar alta (reborde orbitario
Al r inferior). 3. Unidn cigomatico-
- ’; [ maxilar baja (apéfisis piramidal). 4:
Jo Arco cigomatico. 5. Unidn
' cigomatico esfenoidal (pared lateral
A J,.f' | de la drbita) (Modificado de Prein J.
J (ed). Manual of internal fixation

in the craniofacial skeleton.
Berlin: Springer-Verlag, 1998)
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1. Cuadro clinico
Aqui analizaremos las fracturas de Lefort o extendidas de tercio medio

facial (figura 13).
En la actualidad es raro ver este tipo de fracturas en forma aislada ya que la
energia involucrada en el trauma es mucho mayor (ver Fisiopatologia).

Sintomasy signos:

a. LefortI: fractura horizontal sobre linea alveolar superior; movilidad de

toda la porcidn dento-alveolar del maxilar; boca abierta por tope mo-
lar; desviacion de la linea media del maxilar; equimosis vestibulo-palatina
en herradura; gran edema en el labio superior; signo de la pinza positivo.

Lefort I1: fractura piramidal con edema facial extenso; ojos de mapache;
deformacion de la nariz; aplastamiento y alargamiento del tercio medio
de la cara; mordida abierta anterior; movilidad patolégica de huesos
propios nariz, escalon y dolor en reborde infraorbitario; surco
nasogeniano; signo de pinza positivo.

Lefort I11: separacion de los huesos de la base del craneo (disyuncion
craneofacial); signos de un Lefort Il mas gran edema de la cara que
impide separar los parpados para explorar el globo ocular; movilidad
de toda la cara; hipertelorismo; obstruccion de vias respiratorias por
descenso del maxilar y, por lo tanto, del paladar blando.
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2. Tratamiento

Los fundamentos del tratamiento en las fracturas tipo I son el lograr una
reduccién adecuada (pinzas de Rowe que se introducen por boca y nariz)
y una apropiada oclusién con una fijacion intermaxilar intraoperatoria
y fijacion interna rigida.

En las fracturas tipo 11y I11, a laimportancia de la oclusion, se le agrega la
reconstruccién del marco facial externo para devolver las dimensiones co-
rrectas a la cara.

XIV. FRACTURA DENTOALVEOLAR
(Para mayor detalle en cuanto a la anatomia dentaria, ver capitulo Cirugia Ortognatica)
1. Lostraumas dentarios pueden clasificarse en (figura 14):
Dislocacion dentaria
a. Contusion, subluxacion y luxacion
b. Intrusién o extrusién
Fractura de corona
a. Fracturadel esmalte
b. Fractura del esmalte con dentina
c¢. Fractura expuesta (hasta la pulpa)
Fractura radiculares (raiz)
a. Fracturacervical

b. Fractura media VI

c¢. Fractura apical

Figura 13. Fracturas extendidas de tercio medios. Lefort | (horizontal), Lefort Il (piramidal) y
Lefort Il (disyuncion craneofacial)
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Todos estos traumatismos pueden acompafiarse 0 no de fracturas del
reborde alveolar.

El diagnostico se realiza por el examen clinico y radioldgico (placas
oclusales).

2. Tratamiento
Fracturas de corona con exposicion de pulpa requieren tratamiento ur-
gente.
El traslado del diente que se sale en forma completa es recolocado dentro
de su alveolo, en el vestibulo oral, en suero fisiol6gico o en leche.
Las extrusiones, luxaciones y subluxaciones requieren reposicionar el diente
y estabilizarlo a los dientes adyacentes.
Las intrusiones solo requieren observacidn para que el diente se vuelva a
erupcionar.

Fracturas del reborde alveolar limitadas requieren solo fijacidn
interdentaria, pero cuando son mas extendidas, necesitan fijacion interna.

Intrusidn

Contusion i

Subluxacion e
Luxacion / %
Extrusion

G

Figura 14. Tipos de traumatismos dentoalveolares. A: Fractura Coronal Expuesta. B: Fractura de
Corona y Pulpa. C: Fractura de Esmalte. D: Fractura Cervical. E: Fractura Media. F. Fractura
Apical. G: Dislocaciones Dentarias. (Modificado de Manson P. Facial Fractures. En: Aston S,
Beasley R, Thorne C (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. New York, Lippincott-Raven,
1997, cap. 34)
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XV. FRACTURA DE MANDIBULA

1. Aspectos biomecanicos
La mandibula se comporta como un hueso largo, corticoesponjoso, mé-
vil donde se insertan poderosos musculos y con una elevada carga fun-
cional.

Al producirse una fractura, los musculos van a movilizar los fragmentos y
van a determinar una zona de tension, una zona neutra (por donde va el
nervio mentoniano) y una de presion (figura 15).

2. Cuadroclinico
Sintomas y signos: dolor, impotencia funcional, asimetria facial, edemay
equimosis o hematoma en sitio de fractura, maloclusién dental,
hipoestesia mentoniana, silencio condileo preauricular.
En fracturas de condilo ipsilateral se observa desviacion lateral, oclusion
incompleta y dolor frente a la oreja. La mordida abierta se observa en
fracturas de coéndilo bilaterales.
Para el diagnostico se utilizan las radiografias simples, dentro de las que se
encuentra la radiografia panoramica u ortopantomografia (OPG) que per-
mite una buena visualizacion de la mandibula. Siempre es necesario certifi-
carconun TAC.

VI

fomp de femenin

Foaia de preslian i -
Figura 15. Zonas de tension, neutra y de presion en una fractura mandibular. (Modificado de Prein
J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)
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3. Clasificacion

Fracturas simples / complejas

Fracturas con dientes a ambos lados del rasgo / a un lado / sin dientes
Fracturas horizontales / verticales (favorables y desfavorables)

Segun localizacién (figura 16)

4. Tratamiento

Alvealar (3%

Sl aamias &

% F o Anube (31%)
Yarasinfisiarias —: ".Il Appuibs (31

{145

Uso de antibioticos para prevenir la infeccion (duracion es controver-
sial).

La fijacién intermaxilar es fundamental para mantener la adecuada oclu-
sidny puede ser usada en el intraoperatorio solamente o como tratamiento
definitivo.

La zona de presién debe ser tratada con placas mas firmes y tornillos
bicorticales. La zona de tension requiere placas mas delgadas o simple-
mente la mantencion del arco dentario.

El sistema de trauma o placas universales 2.0 y 2.4 (con o sin compre-
sién) se reserva para fracturas simples con reducciones anatémicas.

El sistema de reconstruccion 2.4 y el sistema unilock son Utiles para fracturas
complejas, gran fragmentacion, perdida de fragmentos y mandibulas atroficas.
En el postoperatorio es fundamental la mantencion de una adecuada higie-
ne oral y una dieta blanda.

Coronuides 11 Candile [25%)

Roamma (3%

- L]
e T \
1

Luerpo 121

Figura 16. Clasificacion de las fracturas mandibulares segtin su ubicacion anatémica y las frecuencias
correspondientes. (Modificado de Prein J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial
skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)
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XVI. FRACTURA PANFACIAL

1. Cuadro clinico
Son aquéllas que comprometen los tres tercios faciales (existen otros que
dicen que basta con dos tercios solamente).

Se generan por grandes energias y son muy conminutas.

Sintomas y signos: son una mezcla de los distintos segmentos afectados, con
importante lesién de partes blandas, fracturas muy conminutas, en un pacien-
te con multiples otras lesiones asociadas y por lo general, grave.

2. Tratamiento
Requiere una planificacién minuciosa caso a caso en un manejo multidisci-
plinario.
Principios generales del manejo de estos pacientes:
a. Mdltiplesy variados abordajes que permitan una vision de conjunto.
b. Reduccién anatémica de los fragmentos.
c. Estabilizacién con fijacidn interna rigida colocadas en vigas y pilares.
d. Reconstruccidn con injertos dseos las zonas multifragmentadas.

Para la reduccién es recomendable seguir una secuencia ordenada y l6gica:
de ceféalico a caudal, de caudal a cefalico, o de afuera hacia adentro.

Lo importante es que cada maniobra sea la base para la siguiente y de esta
forma se puedan restituir los didmetros y volimenes faciales.

VI
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XVII.LECTURAS RECOMENDADAS
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GENERALIDADES

1. Consideraciones embrioldgicas

La mama es una glandula sudoripara modificada. Se origina en la region
ventral del feto a cada lado de la linea media donde aparece un engrosa-
miento que va de la axila a la ingle y que se denomina linea o cresta
mamaria (figura 1A).

Entre la5°y 7° semana de gestacion, la region pectoral de este engrosamien-
to se hiperplasia, formando el primordio mamario mientras el resto se atro-
fia (figura 1B).

Durante la 7° semana, el epitelio penetra en el mesénquima subyacente,
dando origen entre 15 a 25 cordones que se van ramificando en profun-
didad (figura 1B).

Al 5° mes, estos brotes adquieren lumen formando los conductos mamarios
primitivos (figura 3). Los ductos terminales maduros van a elevar el pezon en
laareola, que ya estan formados a las 20 semanas de desarrollo embriona-
rio (figura 1B).

Asi entonces, se forma la mama normal debajo de la piel y celular, constitui-
da por 15 a 20 lébulos entre la 2° y 6° costilla, por delante de la fascia
pectoral. En el recién nacido las hormonas desaparecen y la glandula sufre
una regresion y se mantiene en quietud durante la infancia (figura 1C).

Figura 1. Aspectos importantes en el desarrollo mamario.

176



X. Cirugfa plastica mamaria

2. Consideraciones anatomicas
Irrigacion (figura 2);
a. Ramos perforantes de la arteria mamaria interna.
b. Ramas de la arteria axilar: arteria toracica lateral y ramos pectorales.
¢. Ramos perforantes intercostales laterales y mediales.
Inervacion (figura 3):
a. Plexo cervical: 3y 4 rama de nervios supraclaviculares.
b. Nervios intercostales anteromedial y anterolateral (T4 es la inervacion
del pezén).
3. Clasificacion de las patologia mamaria
Congénita:
a. Ausencia de estructuras
- Atelia; ausencia de complejo areola-pezén o CAP.
- Amastia; ausencia de glandula mamaria.

Sindrome Polland: grados variables de agenesia del musculo
pectoral, mama, defectos costales y claviculares, hipoplasia del
tejido subcutaneo de la pared toracica y braquisindactilia.

Pezén umbilicado: falta del desarrollo de los conductos.

. Perforanns
Misharia
ArtEria e Interna
L oedia W
N A
AFDErid Perioranies
Toracoddioral T Interoosmales
Aeleneswdinks
Perforsrnies 4

Iy
Ineroonrales
Anterolaberales

Figura 2. Irrigacion de la mama. (Modificados de Bostwick J (ed). Plastic and Reconstructive
Breast Surgery. 2™ Edition. Missouri: Quality Medical Publishing Inc., 2000)
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b. Exceso de estructuras

- Politelia: pezones supernumerarios.
- Polimastia: mamas supernumerarias.
Mamas ectdpicas
- Ginecomastia (ver mas adelante)
c. Variaciones en tamafio, localizacion y forma
Hipomastia o hipoplasia mamaria
Hipertrofia mamaria o macromastia
Hipertrofia del pezon
- Symastia: fusion de las mamas en linea media
- Asimetrias mamarias
Mama tuberosa: mama hipoplésica, de base estrechay con prominen-
cia de laareola, por falta de desarrollo del polo inferior de lamamay
pseudoherniacion del CAP a través de un anillo constrictivo.
Adquirida:
a. Evolutivas: todos los cambios que tiene una mama en el tiempo.
b. Traumaticas: heridas directas y quemaduras.
c. Infecciosas

d. Neoplésicas: benignasy malignas.

TMervin
Intercostohraguial

Pl

t‘“‘*—- " Corvical

®orvdo
4 Ipaercostal
Anreroasd lal

Intecssial
Ardrenlateral #

L

Figura 3. Inervacion de la mama. (Modificados de Bostwick J (ed). Plastic and Reconstructive
Breast Surgery. 2™ Edition. Missouri: Quality Medical Publishing Inc., 2000)
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Il.  GINECOMASTIA
1. Definicion
Condicion benigna caracterizada por el desarrollo de glandula mamaria
(proliferacion ductal y estromal) en el hombre. Ocurre en el 60% de los
recién nacidos, en el 65% de los adolescente, en el 30% de los adultos y
nuevamente, aumenta al 40% en el adulto mayor.
2. Fisiopatologia

Se producen por un desbalance en la relacién andrdgenos: estrégenos

(normal 100:1) en favor de los estrogenos.

Ginecomastias fisiologicas (por lo general autolimitadas)

a. Recién nacido: “leche de brujas” por traspaso de hormonas
placentarias.

b. Puberal: los estrégenos alcanzan niveles normales antes que los
andrdgenos.

c. Senescente: disminucidn de la testosterona, obesidad, alteraciones
hepaticas.

Ginecomastias patoldgicas

a. Medicamentos: estrogenos, cimetidina, marihuana, espironolactona,
teofilina, digoxina.

b. Enfermedades no gonadales: hepaticas, renales, desnutricion, enfer-
medad tiroidea, enfermedades pulmonares.

c. Enfermedades gonadales: tumores testiculares, dafio testicular
traumatico o inflamatorio, sindrome Klinefelter, anorquia,
hermafroditismo.

d. Traumatismos; traumas violentos o pequefios y repetidos.

e. Idiomatica: es la mas frecuente, >50% de las ginecomastias en adul-
tos.

Pseudoginecomastia: aumento en el volumen de la mama masculina que
ocurre debido a depdsito de grasa, sin hiperplasia del tejido mamario y
por lo general, bilateral.

3. Evaluacién clinica
Preguntar por duracion del crecimiento, sintomatologia (dolor), medi-
camentos, variaciones del peso y enfermedades hepaticas y tiroideas.

Examinar la mama, los testiculos, higado y tiroides.
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Laboratorio debe incluir:

a.

d.
e.

Mamaografia: ayuda a certificar el desarrollo mamario y descarta una
pseudoginecomastia (aumento mamario masculino por depositos
grasos solamente).

Testosterona, LH/FSH (testosterona bajay LH/FSH altas en sindrome
Klinefelter).

HCG para busqueda de tumores testiculares.
Estradiol y TAC suprarrenal para descartar tumor feminizante.
Pruebas tiroideas, hepaticas, renales y pulmonares.

4. Clasificacion (Simon)
Grado I:  crecimiento mamario pequefio, visible, sin redundancia de piel.

Grado lla: crecimiento mamario moderado, sin redundancia de piel.

Grado llb: crecimiento mamario moderado, con redundancia de piel.

Grado I1I; crecimiento mamario severo y notable redundancia de piel.

5. Tratamiento
El tratamiento médico con testosterona, tamoxifeno o danazol tiene re-
sultados limitados y con complicaciones.

Indicaciones de cirugia:

a.
b.
c.
d.

Ginecomastia puberal con mas de 2 afios de evolucién.
Paciente sintomatico o con problema estético.
Ginecomastia idiomatica

Riesgo de carcinoma: es de muy baja probabilidad, excepto en pa-
cientes con sindrome de Klinefelter.

Técnicas quirdrgicas:

Grado |y Ila: escision por via periareolar.

Grados Ilay Ill: reseccién de exceso cutaneo y transposicion del pe-
26n.

La lipoaspiracién tradicional se reserva para el tratamiento de la
pseudoginecomastia pura. También se utiliza para suavizar el contor-
no tras resecar una ginecomastia verdadera. Por lo general, no es ca-
paz de aspirar el tejido mamario.

La lipoaspiracion ultrasonica tiene la capacidad de destruir la grasa y el
tejido mamario, lo que sumado a su capacidad de producir mayor retrac-
cion de la piel, puede ser utilizado en ginecomastias con mayor excedente
cutaneo (I1b) (ver Lipoaspiracion en capitulo de Cirugia Estética).
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I1l. MAMOPLASTIA REDUCTIVA

1. Losobjetivos de las técnicas de reduccion mamaria son reducir el volumen con
una forma estéticamente adecuada y manteniendo la funcion de lamama. Para
lograr estos objetivos, los diferentes procedimientos quirrgicos deben asegurar
la irrigacion del complejo areola-pezén, del remanente glandular y cutaneo y
ademas conservar la sensibilidad y el potencial de capacidad de lactancia.

2. Evaluacién clinica
Motivos de consulta

a.

Molestias fisicas: dolor de cuello, espalda y hombros, marcas del ti-
rante del sostén en los hombros, mastodinia, maceracion e infeccion
de surcos submamarios, secuelas neuroldgicas secundarias
(atrapamiento del nervio cubital), secuelas objetivables (por trau-
matdlogo) a nivel de columna.

Molestias psiquicas: sentimiento de falta de atractivo fisico, vergiien-
za, timidez, renuencia al ejercicio, pérdida del atractivo sexual y
femeneidad.

Evaluacion mamaria preoperatorio con orientacién terapéutica:

a.

Grado de macromastia: se mide estimando el volumen que sera rese-
cado durante la cirugia. Se considera una macromastia leve cuando
la reseccion proyectada es menor a 500 grs.; macromastia moderada
cuando es entre 500 y 1000 grs; y severa, cuando es mayor a 1000 grs.
A modo de regla general, a mayor reseccion mas extensas van a ser las
cicatrices.

Grado de ptosis: en reduccién mamaria es importante la distancia de
la orquilla esternal al pezdn. Esta distancia permite evaluar la magni-
tud del ascenso del complejo areola pez6n que se requerira realizar.
Distancias mayores van a requerir cicatrices mas extensas.

Calidad del parénquima y piel: piel mas laxa y parénquima mas adi-
poso requiere de técnicas que permitan un mayor ascenso y reseccion
para lograr resultados duraderos.

Requerimientos del paciente: considerar las opciones del paciente
en cuanto a extension de las cicatrices y tamafio mamario final.

Experiencia del cirujano: no todos los cirujanos manejan todas las técni-
cas. Se pueden obtener resultados adecuados con 2 a 3 técnicas.
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3. Técnicaquirdrgica

Los principios basicos de toda técnica quirdrgica son la reseccion cuta-
nea, la reseccion glandular y la transposicion del complejo areola-pezdn.
Cada paciente tiene su técnicay se debe evitar usar patrones rigidos.

Las alternativas quirtrgicas de mamoplastia reductiva se diferencian se-
gun el pediculo vascular y la cicatriz resultante, teniendo presente que
cualquier pediculo se puede combinar con cualquier disefio en la piel.
Los pediculos vasculares hacen referencia a la glandula que queda, irri-
gando al complejo areola-pezén. Todos los pediculos son seguros si se
conoce su anatomia. Cada uno tiene sus ventajas y desventajas y es la
remodelacion del pediculo glandular la que le dara forma final a la
mama.

a. Bipediculado: horizontal, vertical y combinados (ejemplo: superior

e inferior).

b. Monopediculado: inferior, superior, central, lateral, medial.

La cicatriz resultante de la reseccién cutanea refleja la calidad y exceso
de piel preoperatorios, mientras mas grande la glandula, mayor seran las
cicatrices y no debemos depender de la piel para dar forma final a la
mama.

a. Técnica clasica: “T” invertida

o) \ b

A Th'llll:'lli!'[dl:lll"" BE. T¢.-|-.|,¢|..:|.95uuu{

/.
= .

Figura 4. Ejemplo de como diferentes pediculos pueden mezclarse con una misma incision. Podemos
ver una técnica que dejara una cicatriz vertical con un pediculo superior (A), lateral (B), Medial
(C) e Inferior (D). (Modificado de Hammond D. Reduced scar mastopexy and reduction. Clin
Plastic Surg 29: 337-447, 2002)
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b. Técnicas con cicatrices reducidas: T acortadas, L o J, vertical, hori-
zontal, periareolar. (tabla 1)

La técnica clasica de pediculo inferior con cicatriz en “T” invertida ha sido
la mas utilizada (gold standard), debido a la seguridad en cuanto a la irriga-
cion del complejo areola-pezon vy facilidad técnica que la hace altamente
reproducible. Sin embargo, tiene desventajas como problemas de cicatri-
zacién, dehiscencia en la union de la “T”, cicatrices extendidas, una forma
que tiende a ser cuadrada, con una pseudoptosis (bottoming out), pérdida
del polo superior y pezones mirando hacia arriba.

Es por esto que en los Gltimos afios ha habido gran controversia en cuan-
to a la técnica de mamoplastia reductiva de eleccién. Existe una clara
tendencia a utilizar técnicas con cicatrices reducidas (T acortada, L 0 J,
vertical, horizontal y periareolar) y pediculos variables que permitan
optimizar los resultados estéticos mejorando la proyeccién y relleno del
polo superior con el minimo de complicaciones. Estas técnicas han de-
mostrado morbilidad, calidad y longevidad de los resultados compara-
bles con las técnicas clasicas.

La lipoaspiracion en mamoplastia reductiva puede ser utilizada en forma:

a. Primaria: cuando constituye el Gnico procedimiento de reduccion.
Descrita por Courtiss y Matarasso en 1991 para casos muy selecciona-
dos (macromastia moderada con ptosis leve en paciente con buena
calidad de piel).

b. Secundaria: cuando es adyuvante de las técnicas clasicas. Se puede

dividir en:
- Reductiva: lipoaspiracion de la glandula mamaria con fines de dis-
minuir su volumen. Tiene mas complicaciones ya que estaria
lipoaspirando los pediculos mamarios usados en las técnicas abiertas.
- Remodelacién: lipoaspiracion de las zonas perimamarias, excluyen-
do la glandula, para reducir complicaciones y mejorar resultado esté-
tico.

4. Complicaciones

La reduccion mamaria tiene alto grado de satisfaccion en las pacientes
(90-95%).

Las complicaciones estan relacionadas generalmente con una indicacion y
planeamiento preoperatorio inadecuado, asi como con la magnitud de
la reseccion y el pediculo utilizado.
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Complicaciones inmediatas: hematoma, infeccion, dehiscencia de
suturas, necrosis del complejo areola-pezon, necrosis cutanea, necrosis
grasa.

Complicaciones tardias: asimetrias (mamarias y en la ubicacion de los
complejos), pérdidas de la sensibilidad y capacidad eréctil del pezén,
cicatrizacion patologica, extirpacion insuficiente o exagerada de tejido,
alteraciones de la lactancia.

1V. MAMOPLASTIA DE AUMENTO

1. Elaumento del volumen mamario mediante la utilizacién de un implante ha
sido uno de los procedimientos en cirugia plastica mas controversiales, tanto
desde el punto de vista cientifico, como politico. Sin embargo, en la actualidad,
los avances en la basqueda del mejor implante y la mas apropiada técnica qui-
rurgica, han hecho de esta intervencion una cirugia muy frecuente y segura.

2. Indicaciones:

La indicacién primaria es la falta de volumen mamario o hipoplasia mamaria,
que puede deberse al desarrollo o involucién. También puede realizarse por
motivos reconstructivos (asimetrias mamarias, sindrome de Polland), por
razones psicoldgicas (mejorar autoestima, sentimientos de inferioridad o inhibi-
cion sexual) o simplemente con el fin de mejorar la apariencia fisica (motivos
estéticos).

3. Evaluacion clinica

Determinar deseos y expectativas de resultados de la paciente.
Evaluacion de la calidad del envoltorio (piel).

Evaluacion de la calidad y cantidad del contenido (glandula): pinch test en
polo superior sobre 2 cm. indica buena cantidad de glandula. También
observar asimetrias.

Evaluacion del CAP (su tamafio es importante en el caso de usar la via
periareolar).

Determinar grado de ptosis mamaria (recordar que una protesis puede
corregir ptosis leves solamente).

Andlisis antropomeétrico: ancho, alto y proyeccién mamaria.
Mamografia y ecografia mamaria de control.

Todo lo anterior permitira tomar decisiones en cuanto a tipo de implan-
te, via de abordaje y bolsillo en que se alojara, cotejando siempre los
deseos de la paciente.
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4. Técnicaquirrgica
Seleccion del implante segun:

a.
b.
c.
d.

Composicidn: silicona o salino
Forma: redondo o anatémico.
Tamafio: determinado por el paciente y el cirujano.

Textura: liso, texturizado o poliuretano. Las dos ultimas tendrian me-
nor incidencia de contractura capsular.

Ubicacidn de la incision o via de abordaje (figura 5):

a.

d.

Periareolar superior o inferior; buena cicatrizacién, visualizacién ade-
cuada.

Inframamaria; la mejor visualizacion, pero puede tener problemas
cicatrizales.
Axilar: no deja cicatrices en la zona mamaria, pero tiene una visuali-
zacién baja.

Transumbilical: sélo en caso de implantes salinos.

Plano o bolsillo donde se alojara la protesis (figura 6):

o I.__.l'l IE.'———'_"

Periarenlar -
:'I K@ Axllar
l-""'-'/
Submamarin
*l Ulimshalicsl

Figura 5. Vias de abordaje para aumento mamario (Modificado de Sluvin S. Augmentation
Mammaplasty. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva
York: Lippincott-Raven, 1997; capitulo 58.)
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a. Subglandular: tendria un mejor resultado estético, pero con mayor cap-
sula.

b. Submuscular: es el plano con menor incidencia de capsula.

c. Subfascial: entre la fascia y masculo pectoral mayor, disminuiria la cap-
sula.

d. Dual plane o doble plano: utiliza los planos subglandular y submuscular,
maximizando las ventajas de ambos.

5. Complicaciones
Inmediatas; hematoma (3%), seroma, alteraciones de la sensibilidad del
complejo areola-pezdn (10%), infeccidn (2%), otras menos frecuentes
(galactorrea, enfermedad de Mondor o trombosis venosa superficial ante-
rior, neumotdrax).

Tardias: asimetrias (malposicion lateral o superior, constriccion del polo
inferior, doble pliegue en polo inferior), rippling o visualizacion del implante
en el polo superior, cicatrizacion patolégica, contractura capsular y ruptura
del implante.

Contractura capsular: es lacomplicacion local méas importante y ocurre en
aproximadamente un 20% con rangos de 8-35%. Se refiere a la contrac-

Figura 6. Planos mas utilizados para la colocacion de los implantes mamarios. A. Retroglandular, B.
Retromuscular. (Modificado de Sluvin S. Augmentation Mammaplasty. En: Aston S, Beasly R,
Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997;
capitulo 58.)
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cién variable que experimenta la cicatriz peri-protésica conocida como
capsula y que en promedio apareceria a los 2 afios postoperatorios.

a. Clasificacion de Baker para la contractura capsular:

Clase I:  mama blanda de aspecto y consistencia normal.

Clase Il:  contractura minima; implante palpable, pero no visible.

Clase lll:  contractura moderada; implante palpable y distinguible.

Clase IV: contractura severa. Mama sintomatica, duray evidente a la
observacion.

b. Prevencion (nada comprobado): uso de antibidticos para prevenir
infeccién subclinica o de medicamentos para tratar la cicatriz
hipertrofica que seria la capsula contracturada (corticoides).

c. El tratamiento de la contractura capsular severa (111-1V) es quirdrgi-
co. Consiste en la capsulectomia y en evaluar la necesidad de cam-
biar de bolsillo y eventualmente de implante.

Ruptura del implante: la vida media de un implante de silicona (deter-
minada por estudios de explantes y de RNM) es de 10 afios, es decir, a los
10 afios el 50% de las prétesis estan rotas. Sin embargo, esto no necesaria-
mente significa que la paciente esté sintomatica. Se recomienda el con-
trol con RNM a los 10 afios si la paciente esta sintomatica. Si en estos
casos se demuestra ruptura, es recomendable su recambio.

Las protesis de silicona no producen cancer ni enfermedades reumaticas.
Se recomienda el control anual de las mamas y la realizacion de exdme-
nes seguin protocolo de prevencion de patologia mamaria para la pobla-
cion general. Se recalca que el uso de implante no dificulta la pesquisa
de enfermedades mamarias o deteccion precoz de cancer.

Las mamoplastia de aumento no interfiere en la lactancia. El amamanta-
miento depende de cada paciente y no debe ser contraindicada en mujeres
con protesis mamaria.

MASTOPEXIA

1. Lamastopexia tiene como objetivo reposicionar el complejo areola-pezén que
ha descendido por disminucién de la capacidad elastica de los tejidos y remodelar
la mama remanente, reestructurando el tejido glandular y resecando el exceden-
te cutaneo secundario. Esta ptosis debe corregirse mediante una suspensién
duraderaen el tiempo. A diferencia de las técnicas de reduccién, la mastopexia
no incluye reseccion de tejidos, sino una redistribucion de éstos (por convencion
se acepta una reseccion de hasta 100 grs. para ser considerada mastopexia; si es
mayor, es una reduccion).
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2. Clasificacion de ptosis mamaria segiin Regnault (figura 7)
Primer grado o ptosis leve: el pezon desciende a nivel del surco
inframamario.

Segundo grado o ptosis moderada: el pezon se encuentra debajo del
surco inframamario, pero sobre el polo inferior de la mama (a < 2-3 cm.).

Tercer grado o ptosis severa; el pezdn esta a nivel del polo inferior de la
mama por debajo del surco inframamario (a> 3 cm.).

Pseudoptosis: mama laxa cuyo pezdn se mantiene sobre el surco
inframamario, pero con un gran polo inferior redundante.

3. Técnicaquirdrgica
La mastopexia, a diferencia de la reduccion, tiene una connotacion pura:
mente estética lo que hace que el tema de la extensidn y calidad de las cicatri-
ces sea primordial.
Los principios de la técnica son la elevacion del cono mamario y del comple-
jo areola-pezon, la correccion de asimetrias (hallazgos frecuentes en estas
pacientes) y el aumento mamario en caso necesario.

Las técnicas se clasifican segln el tipo de reseccion cutanea-glandular y
segun la necesidad de colocar prétesis mamarias.

Mormal

Figura 7. Clasificacion del grado de ptosis mamario
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Mastopexia sin implantes (figura 8):

a. Cutaneas: mediante resecciones solo de piel y en diferentes extensio-
nes (periareolar, vertical o en T invertida) logra elevar la glandula.
Indicada en cualquier grado de ptosis, pero al basarse en la piel ten-
dria mas recurrencia.

b. Cutanea-glandulares: consisten en la realizacion de plicaturas glan-
dulares o en la utilizacion de pediculos combinados (ver figura),
asociadas a resecciones cutaneas variables. Indicado en ptosis mode-
radas a severas.

Mastopexia con implantes:
a. Los implantes mamarios solos pueden corregir una ptosis leve.

b. Mayores grados van a requerir cicatrices mas extensas e incluso algin
tipo de maniobra sobre la glandula (plicaturas).

c. Esuna de las cirugias mamarias més dificiles. Esto debido a que son
dos procedimientos competitivos realizados en un tiempo: el aumen-
to del volumen mamario (implante) y la reduccién cutanea y rees-
tructuracion glandular (mastopexia).

Figura 8. Técnicas de mastopexia sin prétesis:

A Técnicas cutaneas en diferentes extensiones.

B: Plicaturas glandulares en polo inferior.

C : Pediculo combinado superior para el complejo areola-pezén plegado hacia abajo.

D Pediculo combinado superior para el complejo e inferior para proyeccion (técnica de Ribeiro)
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4. Complicaciones
De la mastopexia sin protesis son semejantes a las complicaciones de la
reduccién mamaria.

En la mastopexia con protesis, las complicaciones inmediatas Ilegan al
10% y son la suma sinérgica de dos procedimientos competitivos realiza-
dos en un tiempo. Los riesgos de infeccion, exposicion del implante,
malposiciones, necrosis y cicatrizacion patoldgica son altisimos, con un alto
porcentaje de pacientes que van a requerir una revision.

RECONSTRUCCION MAMARIA

1. Definicion
Conjunto de procedimientos destinados a recrear una nueva mama lo mas
similar posible a la mama preexistente y a la contralateral, en pacientes con

una mastectomia post cancer, secuelas postraumaticas o deformidades con-
génitas de la mama.

2. Lareconstruccion postmastectomia es la mas frecuente y es a la que se hara
referencia. La paciente se enfrenta a una lesion maligna potencialmente
mortal y también a la pérdida de un érgano especifico femenino que puede
afectar profundamente su imagen corporal.

3. Aspectos generales del cancer mamario
Es la tercera causa de muerte por cancer en las mujeres chilenas con una
mortalidad anual de 12 a 13 x 100.000 mujeres.

El riesgo de desarrollarlo aumenta con la edad, con antecedentes fami-
liares, menarquia temprana, menopausia tardia, uso de hormonas (anti-
conceptivos o terapia hormonal de reemplazo), alcohol y el antecedente
de otros tumores (Utero, ovarios o colon).

El estadio del cancer va a determinar la magnitud del tratamiento y por
supuesto, influenciara en el tipo y momento de la reconstruccion (tabla 2).
La incidencia en Chile seglin estadio es: in situ: 4%, I: 12%, I1: 48%, III:
27%, IV: 6%

Su manejo debe ser multidisciplinario y a grandes rasgos, su tratamiento
es el siguiente:

a. Carcinoma in situ lobulillar: observar y control anual (es mas bien un
indicador mas que un cancer propiamente tal).

b. Carcinoma in situ ductal: mastectomia simple sin terapia adyuvante.
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TABLA 2: Etapificacion del cAncer de mama

T= Tunor TL<2cm

T2 225 cm

T3 >5 cm

T4 Gonpronete pared torécica y/o pie
N=@Gugio ND 9 n adenopat i as

NL Grgios axilares naviles

N Grgics axilares fijos

N8 Ganglios supracl avicu ares 0 nanari s internos
M= Mtéstasis M Sn netéstasis

M On netastasi s
EBtado G caog instu (dad olduilla).
Eao I: tunor confinado a la nana y nide <2cm
T1INOMD
Eao lla tunor <2 cm con gangios axilares ndviles 0 de 25 cm
TINIM o T2NOMD sngaygic ailaes.
Etado Ik tunor de 25 cm con ganglios axilares niviles 0 >5 cm
T2NIM) o T3NOMD sngagiocs adlaes.
Etado llla Tunor >5 cm congagiocs axila es nbviles ofijcs.
T3NIMD o cual quier NeMD
Eaolllhk Tunor caninvaaalapd oppaedto &
Qialquier T4 o NBMD
Eeao IV Tunor condisemnacion nds dladelananay par edt 0 &dca
Qal quier M

c. Estadios Iy II: mastectomia parcial o total, con diseccion axilar nivel
Iy Il. RT, QT y terapia hormonal dependiendo de extension de ciru-
gia, compromiso axilar y de marcadores tumorales.

d. Eneste grupo de pacientes (I y I1) los mas importantes avances han sido:

- Las resecciones con conservacién de piel: mantiene mas cantidad

de piel y los limites naturales de la mama (surco submamario) per-
mitiendo mejores resultados reconstructivos.

- La deteccion del ganglio centinela: detecta primer ganglio en la

cadena de drenaje linfatico del cancer y reduce el nimero de
disecciones axilares necesarias.

e. Estadio Il o localmente avanzado: si es resecable, mastectomia total
con diseccién axilar méas QT y RT. Si no es resecable, se comienza con
QT y RT para luego evaluar respuesta.

4. Objetivos de la reconstruccidn mamaria
Crear una mama que se vea y sienta como la mama resecada.

Poder realizarse en forma inmediata o diferida.

No demorar la QT y/o RT adyuvante.
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No predisponer a una mayor recurrencia local o metastasis a distancia.
Tener riesgos aceptables.
5. Tiempos de la reconstruccién
Primer tiempo. Reconstruccion de la mama resecada que puede ser:
a. Reconstruccion inmediata
Realizada al momento de la exéresis.

Su seguridad ha sido ampliamente probada por lo que su uso ha
aumentado en los Gltimos afios.

Indicada en pacientes con cancer en etapas precoces (I y 1) y en
buenas condiciones generales.

- Ventajas: mejor resultado estético, costos reducidos y beneficios
psicolégicos.
b. Reconstruccion diferida:
Realizada cuando ha finalizado el tratamiento del céncer.

Indicada en pacientes con cancer en etapas mas avanzadas (1) o
con patologia asociada que impide la reconstruccion inmediata.

Esperar al menos 4 a 6 meses después de la cirugia, QT y RT para
realizar la reconstruccion.

Segundo tiempo (a realizarse entre 3 a 6 meses después)
a. Reconstruccion del CAP (ver mas adelante)
b. Cirugiasobre mama contralateral
Lasimetria es uno de los objetivos mas importantes en la reconstruccion.

La mama contralateral puede requerir una reduccion, aumento o
mastopexia.

Siempre teniendo en cuenta los requerimientos de la paciente.

La monitorizacién del riesgo oncolégico de la mama contralateral
también es un punto importante a considerar en su modificacién.

c. Retoques en mama reconstruida.

6. Técnicas para la reconstruccion mamaria
Protesis

a. Esel método mas sencillo y con menos etapas quirdrgicas.

b. Consiste en la colocacién de un implante retromuscular (ver Au-
mento Mamario).
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c. No puede utilizarse cuando la piel es insuficiente para el cierre pri-
mario, en mastectomias radicales por ausencia del pectoral y cuando
la piel estd irradiada, porque aumentan las complicaciones.

d. La principal complicacion es la contractura capsular (ver Aumento
Mamario).

e. Lacandidataideal para la reconstruccion con protesis es aquella pacien-
te delgada, con adecuada calidad de piel y misculo, con una mama
pequefia (no mas de 400 cc.) y sin ptosis.

Expansor - Prétesis

a. Cuando no existe adecuada cantidad de piel, se puede colocar un
expansor retromuscular en forma diferida y una vez terminada la ex-
pansion, se coloca el implante definitivo.

b. Los principios de la expansion fueron revisados en el capitulo de
Colgajos.

c. Ventajas: utilizacion de la misma piel toracica (piel con igual color,
textura y sensacion), cicatrices minimas, sin zonas dadoras problema-
ticas, técnicamente mas facil de realizar y en un procedimiento mas
corto.

d. Desventajas; falta de ptosis natural, mala definicién del surco
submamario, requiere de maltiples procedimientos, no til con piel
irradiada y problemas con el implante (contractura, rippling, ruptura).

e. La candidata ideal para reconstruccidn con expansor - protesis es
aquella paciente con una contextura normal, con adecuada calidad
de piel y musculo, con una mama de tamafio moderado (no mayor a
600 cc), sin ptosis y que se reconstruye en forma diferida.

Colgajos pediculados

a. Colgajo TRAM (transverse rectus abdominis miocutaneous)
Colgajo de primera eleccion en la reconstruccién mamaria con
tejido autélogo.
Indicado en pacientes de contextura normal a mayor, con mamas

moderadas a grandes y ptosicas, con adecuada cantidad de tejido en
la zona dadora, pudiendo realizarse en forma primaria o diferida.

Contraindicado en pacientes afiosas, obesas, fumadoras, diabéti-
cas, con cicatrices abdominales que puedan alterar su irrigacion
(laparotomia de Kocher, subcostal bilateral, abdominoplastia pre-
via), con alteraciones psiquiatricas y otras patologias graves
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(pulmonares o cardiovasculares). Todo lo anterior debido a que es
un procedimiento mas extenso y complejo que los anteriores.

- Aspectos técnicos (figura 9):
Isla de piel transversa en region infraumbilica irrigada por
perforantes musculocutaneas provenientes de la arteria epigastrica
superior.

Isla cutanea con 4 zonas de irrigacion: Zona 1 (sobre el pediculo, es
la més segura) Zona 2 (sobre el recto contralateral, es menos segu-
ra), Zona 3 (lateral al pediculo, seguridad semejante a la zona 2)
y Zona 4 (lateral al recto contralateral, es la menos segura y debe
eliminarse).

Puede ser elevado basado en un pediculo (recto abdominal
ipsilateral o contralateral al sitio de la reconstruccion) o en dos
pediculos (ambos rectos abdominales) para mejorar su irrigacion.

Otras técnicas para mejorar su irrigacion son la demora (ligar las
arterias epigastricas inferiores 3 semanas antes de elevar el col-
gajo) o la sobrecarga (anastomosis de los vasos epigastricos infe-
riores a los toracodorsales).

Figura 9. Esquema de TRAM
monopediculado contralateral y de
las zonas de su irrigacion (Modifi-
cado de Maxwell P, Hammond D.
Breast Reconstruction. En:
Aston S, Beasly R, Thorne CH,
(eds). Grabb and Smith Plastic
Surgery. Nueva York: Lippincott:
Raven, 1997; capitulo 62)
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- Complicaciones (15%): necrosis parcial o total (7%), hematoma
(4%), infeccion (2%), hernia y laxitud abdominal (2%),
tromboembolismo pulmonar (0.8%).

b. Colgajo dorsal ancho
- Colgajo de segunda eleccién.

- Indicado en casos de falla de colgajo TRAM, falla de implantes,
en pacientes no obesas, con mamas de tamafio moderado y ptosis leve.

- Aspectos técnicos (figura 10):
Puede ser elevado con una isla de piel de tamafio muy variable.
Se puede llevar todo o parte del musculo dorsal ancho.

El pediculo toracodorsal puede estar dafiado en pacientes con
diseccion axilar previa.

- Desventajas: no aporta mucho volumen (por lo que con frecuencia
se asocia a una protesis), complicaciones en zona dadora (seroma,
cicatriz patoldgica pérdida del pliegue axilar posterior).

: ..\.:

Figura 10. Esquema de colgajo dorsal ancho tomado con isla de piel pequefia y la mitad del masculo.
(Modificado de Maxwell P, Hammond D. Breast Reconstruction. En: Aston S, Beasly R, Thorne
CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997; capitulo 62)
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Colgajos microquirdrgicos (tabla 3)

X. Cirugfa plastica mamaria

a. Indicaciones; imposibilidad de realizar o falla de otras técnicas
reconstructivas, grandes defectos de la pared toracica, preferencia del

cirujano.

b. Ventajas: mejor irrigacion de los colgajos, ausencia de bulto en la
zona de transposicion del pediculo, mejor definicién del surco
submamario, mejor posicionamiento del tejido con una mayor movi-
lidad, menor morbilidad en zona dadora, cobertura més estable en

pacientes irradiados, multiples zonas dadoras.

c. Desventaja: procedimiento mas largo, requiere de entrenamiento es-
pecial y una curva de aprendizaje (ver capitulo de Colgajos).

d. Comparacién entre los colgajos microquirdrgicos mas usados (tabla 3)

7. Reconstruccion del CAP (siempre en forma diferida, no antes de 3-6 meses)
Reconstruccion del pezén:

a. Injertos: de pezon contralateral (por transeccion o por hemiseccion),
injerto compuesto de lébulo auricular.

b. Colgajos: en skate (figura 11), cruz de Malta, en corneta.

c. Rellenos: cartilago, dermis, fascia, Alloderm®.

Reconstruccion de la areola:

a. Injerto piel total cara interna de muslo.

b. Injerto de areola contralateral

c. Tatuaje

TABLA 3: Resumen colgajos microquirdrgicos usados en reconstrucciéon mamaria
Vol unen ZD Redizacion Qonentario

Qiggolibre Ateria

TRAM Fa gastrica ++++ +++ ++  ++++ H nds
inferia (3 nm) uwilizado
Glteo Gltea ++++ ++ o+t Redicd o corto
Superi or superior (2 nm) y dsscddn dfidl
G Uteo Gltea +++ + o+t Qi dado con el
Iferia iferia (15 m) nenio déaioo
Ccdriz visHe
Rubens Grauflgailiaca +++ + ++ onpl i caci ones
profunda (2 nm) en D (hernias,
| esi n rervi osa)
Mslolaterd Greuflga ++ + 4+t Qonpl i caci ones
fenord laterd en ZD (serona,
(23 nm) dgresn dcariz)

++++; excelente, +++: bueno, ++: regular, +: malo.
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Figura 11. Colgajo tipo skate para la reconstruccion del pezén. A: Disefio y desepidermizacion de area 1.
B: Elevacion de colgajos laterales. C: Elevacion de colgajo central. D. Cobertura y sutura (Modificado de
Maxwell P, Hammond D. Breast Reconstruction. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb
and Smith Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-Raven, 1997; capitulo 62)
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8. Elementos a considerar para la eleccion de la técnica

Deseos de la paciente: es ella la principal referencia para la toma de
decisiones, dependiendo de si solo quiere verse aceptable con ropa o
una simetria casi perfecta al verse desnuda.

Patologias asociadas y contextura de la paciente: para pacientes con
comorbilidades asociadas se recomiendan procedimientos mas simples y
diferidos.

Caracteristicas de la mama a reconstruir en cuanto a tamafio y grado de
ptosis: pacientes mas delgadas, con escasas zonas dadoras se benefician mas
de una protesis; en cambio, pacientes con un poco mas de peso, mamas
grandes y ptdsicas, tendrian indicacion de un TRAM.

Tipo de tratamiento oncoldgico a recibir; tipo de mastectomia, tipo y
cantidad de terapia adyuvante a recibir, cicatrices.

9. Principales avances en la reconstruccion mamaria de los Gltimos tiempos:

Reconstruccion inmediata.
Uso de tejido autdlogo.
Técnicas oncoldgicas con conservacion de piel.

Uso de colgajos microquirdrgicos.
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GENERALIDADES

1.

La cirugia estética incluye un grupo de técnicas que tienen como objetivo mejo-
rar el aspecto fisico y la autoimagen corporal de una persona.

La seleccion cuidadosa del paciente es fundamental para obtener resultados
exitosos. Por esto es imprescindible una 6ptima comunicacion para lograr
interpretar los verdaderos deseos del paciente, elegir el procedimiento mas
adecuado, discutir ventajas y desventajas e intentar cumplir expectativas
reales.

Existe una relacion directa entre deformidad y el grado de preocupacion
que tiene el paciente. Es decir, es esperable que el paciente se preocupe
frente a un problema fisico, sin embargo, cuando esta preocupacion es des-
medida en relacion al problema o el problema es inexistente, debe ser un
llamado de alerta (sindrome dismoérfico corporal).

Existe una nemotecnia que ayuda a distinguir a estos pacientes:
“No operar a SIMON y si operara a SYLVIA”

SIMON es un Soltero, Inmaduro, de sexo Masculino, sObre-expectante y
Narciso.

SYLVIA es Segura, Joven (Young), Escucha (Listen), es Verbal, Inteligente
y Atractiva.

Los siguientes elementos son importantes en la consulta de cirugia estética:
Evaluacién y exposicion de los deseos del paciente, asi como su historia
médica pasada y presente. Evaluar relacion deformidad - preocupacion,
expectativas de resultados y personalidad.

Examen fisico completo, con el paciente cémodo, con adecuada ilumi-
nacién y frente a un espejo grande.

Considerar examenes de laboratorio y radiologia apropiados para deter-
minar el estado de salud general del paciente. Si presenta alguna otra
patologia, el paciente debe tener pase operatorio de su médico.

En caso necesario (antecedente de patologia psiquidtrica, alteraciones
de la personalidad, sospecha de sindrome dismorfico corporal) es im-
prescindible la evaluacidn por psiquiatria para dar un pase operatorio.

Documentacion fotografica de su estado preoperatorio.

Educacion al paciente: folletos, videos y discusion acerca de las opcio-
nes de cirugia, sus ventajas y desventajas (consentimiento informado).
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Il.  RiTIDECTOMIA
1. Definicion
Procedimiento quirdrgico que tiene como objetivo lograr el rejuveneci-

miento del contorno facial, incluyendo todas las regiones del rostro y las
areas cervicales anteriores y laterales (sinénimos: lifting facial / facelift).

2. Indicacion

Pacientes con envejecimiento facial. Los estigmas del envejecimiento se
presentan en diferentes grados y combinaciones en cada paciente, depen-
diendo de su edad y otros factores (tabaco, proteccion solar). Son contrain-
dicaciones relativas el tabaquismo crénico, medicamentos (anticoagulantes),
edad (pacientes afiosos) y patologia asociada (cardiovascular, pulmonar,
renal).

3. Lossiguientes son hallazgos comunes de la cara envejecida: (figura 1)
1. Frente caiday con arrugas profundas.

Lineas de fruncimiento del cefio y entrecejo.

Cejas caidas

Pliegues periorbitarios y palpebrales.

Lobulo auricular caido.

Piel redundante en parpado inferior y surco nasoyugal marcado.

Surco nasolabial pronunciado.

Punta nasal caida.

. Arrugas peribucales y surcos labiomentales multiples.

10. Mofletes

11. Papaday laxitud de piel cervical.

12. Bandas platismales.
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4. Consideraciones anatémicas

Existen capas constantes en la cara que reciben diferentes nombres segin el
tercio facial analizado (tabla 1)

Siguiendo en profundidad, se agregan algunas estructuras dependiendo de
la ubicacidn en la cara como: el conducto parotideo, la bola adiposa bucal
o0 de Bichat (buccal fat pad), la arteria facial y la vena facial.

El plano muscular donde se encuentran los misculos de la expresion facial
(platisma, orbicularis oculi, zigomatico mayor y zigomatico menor) se en-
cuentraen intima relacion al SMAS en un plano superficial al nervio facial.
Sin embargo, existe un grupo muscular (buccinador, mentoniano y eleva-
dor orbicular) que se ubica en un plano profundo siendo inervados por su
cara superficial.

Los puntos criticos en un ritidectomia facial para evitar lesiones nerviosas
son importantes de considerar (tabla 2).

5. Técnicas quirdrgicas

En la actualidad, existe un gran ndmero de técnicas de lifting facial sin
consenso en cuanto a una técnica Optima e ideal. Debido probablemente
a multiples factores dificiles de objetivar efectivamente, entre los cuales
estan el alto grado de subjetividad en la evaluacion de los resultados, la
alta variabilidad entre cirujanos, la variabilidad anatémica entre pacien-
tesy sus requerimientos y que no existe una alternativa Gnica para este proce-
dimiento. Sin embargo, el objetivo final de cualquier técnica debe ser un
resultado natural, duradero y con el minimo de complicaciones.

TABLA 1: Capas anatdmicas de la cara

Capas Sobre Arco G gondti co Nilla Gelo

1 pd Pd Pd Pd

2 Gda Gl ular subcut dneo Gl uar subcutdneo G ular subcut aneo
subcut &neo

3 Sstem Fesiat enpor & SWS y miisculos  Miscul o pl ati sna
miscul o suparficia y niscd o syafiddes ke la

aponeur6tico fratd nimca

4 Fasda Fesiat enpor & Fesda par atidea Fesdace vd

pr of unda profunda y naiscul o tenporal

5 Nnvio Entre ndiscul o Bijo fasda Bio fasda cenvicd
fedd tenpord y fascia par ot i dea

tenporal prof unda
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Las ubicaciones de las incisiones pueden ser:

a. En la regién frontal: prepilosa, intrapilosa, mini-incisiones para
endoscopia.

b. Enregion temporal: prepilosa o intrapilosa.

¢. Enregion pre-auricular; pre o retro-tragal.

d. Enregién retroauricular; prepilosa o intrapilosa.
La extension de las incisiones puede ser:

a. Lifting frontal: incisiones amplias pre o intrapilosas, 0 minimas para
accesos endoscopicos.

b. Lifting facial:
- Minilifting: pequefias incisiones en las distintas areas (pinzas).
- Lifting cortos: incisién acortada que ocupa parcialmente la regién
temporal y retroauricular.
- Lifting tradicional: incision extendida y amplia de todas las zonas.

¢. Lifting de cuello: se usan las mismas incisiones que para el lifting fa-
cial. Se puede agregar una incision submentoniana para lipectomia y
plicaturas en el tratamiento de las bandas platismales.

TABLA 2: Puntos criticos para lesion nerviosa facial

Local i zaci on Nervi o Rl aci 6n Sgodelesitn
con el SWS

1 65cm por debgo cd Rana auricu ar For debajo  Entuneci mento por

conducto auditivo exerno. dd pexo cervicd dgodklaaga
sypafidd.

2 Linrmaqe ue d tragp Rana fronta Ror dentro PRxdiss ce lafrate

con un puto a 2 cm sore dd renvio fadd.

lacddacelacga

3 3cm por ddate id Rana cigondtica Por debgjo Rrdiss H la&do

tago ariala. d renvio fadd. SuUper ia .

4 55- 6cm pr (Hate Rana bucal del Por debajo Rxdissdd ldio

0d sucodd Ido renio fadd. Super ia .

aricda en setido

hori zotd .

5 1cm bgod puto Rama Por debgjo Padidsd ldioirfeio.

nedi o del cuerpo nandi - nandi bul ar

hiar a2 om psteia nargna de

ala comsura bucd . revio fadd.
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Los planos a disecar pueden ser variados y son los que generalmente le
dan el nombre a la técnica:

a. Planos superficiales (no sobrepasan el SMAS ni alteran los ligamen-
tos suspensorios de la cara).

- Subcutéaneo: es el plano mas superficial y con menos limitaciones.
Se basa en el estiramiento de la piel solamente.

- Plicatura del SMAS: diseccion subcutanea mas doblado y sutura
del SMAS.

- SMASectomia: diseccion subcutanea y reseccién de una porcion
de SMAS, con sutura de ambos bordes del SMAS entre si.

b. Planos profundos (se liberan y reposicionan los ligamentos
suspensorios de la cara)

- Sub-SMAS: diseccién subcutanea y bajo el SMAS (2 planos). Las
fuerzas se basan en la traccion del SMAS que se sutura, reseca o crean
colgajos para su fijacion.

- Profundo o compuesto: elevacién del SMAS y la piel en block sin
separarlos.

- Subperiostico: diseccién sobre el esqueleto facial permitiendo la eleva-
cion de partes blandas del tercio superior y medio facial.

Figura 2: Incisiones y disecciones. A: Lifting clasico con sus alternativas de incisiones en la region
tempora, preauricular y retroauricular. La diseccion es amplia y extendida a casi toda la cara. B:
Lifting corto con incisiones mas disminuidas en zonas temporal y retroauricular. La diseccién abarca
un area menor. C: Minilifting con incisiones minimas en diferentes regiones y disecciones limitadas.
(Modificado de Pober J, Aston S. Aesthetic surgery of the brow, face and neck. En: Giorgiades
G, Riefkohl R, Levin S (eds). Plastic, Maxilofacial and Reconstructive Surgery. Pennsylvania,
Williams and Wilkins 1997. Cap. 49. Pag. 553573).
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La extension de la diseccién va a depender del grado de envejecimiento

y de las limitaciones anatémicas de los planos utilizados. La diseccion

puede ser limitada, media o extendida (figura 2).

Complicaciones

a. Tempranas: hematoma (1 -3%), infeccion, necrosis de colgajos.

b. Tardias: lesion nerviosa (0,4 - 2%), cicatrizacion patoldgica o inestética,
alopecias, pigmentacion.

I11. BLEFAROPLASTIA

1. Definicién
Cualquier procedimiento que se realiza para dar forma o modificar el aspecto
de los parpados.

2. Indicacion
Pacientes con signos de envejecimiento palpebral y blefarochalasis, que se defi-
ne como el debilitamiento involutivo de los parpados que determina un exceso
cutaneo, la protrusion de la grasa orbitaria a través de un septum laxo y laxitud

del sistema suspensorio palpebral. Estos signos se presentan en diferentes grados
y combinaciones en cada paciente dependiendo de multiples factores (figura 3).

Proeis de Cejay
Frpadis superiar

Ecleral
Shawa
Divicrmidad de By % Bosdun
las Ligriomia .. e AR R "'"_J"'_'_- Radar
1" Teir trouls™} %,
T Surco
“'—F ) """._ Maspvugal

Figura 3. Signos de envejecimiento palpebral severo. (Modificado de Hester R, Codner M, McCord
C, Nahai F, Giannopoulos A. Evolution of Technique of the Direct Transblepharoplasty
Approach for the Correction of Lower Lid and Midfacial Aging: Maximizing Results and
Minimizing Complications in a 5-Year Experience. Plast Reconstr Surg 105: 393, 2000)
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3. Aspectos anatomicos (figura 4)
Es bésico entender la anatomia palpebral para poder realizar una correcta
técnica quirdrgica. El parpado puede ser dividido en 2 porciones segun el
septum orbitario:
Lamina externa; por fuera del septum, contiene la piel, el masculo orbicular
y lagrasa preseptal.
Lamina interna: por dentro del septum, contiene el tarso, musculo elevador
del parpado superior y compartimientos grasos.
4. Técnicaquirurgica
Principios bésicos:
a. Tratamiento del exceso cutaneo y del masculo orbicular.
b. Tratamiento del septum y de los compartimientos grasos.
c. Tratamiento del sistema suspensorio palpebral.
Vias de abordaje:
a. Transcutanea: permite manejar el exceso de piel y musculo, resecan-
dolos.
b. Transconjuntival: no toca la piel produciendo menos retraccion

palpebral. Sin embargo, con frecuencia se asocia a procedimientos
abrasivos cutaneos para mejorar su aspecto.
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Figura 4: Anatomia del parpado superior e inferior.
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Manejo del septum y compartimientos grasos:

a. Técnicas resectivas; técnica clasica de apertura del septum y resec-
cion de grasa. Puede dejar un ojo hundido que se acentda con el
envejecimiento.

b. Técnicas de reposicion: vuelve a su posicién la grasa herniada me-
diante diferentes suturas y plicaturas del septum.

c. Técnicas de transposicion: apertura del septum y colocacion de la
grasa en una posicién extranatémica. Utilizada para corregir surcos
nasoyugales marcados.

Manejo del sistema suspensorio palpebral: detectar al paciente en riesgo
de retraccion (prueba de la pinza, paciente afioso). En estos pacientes es
recomendable realizar algiin procedimiento de cantoplastia para preve-
nir complicaciones.

5. Complicaciones
Retraccion: es la complicacion mas coman. Puede ir desde un leve scleral
show hasta el ectropion en el parpado inferior y producir lagoftalmo
(imposibilidad de cerrar el 0jo) en el parpado superior.

Problemas lagrimales: van desde el ojo seco hasta la epifora y pueden ser
transitorios o permanentes. Se recomienda un test de Shirmer
preoperatorio.

Problemas cicatrizales: cicatrices hipertroficas, quistes y milium y altera-
ciones en la pigmentacion pueden ocurrir.

Sangramiento: puede ser periorbitario o retrobulbar. Este Gltimo es el
mas peligroso, requiriendo exploracion, apertura amplia del septum y
cantotomia lateral.

Problemas oculares: ptosis palpebral por dafio del elevador; diplopia por
dafio de los musculos oculares (oblicuos y rectos); enoftalmo o aparien-
cia de ojo hundido; queratoconjuntivitis, quemosis.

Otros: irregularidades, asimetrias, glaucoma y ceguera.

V. RINOPLASTIA

1. Elobjetivo de la rinoplastia estética es la modificacion de la morfologia nasal,
que va desde pequefios refinamientos de partes blandas a cambios mayores que
involucran tratamiento de la estructura ésea, preservando la fisiologia normal
de la nariz.
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2. Laestructura nasal esta dada por los siguientes componentes (figura 5):

Punta: el soporte de la punta nasal esta dado por su principal estructura
que corresponde al cartilago alar. El cartilago alar a su vez estd compuesto
por la crus interna, crus medial y el complejo crural lateral (crus lateral y
cartilagos accesorios). Con fines didacticos, la punta nasal puede ser repre-
sentada como un tripode con una pata inferior (crus internay medial) y dos
superiores (complejo crural lateral). La punta nasal segin sus caracteristicas
puede tener una hiperproyeccién o hipoproyeccion, puede ser ancha, estar

caida o tener asimetrias.

Dorso: estd compuesto por una estructura piramidal osteocartilaginosa
cuyo tercio proximal es 6seo (huesos nasales) y sus 2/3 distales son
cartilaginosos (union de cartilagos alares y tabique). Seglin sus caracte-

risticas, el dorso puede ser prominente, bajo, irregular o desviado.

Septum: esta formado por el cartilago cuadrangular del tabique, la lamina
perpendicular del etmoides y el vomer. Generalmente, las desviaciones
nasales se acompafian de desviaciones importantes del septum, presentan-

do ademas alteraciones funcionales.

Zona perialar: esta constituida por las bases alares, la unién ala-mejilla y
el borde libre del ala nasal. Los principales problemas estéticos que pue-
de tener esta zona son deformidades de la base alar y alteraciones de la

relacion columelo-alar.
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3. Los motivos de consulta mas frecuentes para solicitar evaluacion para rinoplastia
son:
Dorso prominente (giba)
Dorso y/o0 punta anchas
La nariz grande y la nariz larga
Punta gruesa o poco definida
Secuelas de traumatismos nasales (accidentes o cirugias)
Secuelas de alteraciones congénitas (fisurados)
Problemas respiratorios asociados

4. Estasdiversas indicaciones se pueden concretar en tres tipos basicos de rinoplastias:
Rinoplastia estética primaria: aquélla que se realiza para mejorar la apa-
riencia fisica de un paciente previamente no operado.

Rinoplastia funcional: aquélla que se practica primariamente para me-
jorar o corregir una mala funcién ventilatoria nasal (desviacion septal,
colapso alar, insuficiencia valvular, hipertrofia de cornetes), que puede
ir asociado a alguin procedimiento estético.

Rinoplastia secundaria: aquélla que se realiza en un paciente previa-
mente operado para mejorar o corregir algin defecto residual.

5. Previoacualquier intervencién, deben considerarse algunas caracteristicas que
permiten una evaluacion estética de la nariz (figura 6):
Andlisis facial: evaluar los tercios faciales horizontales y los quintos faciales
verticales en busca de asimetrias y otras alteraciones.

Andlisis de la piel nasal: la piel gruesa agrega volumen, elimina angularidad y

contorno. Ademas es dificil obtener definicion de elementos anatomicos

posteriores a la cirugia.

Analisis nasal:

a. Punta:
Posee un rombo formado por el supratip (punto superior), el infratip
(punto inferior), y los domos de la crus media alar (puntos laterales).
La proyeccion se mide desde el surco nasogeniano hasta la puntaen el
perfil.

La rotacion se mide mediante el angulo nasolabial (95° - 105° en mujeres
y 90° - 95° en hombres). Se relaciona con la longitud nasal (a mayor
longitud nasal, menor angulo nasolabial y menor rotacion).
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El ancho de la base alar es igual a la distancia intercantal y corres-
ponde a un quinto facial vertical.

b. Dorso:

Existe una formacion de lineas concavas divergentes entre el borde
supraciliar y la punta nasal.

La longitud nasal se mide desde el radix a la punta. Se relaciona
con la rotacion de la punta y la proporcién longitud nasal/punta
debe ser 1: 0.67.

La longitud nasal ideal es igual a la distancia del stomion al men-
tén 0 a 2/3 del tercio facial medio.

El dorso esté a nivel de la linea entre el radix y la punta nasal en los
hombres y 2 mm. por detras en las mujeres.

En las mujeres, existe ademas un pequefio quiebre a nivel de la
linea media nasal por encima de la unién de los alares que produce
el efecto de despegue de la punta (supratip).
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Figura 6 Elementos basicos del analisis nasal clinico. La evaluacion debe comenzar por la evaluacion
facial completa, seguida de la apreciacion de la piel y finalmente de las medidas nasales. (Modificado
de Ortiz-Monasterio F. Rinoplastia. Editorial Médica Panamericana, 1994)
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6. Técnicaquirdrgica
El concepto clasico de rinoplastia reductiva ha pasado por la rinoplastia
de aumento hasta un concepto moderno que sugiere menos reseccion de
tejido y mayor preservacion y reposicién de estructuras.

Abordajes:

a.

Rinoplastia cerrada: se utilizan incisiones intercartilaginosas (entre
los cartilagos alares y laterales); transcartilaginosas (a través de los
cartilagos alares); incisiones marginales (en el reborde alar); incision
transfixiante (a nivel del extremo caudal del septum en combina
cién con las incisiones anteriores).

Rinoplastia abierta; se realizan incisiones marginales bilaterales en el
reborde alar que se comunican en la linea media a través de una
incision cutanea transcolumellar, permitiendo elevar un colgajo cu-
tdneo nasal.

La ventaja de la técnica cerrada es que no deja cicatrices. La ventaja
de la técnica abierta es que permite un mejor diagnostico de las alte-
raciones al visualizar en forma directa lo que se traduce en un mejor
control terapéutico.

Tratamientos a realizar durante una rinoplastia:

a.

Reduccion / remodelacion del dorso: con tijera o bisturi para la por-
cion cartilaginosa y con raspa para la porcién osea.

Remodelacidn / redefinicion de la punta: reseccion del borde cefélico de
los cartilagos alares, reseccion de grasa entre domos, puntos inter y
transdomales.

Fracturas de los huesos nasales: osteotomias laterales (internas o ex-
ternas) para reducir el espacio entre los huesos nasales después de
tratar la giba dorsal.

Tratamiento del septum nasal: reseccion del borde caudal del septum para
rotar la punta. Manejo de la desviacién septal (mellado y reseccién).
Otros: estrechamiento de las alas, colocacion de injertos (en la punta,
dorso, columela, expansivos) turbinectomia, etc.

Finalizacién: muy importante. Colocacién de tela para adaptar la
piel, taponamiento nasal (3-5 dias) y férulas externas de yeso, metal o
acrilico (7-10 dias). Evitar los golpes y uso de anteojos por lo menos
el primer mes.

213



Cirugia Plastica Esencial

V.
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7. Complicaciones

10% de las rinoplastias primarias requeriran de un procedimiento secun-
dario que puede ir desde pequefios retoques a grandes revisiones.

Debemos diferenciar lo que son complicaciones quirdrgicas (hemorra-
gia, infeccidn, cicatrizacion patoldgica, etc.) de resultados insatisfacto-
rios o insuficientes. A veces la linea divisoria entre ellos es bastante
dificil de delimitar.

TRATAMIENTOS FACIALES COMPLEMENTARIOS

1. Los tratamientos complementarios son procedimientos no quirdrgicos que
forman parte del arsenal terapéutico en el rejuvenecimiento facial.

2. Técnicas abrasivas de pulido facial, resurfacing o peelings

El envejecimiento facial (aparicion de arrugas) esta determinado por facto-
res intrinsecos (genéticos) y extrinsecos (exposicion solar, tabaco, nutricion,
estilo de vida). A todo esto se le pueden agregar cambios pigmentarios (man-
chas) o secuelas cicatrizales (acné o varicela) en la piel de la cara.

El objetivo de estas técnicas es suavizar las arrugas, reducir las manchas y
mejorar la texturay apariencia de la piel. Esto se logra mediante la exfolia-
cion de las capas superficiales de la piel y la aparicion de piel mas nuevay
rejuvenecida.

Existen tres métodos para lograr un pulido facial;

a. Mecanico (dermabrasion): utiliza una lija o una piedra de superficie
abrasiva rotatoria de alta velocidad.

b. Laser: elimina las capas superficiales de la piel mediante vaporizacion
térmica. Se utilizan el laser CO2y Erbio: YAG.

¢. Quimico: utiliza productos quimicos para remover las capas superficiales de
la piel. Los mas usados son: alfa-hidroxiacidos (superficial), &cido
tricloroacético (TCA, profundidad intermedia) y fenol (el més profundo).

Todas las técnicas pueden realizarse alcanzando diferentes niveles de
profundidad. Un tratamiento superficial se recupera mas rapido, pero
requiere repeticiones para obtener un resultado semejante a un trata-
miento mas profundo.

Postoperatorio: curacién cerrada con apdsitos o abierta con cremas. La
epitelizacion demora una semana, pero queda la piel enrojecida. Esto
puede durar hasta 2 meses, periodo en el cual es fundamental el
blogueador solar.
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Complicaciones: infeccién, reactivacion herpética (se recomienda la pro-
filaxis), cicatrizacion patoldgica (descrito para tratamientos mas profun-
dos), alteraciones pigmentarias (cuidado pacientes con piel mas morena).

3. Relleno facial con implantes biolgicos o materiales aloplasticos o fillers
Se han utilizado numerosos materiales inyectables para el relleno de
depresiones, arrugas, pliegues cutaneos, labios y otras manifestaciones
del envejecimiento. También pueden emplearse en cicatrices deprimi-
das o asimetrias.

Colégeno inyectable: colageno dérmico bovino ultrapurificado tipo 1 o hu-
mano que se usa para aumento de partes blandas, correccion de defectos de
contorno de tejidos blandos y arrugas faciales. Requiere de prueba cutanea
previo uso.

Grasa autéloga: lipoinyeccion de grasa aspirada. Generalmente se asocia a
otros procedimientos estéticos. Se utiliza para el relleno de surcos profun-
dosy aumento de partes blandas.

Acido hialurénico: polisacéarido biolégicamente puro, biodegradable y no
alergénico. Se utiliza para el tratamiento de arrugas y defectos de partes
blandas en forma similar al colageno. Actualmente es el mas utilizado.

Silicona; es un polimero que puede existir en forma liquida, gel o sélida. No
esta aprobada para su uso inyectable como sustancia de relleno y puede
provocar complicaciones serias como dolor, inflamacion, migracién, reac-
cion a cuerpo extrafio y celulitis crénica.

4. Inyeccion de toxina botulinica
La toxina botulinica es producida por la bacteria Clostridium Botulinum.
Produce paralisis muscular al evitar la liberacion de acetilcolina en la
unién neuromuscular.

La forma comercial més utilizada es la toxina botulinica tipo A (Botox ®). La
tipo B (Myobloc ®) también se encuentra disponible en el comercio.

Se usa principalmente para el tratamiento de las arrugas frontales, glabelares
y periorbitarias o patas de gallo (tercio facial superior). También se ha utiliza-
do en el surco nasogeniano, peribucalesy en el cuello (bandas platismales)
con fines estéticos.

Complicaciones: escasas y por lo general, menores (dolor leve y equimosis
en los sitios de puncion). Si la solucién migra a lugares indeseados puede
producir problemas mas serios, pero autolimitados (ptosis palpebral, diplopia,
caida de las cejas y de la comisura labial, retraccion del parpado inferior)
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Figura 7. Distribucion grasa en la mujer (arriba) y en el hombre (abajo). (Modificado de Hetter G,
Fodor P. Aspirative Lipoplasty. En: Giorgiades G, Riefkohl R, Levin S (eds). Plastic, Maxilofacial
and Reconstructive Surgery. Pennsylvania, Williams and Wilkins 1997. Cap. 58. Pag. 685-703)
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VI. LIPOASPIRACION

1. Concepto

Es la técnica mediante la cual se aspira el tejido adiposo subcutaneo a través
de canulas finas que se insertan por incisiones cutaneas pequefias. Con la
posterior cicatrizacion la piel se retrae y se reduce el volumen adiposo lo-
grando una mejoria del contorno corporal (sinénimos: lipoaspiracion /
liposuccion).
2. Conceptos anatomicos y fisiologicos
La distribucion grasa en el hombre es principalmente en el abdomen y torso
(patrén androide). La distribucién en la mujer es en torno a las caderas y
muslos (patron ginecoide). Ver figura 7.

La grasa subcutanea del tronco esté constituida por una capa superficial y
una profunda separadas por una fascia superficial (figura 8).

La grasa profunda es mas laxa y areolar, con menos tabiques y se localiza
sobre todo en las regiones periumbilical, lumbar, glitea y muslos.

La grasa superficial es densa, compacta y con muchos tabiques fibrosos
que dificultan su lipoaspiracion.

La celulitis se produce por un cambio arquitecténico de la grasa superfi-
cial. Al hipertrofiarse la grasa o relajarse la piel con la edad, los tabiques
fibrosos actllan como puntos de anclaje a la piel, dando la apariencia
irregular de la celulitis (diferenciar de la celulitis infecciosa).

e
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Figura 8.

Capas grasas en el cuerpo humano.

(Modificado de Hetter G, Fodor P. Aspirative Lipoplasty. En: Giorgiades G, Riefkohl R, Levin S
(eds). Plastic, Maxilofacial and Reconstructive Surgery. Pennsylvania, Williams and Wilkins
1997. Cap. 58. Pag. 685:703)
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El nimero total de células grasas no aumenta después de la adolescencia.
Al extraer estos adipositos mediante aspiracion, éstos no seran reempla-
zados, pero las células restantes pueden hipertrofiarse llegando incluso a
aumentar la masa total de grasa. Esto explica por qué los efectos de la
lipoaspiracién pueden ser reversibles.

3. Tipos de lipoaspiracion

Lipoaspiracion tradicional: las canulas se conectan a un sistema de presion
negativa que permite la extraccion del tejido graso. Ha probado ser seguray
reproducible en manos entrenadas por lo que se considera el estandar de
comparacion de todas las técnicas.

Lipoaspiracién ultrasénica:; las canulas tienen un sistema de ultrasonido en
sus extremos que va destruyendo el tejido adiposo mediante un sistema de
cavitacion. Requiere de aspiracion posterior y no permite inyectar la grasa
emulsificada obtenida. Tendria un menor tiempo de ejecucion, menor es-
fuerzo, seria mas efectiva en zonas mas dificiles (hombres, ginecomastia,
lipoaspiraciones secundarias), con menor sangramiento y lograria mayores
retracciones de la piel (sin estudios validos que lo avalen).

Lipoaspiracion laser (lipolaser): la canula tiene un laser neodimio: YAG en
su extremo que destruye el tejido graso por termolisis selectiva. También
requiere de aspiracion posterior y tampoco permite la reutilizacion de la
grasa conseguida. Produciria menos dolor, equimosis y edema, con un
postoperatorio mas rapido (sin estudios validos, incluso un estudio nacio-
nal no encontro diferencias al compararla con la tradicional).

Indicaciones

Desviacion del ideal de la silueta o contorno estético masculino o feme-
nino.

Presencia de asimetrias.

Presencia de dimpling o celulitis (irregularidades); solamente la atenua,
no la desaparece.

Depositos grasos anémalos: lipodistrofias.
No esta indicada en la obesidad ni para bajar de peso.
Las zonas mas frecuentes donde se realiza lipoaspiracion son;

a. Cabeza: bola de Bichat, papada (regién submentoniana y
submandibular).

b. Tronco: region periaxilar, mamas, region subescapular, abdomen, flan-
€0s, zonas lumbares.
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TABLA 3: Soluciones para infiltracion en lipoaspiracion

Técrica Irfiltraco Férdi da esti nada de sangre
Seca Snirfiltradn 20 - 45%
Haneda 20- W cc ckeirfiltradn por &ea 4- I
Siper huneda 1 cc. irfiltradb por caa 1 cc. aspirado 1%
Tumescente  Irfiltracion hesta logra turgr cuténeo

23 cc irfiltradoss por cech 1 cc. asprab 1%

c. Extremidades: cara posterointerna del brazo, region trocantérea, nal-
gas, muslos, rodillas y piernas.

5. Técnicaquirdrgica
Es fundamental marcar las areas que seran lipoaspiradas en el preoperatorio
con el paciente de pie y previo a cualquier tipo de infiltracion.

Infiltracion: uso de soluciones que se infiltran previo a la aspiracion con
el objetivo de obtener un efecto hemostatico y analgésico para el
postoperatorio (tabla 3).

Instrumentos: para la lipoaspiracidn tradicional se requiere una bomba al
vacio (idealmente a 1 atmésfera), un tubo conductor y canulas. Estas Ulti-
mas deben permitir una lipoaspiracién efectiva con minimo trauma a los
tejidos.

Lipoaspiracion: a través de incisiones pequefias se introducen las cnulas en
el tejido graso superficial o profundo, creando tlinelesy con movimientos de
vaivén se va succionando la grasa.

En la actualidad se recomiendan la realizacion de lipoaspiraciones mayores
de 5 litros en servicios con unidades de cuidados intensivos para el monitoreo
adecuado de estos pacientes.

Al terminar la cirugia se suturan las heridas y se coloca una prenda elastica
sobre las zonas tratadas (medias y fajas).

6. Lipoinyeccion
El injerto de grasa aut6logo se utiliza para gran diversidad de situaciones
clinicas en las que se requiere rellenar surcos o depresiones, o bien corre-
gir irregularidades superficiales.

En cirugia estética sus principales usos son relleno de surcos nasolabiales,
arrugas glabelares, cicatrices deprimidas, aumento de labios, aumento de
glateos, pantorrillas y rejuvenecimiento facial y de manos (entre las mas
frecuentes).
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La tasa de supervivencia de las células adiposas transplantadas es contro-
vertida. La reabsorcién depende del volumen infiltrado, la manipula-
cion y preparacion del injerto y la zona receptora. Durante los primeros
seis meses ocurre la mayor reabsorcién, la cual es muy variable, quedan-
do un remanente del 50 al 25% al afio.

La lipoescultura (técnica de Coleman) hace referencia a aquella técnica
que trata de mantener al maximo la integridad de las células grasas,
reduciendo los factores traumaticos. Se centrifuga la grasa para eliminar
el infiltrado y los restos hematicos. Se utilizan canulas especiales menos
traumaticas y se inyecta en forma de hileras para que el injerto quede
rodeado al maximo por tejido receptor, aumentando el prendimiento.

7. Complicaciones

La tasa general de complicaciones es de un 10% aproximadamente.

Las irregularidades de contorno, parestesias, edema, induracion, equimosis
y cambios en la coloracién ocurren como parte normal de la evolucién de
toda lipoaspiracion y son por lo general autolimitados.

Complicaciones intraoperatorias: shock hipovolémico, perforacién a cavi-
dad abdominal o torécica.

Postoperatorias tempranas: shock hipovolémico, desequilibrio hidrosalino,
hematomas, infeccién, seroma, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, necrosis cutanea, embolia grasa.
Postoperatorias tardias: discromias, irregularidades, asimetrias, flaccidez
y recidiva de la lipodistrofia.

Para tener resultados adecuados, los pacientes sometidos a una lipoplastia

deben comprometerse con modificaciones en su dieta, ejercicio y estilo de
vida apropiados principalmente para no aumentar de peso.

VII. ABDOMINOPLASTIA
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1. Definicion
Conjunto de técnicas destinadas a mejorar la aparienciay remodelar el contor-
no de la pared abdominal anterior. Incluye la lipoaspiracion, la reseccion cuta-
neay las plicaturas musculoaponeuréticas (sinonimos: dermolipectomia abdo-
minal, lipectomia abdominal).

2. Conceptos anatomicos (figura 9)

La irrigacion de la pared abdominal descrita por Nahai, Brown y Vasconez
constituye un elemento fundamental ante cualquier técnica de
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abdominoplastia. Segln su vascularizacion la pared abdominal se puede
dividir en tres zonas:

a. Zona l: entre el xifoides, el pubis y el borde lateral de los rectos
anteriores del abdomen irrigada por la arterias epigastricas profundas
superior e inferior.

b. Zona ll: esta entre la espina iliaca anterosuperior, el pubis y el pliegue
inguinal y es irrigada por la arteria iliaca externa a través de ramas
profundas (arteria epigastrica inferior con sus perforantes musculo-
cutaneas y la arteria iliaca circunfleja profunda) y superficiales (arte-
ria epigastrica superficial y pudenda superficial externa).

c. Zona Ill: es el area correspondiente a los flancos laterales entre el
reborde costal y la espina iliaca anterosuperior. Basa su irrigacion en
perforantes musculocutaneas que se originan de las arterias
toracodorsales, intercostales y lumbares.

Figura 9. Izquierda: Zonas I, 11 y 111 de irrigacion de la pared abdominal anterior en el
preoperatorio. Derecha: Zonas de seguridad para realizar lipoaspiracion una vez elevado el colgajo

abdominal. 1= Zona restringida, 2= Zona limitada y 3= Zona segura para realizar lipoaspiracion

durante una abdominoplastia clasica. (Modificado de Matarasso A. Liposuction as an Adjunct to a

Full Abdominoplasty Revisited. Plast Reconstr Surg 106; 1197, 2000.)
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TABLA4: Clasificacion modificada de la pared abdominal anterior y su tratamiento

segiin Matarasso.

Tipo Rd Gasa S stena milscul 0 Trat anmi ento
aponeur 6ti co

| Mnina | axitud \aridde  Mnina flaci dez Li poaspi raci on
i nfraunti lical

| Laxi tud nedia \&iadde Haddez inframiilicd  Mniabdom nopl astia

1 Laxitud noderada \aidde Haddez epggstrica MIni li pectona
einfranhilicd anpl i ada

v Laxi tud severa \&idde Hacidez desde Abdominopl astia +
xifades apas | i poaspi raci on

Y, Laxitud extrena \&idde Hacidez extrena y/o Aodonminopl astia en T

pat o égi ca odrouferecid

3. Clasificacion clinica (tabla 4)

Matarasso clasifica los diferentes grados de laxitud de la pared abdominal
anterior, basandose en las caracteristicas de la piel, el paniculo adiposo y en
el sistema musculo-aponeurético.

4. Técnica quirurgica (figura 10)

La técnica quirargica a elegir va a depender del tipo de abdomen que
existay se pueden especificar en cuatro tipos:

Lamagnitud de la lipoaspiracion va a depender del tipo de cirugia asociada
y de la extensidn del decolamiento. La combinacion de abdominoplastia
y lipoaspiracion debe restringirse a las zonas seguras y de magnitud mode-
rada, en especial, en pacientes afiosos, con enfermedad médica asociada,
fumadores, en sobrepeso y con cirugias concomitantes.

5. Complicaciones

Quirurgicas: dehiscencia de la herida, infeccion de la herida, hematoma
(5.8%), seroma (20%), necrosis cutanea (2%).

Estéticas: cicatrizacién patoldgica (0.3%), adiposidad residual en epigastrio,
disparidad de altura de los colgajos, complicaciones umbilicales, orejas de perro.

VI1Il. REMODELACION DE GLUTEOS, MUSLOS Y BRAZOS

1. Gluteoplastia
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La correccion del contorno corporal implica un adecuado contorno de
los gluteos y para lograr este objetivo existen variadas opciones:

a. Reseccion a nivel trocantéreo y en el pliegue glateo: con una ade-

cuada planificacién permite obtener resultados adecuados, pero con
cicatrices visibles.
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I

Figura 10. Técnicas para la remodelacion de la
pared abdominal anterior. /. Lipoaspiracion aislada,
11. Minilipectomia, /11. Minilipectomia ampliada,
1V. Abdominoplastia clasica. (Modificado de
Navarro R. Lipectomia abdominal. En: W.
Calder6n y A. Yuri (eds). Cirugia Plastica.

Santiago, Sociedad de Cirujanos de Chile 2001. ::,'ﬂ“"‘ T :-T:T.'.r lipcaspieacién
Cap. 61. Pag. 627-646). B esecciin )

b. Suspension completa de la region glatea mediante lifting corporal
inferior (técnica de Lookwood): procedimiento algo mas complejo
en su planificacion con cicatrices extensas y resultados superiores.

¢.  Aumento glateo con implantes de silicona: prétesis gliteas submusculares
0 subfasciales. Resultados moderados a buenos con altas tasas de infec-
cion.

d. Lipoinyeccion glatea con grasa aut6loga obtenida de la lipoaspiracion
de otros segmentos corporales: técnica mas utilizada con todas las
ventajas y desventajas de la lipoinyeccion (ver mas arriba).

2. Lifting de muslos

Esta indicado en pacientes con laxitud cutanea y diferentes grados de
excedente adiposo. Es frecuente esta situacion en pacientes con pérdida

de peso masiva o adultos mayores. El exceso de piel y grasa en esta zona

puede producir problemas funcionales, irritacion e infecciones locales.

Es un area corporal dificil de manejar con un alto grado de insatisfaccion
debido a problemas de cicatrizacion patoldgica, migracion de la cicatriz,

necrosis, dolor y presencia de exudado persistente lo que determina re-

sultados inadecuados.
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El lifting puede ser de:
Cara medial de muslo: reseccion ubicada en la zona inguinal y fijacion a
la fascia superficial.

Cara lateral de muslo: reseccién a través de una incision que se dirige
desde la linea media posterior lateralmente hacia la regién inguinal.

3. Braquioplastia
Es un procedimiento poco frecuente debido a que requiere de incisiones
prolongadas muy visibles en la cara interna de los brazos que se extien-
den hasta el codo. Los pacientes dispuestos a aceptar esta secuela
cicatricial son aquéllos con excedentes cutaneos severos generalmente
posterior a bajas de peso masivas como posterior a cirugia bariatrica.
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XI. Cirugia estética
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