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EDITORIAL

Dr. José Belmont

Este nimero es un verdadero tributo a la colaboraciény la exce-
lencia que definen nuestro campo. Nos llena de orgullo y emo-
cién presentarles articulos de dos eminencias de renombre
internacional: el Profesor Osvaldo Saldanha y el Profesor Fran-
cisco Villegas. Sus contribuciones no solo enriguecen esta edi-
cién, sino que también elevan el estdndar de nuestra practica,
iluminando caminos de innovacién y pasion.

En cada pagina de esta revista, encontraran historias de trans-
formacién y renacimiento, relatos que capturan la esencia de lo
que significa cambiar vidas a través del arte y la ciencia de la ci-
rugia plastica. Cada trabajo es una historia, es un testimonio del
poder de la dedicacién, la habilidad y el corazén que nuestros
profesionales nacionales (nunca bien reconocidos) ponen en
cadaintervencién.

REJUVENECIMIENTO QUIRURGICO FACIAL, DEEP PLANE
FACELIFTY PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Dr. Juan Pavani, Dr. Luciano Mura, Dr. Saverio Lembo

El tratamiento del envejecimiento facial debe ser tratado en su
conjunto. Elegimos la técnica DPFL (Deep Plane Facelift) por ser
la mas efectiva en el tratamiento del tercio medio e inferior, la
liberacion de los ligamentos de retencién facial permite una re-
posiciéon vertical sin energia en los tejidos. La no deslaminacién
del complejo SMAS-Platisma conforma un colgajo compuesto
de mayor estabilidad en las suturas y mayor trofismo cuténeo.
Como procedimientos complementarios incluimos el lifting
fronto-temporal extendido con incisién minima, blefaroplastia,
lipofilling facial, lifting de labio, rinoplastia, lobuloplastia auricu-
lary cuello profundo.

Esta sinergia quirtrgica optimiza el resultado siendo mas natural
y arménico, conservando la fisonomia de los 10 a 15 anos ante-
riores de los pacientes, hecho observado en fotografias.

DEEP PLANE FACE LIFT EXTENDIDO. TECNICA

DE DISECCION DISENADA PARA LOGRAR EL MAXIMO
REPOSICIONAMIENTO DE LA REGION CENTROFACIAL,
DEFINICION DEL CONTORNO DEL CUELLO Y LA LINEA
MANDIBULAR

Dr. Pablo Sanchez Saizar

La cirugia de rejuvenecimiento facial ha tenido grandes avances
en los Gltimos 50 anos. La descripcién anatémica del SMAS (sis-
tema musculo-aponeurdtico superficial) por Mitz y Peyronie en
1976,y laideainnovadora de Skoog T. de realizar la diseccion su-
bfacial para disminuir la tension en la piel y lograr mayor durabi-
lidad de los resultados han marcado el inicio de la era moderna
dellifting. En 1989, Furnas describe los ligamentos de retencién.
En 1990, Hamra S. introduce la técnica del “Deep Plane y el com-
posite flap”. Més recientemente, contribuciones al conocimien-
to anatémico por Mendelson B. y aportes de detalles técnicos
como los de Jacono A.

A pesar de la diversidad de tratamientos no quirtrgicos que han
aparecido recientemente, el lifting facial sigue siendo el méto-
do més eficiente y duradero de correccién del proceso de enve-

jecimiento facial, especialmente en aquellos casos en que este
se evidencia por cierto grado de flacidez cuténea a nivel del ter-
cio medio facial y del cuello.

iiiNI ABIERTA, NI CERRADA!!! RINOPLASTIA CON LO ME-
JOR DE LAS DOS TECNICAS. TRICK TIP RHINOPLASTY

Dr. Francisco Javier Villegas-Alzate

El propdsito es presentar una técnica de rinoplastia sin prece-
dentes: la TRICK-TIP (transcolumellar and inter cartilaginous
keystoning with tip preservation), usada por 14 afos. Los resul-
tados evaluados por 120 pacientes usando Face Q™, y por 102
evaluadores externos son muy satisfactorios, las complicaciones
son bajas y las revisiones infrecuentes. No se presentaron defor-
midades de tridngulos blandos ni de los rebordes de las narinas.
De manera subjetiva, el autor considera mas rdpida, baratay fé-
cil esta cirugia mientras que da resultados satisfactorios, y se ha
convertido en la preferida del autor debido a su versatilidad y
buenos resultados. Ofrece una combinacién Gnica de ventajas
de los enfoques abiertos y cerrados, con énfasis en la preserva-
cién de la puntay la simplificacién del procedimiento.

OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA. SUS APLICACIONES

EN CIRUGIA PLASTICA

Dr. Alberto R. Teme

La oxigenoterapia hiperbarica (OHB) puede mejorar la cicatri-
zacion de las heridas. La hipoxia, la alteracién de la angiogéne-
sis y la inflamacién prolongada son condiciones constantes que
la OHB favorece su reversibilidad; hace ya muchos afios que, en
el listado de indicaciones reconocidas por Sociedades Cientifi-
cas que rigen esta practica, se encuentra como indicacién acep-
tada para el tratamiento coadyuvante en injertos o colgajos en
riesgo isquémico, como también en heridas refractarias; en la Gl-
tima década, paulatinamente, con la difusién y el aumento de
las facilidades para acceder a equipos hiperbéricos, las indica-
ciones se extendieron al drea de la cirugia pléstica, para trata-
miento de complicaciones posoperatorias en tejidos isquémicos
o necrosados y también para preacodicionamiento preoperato-
rio y sostén posoperatorio de cierto grupo de pacientes con ma-
yor riesgo de sufrir una complicacion, en las lipotransferencias
como coadyuvante para aumento de la preservacién de una ma-
yor cantidad de tejido graso.

El objetivo de este articulo es presentar el concepto basico de
los efectos de la OHB, referencia al estado actual de las distintas
indicaciones en uso en cirugia plastica y medicina cosméticay la
experiencia personal al respecto.

LIPOABDOMINOPLASTIA CON DEFINICION
ANATOMICA. ACTUALIZACION

Dr. Osvaldo Saldanha, Dr. Osvaldo Saldanha Filho, Dra.
Cristianna Bonetto Saldanha, Dr. Eugénio Cacdo, Dr. Marcos
Ricardo Menegazzo, Dr. Karin Luiza Mokarzel, Dr. Aline Curado
Machado Borges, Dr. Eduar Arnaldo Murcia Bonilla

Existe en la practica diaria de los cirujanos plasticos una blsque-
da continua de mejores alternativas técnicas para el tratamien-
to de las deformidades del contorno abdominal.
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La LADE (Lipoabdominoplastia con definicién anatémica) da un
paso mds adelante de la técnica LAP tradicional.

Esta técnica incorpora los principios de resaltar la definicion de
la musculatura abdominal, consiguiendo resultados més natura-
les y con menos estigmas de una intervencién quirdrgica. Los re-
sultados estéticos son mucho mas armoniosos, con un verdade-
ro aspecto abdominal rejuvenecido.

Logramos reducir la morbilidad preservando los vasos sangui-
neos perforantes y suspendiendo la fascia de Scarpa. Una co-
rrecta seleccién del paciente asociado a la estandarizacion de
esta técnica hace que el procedimiento sea seguro y reprodu-
cible.

NOVEDOSA TECNICA PARA RETIRO DE PROYECTIL

DE EXOBASE DE CRANEO GUIADA POR ENDOSCOPIA
ATRAVES DE SISTEMA DE DILATADORES TUBULARES
UTILIZADOS PARA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

DE COLUMNA. A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Juan Esteban Martinez, Dr. Isaias El Emir Ledn Acuia,

Dr. Daniel Comparin, Dr. Walter Fumeketter, Dr. Gustavo Abrile
Las heridas de arma de fuego en la regién craneofacial represen-
tan una actividad con frecuencia en aumento en la actividad mé-
dica, y su gravedad depende del tipo de arma utilizada y la dis-
tancia delimpacto. Entre ellas, las producidas por proyectiles de
baja energia producen heridas con un perfil caracteristico, que
son una pequena puerta de entrada con destruccién minima de
tejido inicial, generalmente sin orificio de salida. El resultado es
que el proyectil se aloja en la profundidad del complejo craneo-
facial. En el presente articulo se describe una novedosa técnica
para retiro de proyectil de la fosa pterigomaxilar, guiada por en-
doscopia a través de un sistema de dilatadores tubulares utili-
zados para cirugia minimamente invasiva de columna, en un pa-
ciente masculino de 14 afnos.

REANIMACION FACIAL: EXPERIENCIA MEDIANTE
METODOS ESTATICOS Y DINAMICOS

Dr. Leén Graneros, Dr. Santiago All6, Dr. Lucas Mazars Odd-
one, Dr. Esteban Bolea, Dr. Marcelo Bou

La paralisis facial periférica es una condicién que impacta negati-
vamente en la calidad de vida y psiquis de los pacientes. Se abor-
da como una afeccion relativamente frecuente, con diversas
causas, con un manejo multidisciplinario para su tratamiento.
Se presenta un estudio retrospectivo de cuatro pacientes fe-
meninas que sufrieron paralisis facial periférica crénica, causada
por cirugias previas. Se emplearon técnicas estéticas y dindmi-
cas para su tratamiento, incluyendo una nueva técnica estatica
no descrita anteriormente para parélisis faciales basada en el lif-
ting de tercio medio de plano profundo. Se evalud la satisfac-
cién de los pacientes mediante el cuestionario FACE Q pre-y po-
soperatorio, mostrando resultados positivos en ambos grupos
de tratamiento.

Demostramos la eficacia de técnicas accesibles y de bajo cos-
to, asi como la introduccién exitosa de técnicas mas complejas,
como |a transferencia muscular con anastomosis nerviosa.

REACCION BIOLOGICA DE LA COBERTURA

DE POLIURETANO EN LOS IMPLANTES DE GEL

DE SILICONA. TRABAJO EXPERIMENTAL EN RATAS
Dr. Omar A. Pellicioni, Dr. Federico Diéguez Aliaga

Los implantes de silicona recubiertos con poliuretano vulcaniza-
do han reducido significativamente la incidencia de contractu-
ra capsular. El objetivo de la presente investigacion fue demos-

trar cudl es el grado de reabsorciéon que sufre el poliuretano en
relacién con el tiempo de colocado el implante en forma experi-
mental con ratas de laboratorio. Los hallazgos macroscépicosy
microscépicos en las ratas demuestran que el poliuretano pasa
a formar parte de la cdpsula y no a degradarse y volcarse a la cir-
culacién general como asi también la formacién de una capsula
blanda, cuya correlacién clinica es el menor indice de contractu-
ra capsular de este tipo de implante.

COLGAJO FASCIOCUTANEO PERFORANTE DE ARTERIA
MAMARIA INTERNA CONTRALATERAL EN
RECONSTRUCCION DE REGION SUPRACLAVICULAR

Y EVALUACION POR FLUORESCENCIA

Dr. Lucas Mazars Oddone, Dr. Marcelo Bou, Dr. Fernando Dip,
Dr. Le6n Graneros, Dr. Santiago Allé

Se presenta una reconstruccién posresecciéon tumoral en region
supraclavicular en un paciente de 75 afos con un colgajo perfo-
rante correspondiente a la 2da y 3era perforante intercostal de
la mamaria interna contralateral (IMAP, segiin la nomenclatura
de colgajos perforantes). La importancia de ser contralateral a la
lesion rompe el dogma respecto a la reconstruccion con colga-
jos perforantes y su relacién con la linea media. Se utilizaron me-
diciones con verde de indocianina con fluorescencia y dosajes de
glucosa para evaluar vitalidad y perfusién del colgajo. Los resul-
tados funcionales y estéticos fueron aceptables.

REJUVENECIMIENTO FACIAL Y LASER DE CO,

Dr. Ricardo Hoogstra

En esta presentaciéon se analizardn pacientes de distintas eda-
desy con distintos grados de envejecimiento facial. Se mostraré
paso a paso cémo se programa el ldser de didxido de carbono.
Se explicard el motivo de esa programacion y se mostraran ima-
genes histopatoldgicas donde se podra observar claramente la
interaccion que tuvo el laser con el tejido. Finalmente, se expon-
dré la evolucién y resultado obtenido.

TRATAMIENTO DE LAS PAPULAS PERLADAS PENEANAS
MEDIANTE USO DE LASER DE DIOXIDO DE CARBONO
FRACCIONADO

Dr. Fabidn Pérez Rivera

Las papulas perladas del pene son angiofibromas acrales, lesio-
nes asintomaticas benignas, no infecciosas, ubicadas alrededor
del glande masculino. Debido su aspecto suelen causar angus-
tia, disminucion de autoestimay dificultades en la intimidad se-
xual. Todo esto lleva a un deterioro de la calidad de vida sexual.
Todos los pacientes incluidos en nuestro estudio informaron
que se lograron eliminar sus papulas perladas peneanas: 13%
(10 pacientes) en primera sesion, 82% (62 pacientes) en segun-
dasesién y solo 4% (3 pacientes) requirieron una tercera sesion.
Conclusiones. Las pédpulas perladas peneanas, aun siendo de
etiologia benigna y no contagiosa, reducen significativamente
la calidad de vida sexual de los varones, especialmente los jé-
venes, y merecen de un tratamiento médico. El tratamiento de
las pdpulas perladas peneanas mediante uso de laser de didxi-
do de carbono fraccionado demostrd ser un tratamiento rapi-
do, seguroy eficaz.

RESENA DE MIS AVATARES PARA LLEGAR A SER
CIRUJANO PLASTICO

Dr. Carlos Mira

Breve resena autobiogréfica del autor, referida a su profesién.
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Este numero es un verdadero tributo a la colaboracidn y la excelencia que definen nuestro campo. Nos llena
de orgullo y emocidn presentarles articulos de dos eminencias de renombre internacional: el Profesor Osval-
do Saldanha y el Profesor Francisco Villegas. Sus contribuciones no solo enriquecen esta edicidn, sino que
también elevan el estdndar de nuestra prictica, iluminando caminos de innovacién y pasion.

En cada pdgina de esta revista, encontrardn historias de transformacién y renacimiento, relatos que captu-
ran la esencia de lo que significa cambiar vidas a través del arte y la ciencia de la cirugfa plastica. Cada traba-
jo es una historia, es un testimonio del poder de la dedicacién, la habilidad y el corazén que nuestros profe-
sionales nacionales (nunca bien reconocidos) ponen en cada intervencion.

Esperamos que disfruten de este nimero tanto como nosotros disfrutamos credndolo, y que sientan la mis-
ma inspiracién y admiracién que nosotros sentimos al trabajar con estos brillantes profesionales.

Con afecto y gratitud,

Equipo Editorial
Dr. José Belmont - Editor
revista@sacper.org.ar



ARTICULO ORIGINAL

Rejuvenecimiento quirurgico facial, deep plane facelift
y procedimientos complementarios

Deep plane facelift

Dr. Juan Pavani', Dr. Luciano Mura?, Dr. Saverio Lembo?

RESUMEN

El tratamiento del envejecimiento facial debe ser tratado en su conjunto. Elegi-
mos la técnica DPFL (Deep Plane Facelift) por ser la mas efectiva en el tratamien-
to del tercio medio e inferior, la liberacién de los ligamentos de retencién facial
permite una reposicion vertical sin energia en los tejidos. La no deslaminacién del
complejo SMAS-Platisma conforma un colgajo compuesto de mayor estabilidad
en las suturas y mayor trofismo cutdneo.

Como procedimientos complementarios incluimos el lifting fronto-temporal ex-
tendido con incision minima, blefaroplastia, lipofilling facial, lifting de labio, rino-
plastia, lobuloplastia auricular y cuello profundo.

Esta sinergia quirGrgica optimiza el resultado siendo mas natural y arménico,
conservando la fisonomia de los 10 a 15 afnos anteriores de los pacientes, hecho
observado en fotografias.

Palabras claves: envejecimiento facial, deep plane facelift

ABSTRACT

The treatment of facial aging must be treated as a whole. We chose the DPFL
(Deep Plane Facelift) technique because it is the most effective in the treatment
of the middle and lower 1/3, the release of the facial retaining ligaments allows a
vertical repositioning without energy in the tissues. The non-delamination of the
SMAS-Platysma complex forms a composite flap with greater suture stability and
greater skin trophism.

As complementary procedures we include the extended fronto-temporal lift
with minimal incision, blepharoplasty, facial lipofilling, lip lift, rhinoplasty, auricu-
lar lobuloplasty, deep neck.

This surgical synergy optimizes the result being more natural and harmonic, pre-
serving the physiognomy of 10 to 15 years ago of the patients, fact observed in
photographs.

Key words: facial aging, deep plane facelift
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INTRODUCCION

El primer autor en describir la técnica de lifting com-
puesto fue Skoog en 1974. Lo describié como colgajo
fasciocutdneo, con resultados mas duraderos; fue muy
avanzado para la época, pero no fue muy aceptado por
el temor a la posible neuropraxia del nervio facial. En
1976, Mitz-Peyronie presentan el concepto de sistema
musculo aponeurdtico superficial (SMAS). En 1989,
Furnas describe los ligamentos de retencién. En 1990,
Hamra presenta su decolamiento sub-SMAS com-
puesto, el cual dio impulso al lifting de plano profun-
do (DPFL).

Contempordneamente, Bruce Connel toma otra direc-
cién realizando una técnica biplanar, high-SMAS. En
el afio 2005, Mendelson describe los espacios desliza-
bles dando lugar a los conceptos de SMAS fijoy SMAS
movil. Simplificando su decolamiento quirdrgico re-
gresando asi al lifting de plano profundo y compuesto.

1. Cirujano Plastico, Miembro de la Asociacién de Cirugia Estética Ar-
gentina AACE, Director del Capitulo Cirugia Facial, periodo 2024-
2026.

2. Cirujano Plastico, Miembro AACE.

3. Cirujano de Cabezay Cuello, exprofesor de Anatomfa USAL

> Correspondencia: Dr. Juan Pavani. juanpavani49@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses
Recibido: 03/2024 Aceptado: 05/2024

Ingresando a los espacios deslizables directamente por
delante de la glandula pardtida.

Las descripciones anatémicas actuales dividen a las
distintas capas en planos.

- Plano 1 (la piel).

- Plano 2 (el tejido celular subcuténeo).

- Plano 3 (musculos frontal, orbicular, fascia temporal
superficial, SMAS, musculo platisma).

- Plano 4 (en realidad es un espacio virtual que lo hace
el cirujano al decolarlo).

- Plano 5 (representado por periostio, fascia temporal
profunda, fascia parotideo-masetera y hoja superficial
de la aponeurosis cervical profunda).

Sin duda, es fundamental el conocimiento anatdmi-
co del nervio facial en su recorrido extraparotideo.
Los ramos cigomdticos, bucal y marginal emergen de
la gléndula parétida, dirigiéndose hacia adelante so-
bre el musculo masetero por debajo de una fina capa
o ldmina que es la aponeurosis parotidea-masetera. Por
arriba de esta fascia se encuentran los espacios desliza-
bles premaseterinos medio e inferior, cuyos techos son
el SMAS y el musculo platisma, respectivamente. Estas
ramas, cigomdtica y bucal a nivel del borde anterior del
musculo masetero, emergen de la fascia parotideo-ma-
setera en forma vertical para inervar los musculos mi-
méticos superficiales desde su cara profunda.

También se pueden observar ramas de interconexién a
este nivel.
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Figura 1. Diseccion anatémica en un espécimen joven. Plano 2,
se pueden observar el ligamento cigomdtico (LC) y el ligamen-
to mandibular (LM), la flecha corresponde al limite superior del
musculo platisma a 20 mm bajo el arco cigomdtico, NGA nervio
gran auricular.

Figura 3. Envejecimiento facial. 1) Jowl, 2) S-marioneta, 3) Ban-
da platismal, 4) Ptosis GSM, 5) MFP, 6) SNG, 7) Ptosis de Bichat.

La rama marginal corre por debajo de la fascia paro-
tideo-masetera a nivel del borde mandibular, se dirige
hacia anterior, cruza la vena facial por arriba en busca
del muasculo depresor inferior del 4ngulo labial. Las ra-
mas cervicales corren paralelas y mds bajas que la rama
marginal cubiertas por la aponeurosis cervical profun-
da (hoja superficial). Estas emergen en forma vertical a
nivel del borde anterior de la gldndula submaxilar para
adherirse a la cara profunda del musculo platisma, al
cual inervan, y a su continuacién, el musculo depresor
comtin del labio inferior.

Isidoro Jaffé describié una rama de interconexién en-
tre ¢l ramo marginal y los cervicales. La lesién de cual-
quiera de estas ramas interferird con la motilidad del
labio inferior.

DEEP PLANE FACELIFT

M DPFL PRIMARIO
W CASOS SECUNDARIOS
CASOS TERCIARIOS

238 Lifting
89% Primario

8,4% Secundario
2,5% Terciario

Nota: Los casos secl y terciarios, rep
postoperatorio derivados de otra técnica quirdrgica,
a los cuales se Je realizd DPFL.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS
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Figura 2.

Por ultimo la rama temporofrontal, cuyo recorrido es
representado por la linea de Pitanguy (linea recta que
va desde 16bulo auricular hacia la regién temporal y
frontal, a 1,5 cm posterior al reborde orbitario). Esta
rama desde su emergencia de la glindula pardtida cru-
za el arco cigomdtico intimamente al periostio. En la
parte media y superior del arco una delgada capa de te-
jido graso, separa al nervio de la aponeurosis temporal
profunda. Hacia superior, el nervio esta recubierto por
una delgada ldmina llamada fascia innominada y so-
bre ella la fascia temporal superficial. Al sobrepasar 1,5
cm a2 cm el limite superior del arco cigomdtico y con-
gruente con el septo temporal inferior, el ramo tempo-
rofrontal perfora la fascia innominada y se adhiere a la
cara profunda de la fascia temporal superficial, conti-
nua en este plano invernando al musculo frontal, co-
rrugador y orbicular de los parpados, siendo este ulti-
mo el tnico musculo que recibe inervacién por tres ra-
mos del nervio facial (frontal, cigomdtico y bucal).

En el plano 2, encontramos los compartimentos grasos
superficiales.

En el plano 3, el SMAS-platisma, separa a estos com-
partimentos grasos.

En el plano 4, la grasa profunda que se encuentra en-
tre los musculos faciales y por debajo de los mismos.
Este plano también corresponde a los espacios desli-
zables (imagen 13), en este se encuentran la base de
los principales ligamentos de retencién. El ligamen-
to cigomdtico, una banda que va del cigoma a la der-
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Figura 4. Marcacién temporal y Deep plane*; Modificacién Dr.
Ben Talei - Vela de Bote (Sail Boat).

mis, este corre a modo de cinta en el borde inferior al
miusculo cigomdtico mayor. El ligamento cigomdtico
cutdneo que parte desde la insercién 6sea del muscu-
lo cigomatico y se dirige hacia anterior formando el
surco palpebromalar, ligamento débil que suele rom-
perse parcialmente con la maniobra de FAME (fin-
ger assisted malar elevation) del Dr. Aston (imagen 11
e imagen 14). Los ligamentos maseterinos en el borde
anterior del musculo homénimo el ligamento mandi-
bular, el ligamento auriculo-platisma, este ultimo es
una adherencia de la fascia parotidea, correspondien-
te a la cola de pardtida, fusionada al musculo platis-
ma.

En base a estos conceptos, es simple entender la ana-
tomia del envejecimiento, causado por la reabsorcion
ésea, la reabsorcién de los compartimentos grasos su-
perficiales y profundos y su redistribucion.

Sumando a la deshidratacién de los mismos, propor-
ciona una menor resistencia ¢ impedancia al movi-
miento de los musculos faciales (miomodulacién), pro-
duciendo mimicas de expresion mds duras con arrugas
y surcos mas marcados. Los ligamentos se vuelven me-
nos eldsticos y la evidente laxitud entre ligamentos pro-
ducen el jowl, el surco nasogeniano marcado, el surco
palpebromalar.

En la regidn lateral, el musculo platisma desciende des-
de el arco cigomdtico en forma vertical, alos 20 afios de
edad, se posiciona a 15 mm del arco, y a los 30 aos, a
30 mm debajo, a nivel de la linea alveolar dental. Este
descenso hacia el cuello resulta en la pérdida de defi-
nicién el reborde mandibular y al excedente de tejido
cervical.

Podemos afirmar que el SMAS no es mds que la atrofia
y descenso del musculo platisma (Figura 1).

En el cuello anterior, las bandas platismales estdticas,
aparecen por la laxitud de la hoja superficial de la apo-
neurosis cervical profunda junto al aumento del tono

Figura 5. Incision temporal ingreso espacio temporal sobre la
ATP.

Figura 6 Ingreso y decolamiento espacio temporal con instru-
mental espdtula (Lombar).

muscular del musculo platisma en un intento de con-
servar su arquitectura.

MATERIAL Y METODO

Presentamos una serie de casos retrospectivos de lif-
ting de plano profundo (DPFL) entre los meses de sep-
tiembre de 2020 y abril de 2024, sobre un total de 238
pacientes, de los cuales 223 eran mujeres y 15 hom-
bres, con un rango etario de entre 40 a 70 afos, y con
la edad mds frecuente de 50 afos; 212 casos fueron lif-
ting primarios, 20 casos de lifting secundarios y 6 casos
fueron terciarios.

Los procedimientos complementarios fueron: lifting
temporofrontal extendido, 96 casos (40%); blefaro-
plastia 84 (35%); lipofilling 43 (18%); cuello profun-
do 43 (18%); lifting de labio 26 (15%); bichectomia
20 (8,4%); lobuloplastia auricular 10 (4%); rinoplas-
tia punta nasal 8 (3,3%); reduccion de la glindula sub-
maxilar 3 (1,2%) (Figura 2).

Abreviaturas

DPFL: Deep plane facelift

FTS: Fascia temporal superficial

FTP: Fascia temporal profunda

FIN: Fascia innominada (también llamada subgaleal)
CTS: Cresta temporal superior
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Figura 7. Perforacion tabla externa, fijacion de la FTS al tdnel
oseoyalaFTP.
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Figura 9. Ingreso al DPFL, EPMI.

STI: Septo temporal inferior

AM: Arco marginal

FCP: Fascia cervical profunda

RTFNF: Rama temporofrontal del nervio facial
RMNF: Rama marginal del nervio facial
RCNF: Rama cervical del nervio facial

NSO: Nervio supraorbitario

NST: Nervio supratroclear

EPC: Espacio precigomatico

EPM: Espacio premasetero

GSM: Glindula submaxilar

VAMD: Vientre anterior del musculo digdstrico
LRO: Ligamento de retencién orbitario

LM: Ligamento mandibular

MOO: Musculo orbicularis oculi

MC: Musculo cigomdtico

MCE: Musculo esternocleidomastoideo

NGA: Nervio gran auricular

MEFP: Malar fat pad

MP: Musculo platisma

Figura 8. Decolamiento plano 2 (cortante).

Roof: Retro orbicular oculi far
Soof: Sub orbicular oculi far
TCSC: Tejido celular subcutdneo

TECNICA QUIRURGICA

EXAMEN PREOPERATORIO

Se realiza el examen facial completo, empezando por
el 1/3 superior (arrugas frontales, posiciones de las ce-
jas, cresta temporal superior ¢ inferior). Continuamos
por el 1/3 medio evaluando los parpados, malar, surco
nasogeniano, Bichat, 16bulo auricular, nariz, y conclui-
mos con el 1/3 inferior examinando distancia berme-
ll6n-labio, jowls, bandas platismales, digéstrico, glan-
dulas submaxilares (Figura 3).

MARCACION PREOPERATORIA
Realizamos la marcacién con la paciente sentada.

Tercio superior: (Figura 4) Lifting temporofrontal exten-
dido con mini incision

Dibujamos la correspondencia a la CTS, el reborde or-
bitario lateral, la emergencia del NSO, que correspon-
de al limbo esclerocorneal interno, también se puede
palpar la escotadura por donde este emerge.
Dibujamos la linea de Pitanguy correspondiente al
RTENF.

Incision: se dibuja una linea recta intrapilosade 2,5 a 3
cm paralela a la ceja, desde la cresta temporal hacia ex-
terno, no se sobrepasa la CTS hacia interno para no le-
sionar la rama lateral del NSO.

Marcacion del tercio medio, inferior y cuello:

Al tener el DPFL un vector vertical, la incisién se hace
prepilosa a nivel de la patilla, para no llevar la implan-
tacion pilosa hacia atrés.
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Figura 10 Ingreso al plano profundo plano 4 espacios desliza-
bles.

En la regién preauricular utilizamos la intra- o retro-
tragal en mujeres y la pretragal en hombres. La incision
retroauricular se realiza sobre el surco y la extendemos
hasta la parte plana de la mastoides, desde este punto
se dirige hacia occipital de forma prepilosa.

Dibujamos una linea recta desde la proyeccié n del can-
to externo hacia el gonion mandibular. Este serd nues-
tro punto de ingreso al plano profundo (plano 4) en
caso de una marcacién convencional.

En nuestros ultimos 80 casos hemos cambiado el in-
greso al plano profundo utilizando la técnica de Aura
Lyft o Sail Boat del Dr. B. Talei. Esta modificacién ac-
cede a modo de tridngulo con base al SMAS mévil y su
vértice hacia la regién preauricular, sobre la gléindula
pardtida sin sobrepasar la linea de Pitanguy. Observa-
mos que el colgajo compuesto a este nivel tiene mayor
consistencia y resistencia en la aplicacién de las suturas,
también nos da un punto de pivot a nivel del canto ex-
terno similar a la técnica de high-SMAS.

En el cuello anterior marcamos el limite de decola-
miento cutdneo inferior correspondiente al borde su-
perior del cartilago tiroides. El decolamiento bajo el
gonion mandibular debe extenderse 6 a 7 c¢m, hecho
requerido por la vectorizacién vertical.

También podemos dibujar el borde anterior del ECM.
A nivel sub mental dibujamos una incisién de 3 cm
ubicada en el borde 4seo inferior de la mandibula, esta
tomard la forma de una linea ligeramente curva.
También podemos marcar las bandas platismales cuan-
do estdn presentes.

Anestesia: realizamos la intervencidn bajo anestesia ge-
neral o con neuroleptoanalgesia. La solucién anestési-
ca local: 40 ml de lidocaina de (20 mg/ml), 0,5 ml de
adrenalina en 200 cm? de solucidn fisioldgica. Infilera-
mos la regién frontal y temporal en plano 2 de la in-

Figura 11 Espacio precigomdtico EPC.
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Figura 12 Maniobra FAME (Finger Assisted Malar Elevation) Dr
Sherrell Aston.

cisién y plano 5 (periostio) en arco marginal y regién
frontal. En tercio medio plano 2 y MFP. En tercio infe-
rior y cuello solo infiltramos la incisién y el plano 2, no
infiltramos el plano profundo, plano 4.

Lifting temporofrontal extendido con incisién minima (Fi-
gura 5)

La incisién temporal de 3 ecm de longitud abarca los 3
planos hasta sobrepasar la FTS y la FIN, entramos en
plano 4, sobre la FTP.

Se realiza el decolamiento de este espacio con disector
o espatula primero hacia el pabellén auricular (se des-
liza con facilidad), luego tocando el STT sin sobrepa-
sarlo sobre todo a nivel de la linea de Pitanguy para no
lesionar la RTFNF, continuamos decolando hacia su-
perior llegando a la CTS (Figura 6) y hacia adelante
al reborde orbitario, en este lugar vamos subperidstico
sobrepasando ligeramente la CTS, regresamos a nivel
de la incisién y sobrepasamos la CTS desde temporal
a frontal entrando en plano subperidstico, desinserta-
mos la CTS con movimientos ligeros desde temporal a
frontal secciondndola en su totalidad. Continuamos el
decolamiento de toda la region frontal en forma subpe-
ridstica hasta completar y comunicar con la diseccidon
contralateral, a su vez desinsertamos los corrugadores
en la region glabelar.

Necesitamos hacer este decolamiento extenso para po-
der movilizar la ceja hacia lateral y superior debido a
que la hoja profunda de la galea a nivel medio frontal,
estd firmemente adherida al periostio. Por este moti-
vo, consideramos que la ptosis de la ceja corresponde
solo a la porcién inferior del MF, MOO y Roof. Tam-
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Figura 15. Ligamento cigomdtico y masetero superior, entre el
dedo indice y el separador, los retindculos cutis de ambos liga-
mentos forman el Parche de MacGregor. Imagen 15. Diseccidn
sobre complejo cigomdtico. Conectando el EPC con el EPM.

bién hacemos un decolamiento hacia posterior de la in-
cisién, hacia parietal, para garantizar mayor movilidad
del colgajo, de aproximadante 3 cm, a continuacién
realizamos un debilitamiento del peri6stio a nivel del
AM (maniobra que realiza el Dr M. Nayak), con la ti-
jera entreabierta de 2 a 3 mm pero sin cortar se realiza
presion leve y ligeros movimentos de pronosupinacién
contra el periostio desde interno, y a posterior con una
maniobra digital, se rompe el mismo (llegamos a pal-
par la cara profunda del MOO en su porcidn presep-
tal lateral). Importante el cuidado de esta maniobra a
nivel del limbo esclerocorneal interno, se debe de ser
gentil a este nivel para no lesionar el paquete del NSO
Y NST. Al romper el periostio del AM podemos reali-
zar el lifting frontal y de cejas anclando con puntos de
sutura. Usamos vicryl 2-0 tomando la FT'S fijindola a
un punto més elevado de la FTP (en caso de no contar
con esta posibilidad a nivel del extremo superior de la
incisién), hacemos un ttnel 6seo cortical externo con
drill para fijacién Por lo general, son necesarios dos a
tres puntos de sutura (Figura 7). Cerramos la herida
quirtrgica sin reseccion de cuero cabelludo con nylon
4-0 sutura continua con esto disminuimos las alope-
cias (Figura 25 ).

Composite Deep Plane Facelift

Incisién prepilosa de la patilla, preauricular y retroa-
uricular, decolamos a bisturi o tijera el plano 2 hasta
el punto de ingreso al plano profundo (Figura 8) y en
cuello desde el borde mandibular hasta 6 cm por deba-
jo. Aqui tenemos 2 opciones, comunicar el cuello con-

Figura 16. Diseccién sobre complejo cigomadtico.

tralateral en caso de importante exceso cutdneo sub-
mental, o detenernos al sobrepasar 2 a 3 c¢m del bor-
de anterior del ECM en casos de cuellos no tan laxos.
Ingresamos al plano 4 dejando una solapa de 5 a 10
mm, a nivel de el EPM inferior a 1,5 cm superior al go-
nion mandibular, por ser este el lugar mds seguro, sec-
cionamos el MP (Figura 9), ¢ ingresamos con manio-
bras romas de divulsién con tijera primero horizontal
1 cm, a continuacion se introduce un separador de Fa-
rabeuf con tensién hacia el zenit y con divulsion roma
vertical, con la punta de la tijera apoyada en el techo(
MP), la rama inferior baja los tejidos en forma gentil,
lenta y amplia.

Al decolar este espacio obtenemos como referencia el
espesor del plano 3, el cual varfa de un paciente a otro.
Continuamos incidiendo hacia arriba, cortamos res-
tos de plano 2 e inmediatamente una fina limina blan-
ca muy delgada, al seccionarla observaremos otra capa
grasa amarilla profunda de poco espesor, este es nues-
tro punto de ingreso al EPM medio.

Lo dejamos y vamos a seccionar el SMAS y MOO por
arriba del reborde cigomatico (Figura 10). Buscamos
el plano profundo al MOO parte orbitaria, borde in-
ferior, y realizamos una divulsion horizontal con tijera,
introducimos un separador y con divulsidn vertical en-
tramos en ¢l EPC (Figura 11), el cual podemos disecar
en su totalidad con tijera vertical o realizar la manio-
bra de FAME descripta por el Dr. Aston (Figura 12).
El techo de este espacio estd formado por el MOO y
Soof. Siempre la diseccidn es en forma paralela al borde
superior del complejo cigomdtico con direccidn al ala
nasal. Continuamos con el EPM medio (Figura 13), la
direccién de decolamiento es hacia anterior y hacia el
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Figura 17. Decolamiento total del colgajo compuesto.

borde mandibular, nunca hacia arriba porque vamos a
ingresar a un plano no deseado debajo del MC. Deco-
lado estos tres espacios los unificamos a través de una
diseccién cortante sobre el MC. Bisturi (con la hoja
hacia arriba) separando el MFP del MC y LC (Figu-
ra 16). En el complejo cigomdtico a medida que avan-
zamos encontramos pequefas ramas de la arteria facial
transversa en numero de 3, se realiza coagulacion de las
mismas, una vez sobrepasada la diseccién puedo conti-
nuar con tijera bajando el complejo cigomdtico del te-
cho. En esta maniobra precedente, decolamos el MFP
de los MC y seccionamos el LC. El limite de diseccion
es la seccidn total de esa banda ligamentaria que corre
en el borde inferior del MC). El limite del decolamien-
to de los EPM inferior es el borde anterior del muasculo
homénimo y la vena facial. En el EPM medio, la cédpsu-
la de la Bichat. La condicién indispensable es la libera-
cidén total de estos ligamentos para movilizar el colga-
jo compuesto constituido por el MOO, MFP, SMAS y
MP para fijarlo con suturas sin impartir energia (ten-
sién) en los tejidos (Figura 17 ).

En el cuello lateral desinsertamos el MP de la cola de
pardtida a bisturi, continuamos con divulsién verti-
cal a tijera hasta el borde anterior del ECM separan-
do el MP del mismo. La diseccién continta por divul-
sion vertical a tijera hacia abajo por 4 a 5 cm del borde
mandibular y hacia adelante hasta visualizar la GSM,
sin sobrepasar su limite anterior. Aqui debemos preser-
var ]a RCNF que salen de la FCP hoja superficial para
adherirse a la cara profunda del MP. Antes de vecto-
rizar y fijar este colgajo compuesto vamos a realizar el
cuello profundo.

CUELLO PROFUNDO

Desde la incisién submentoniana se realiza la diseccién
del plano 2, esta se hace con tijera dejando una capa de
5 mm de tejido graso en el colgajo con maniobras de
divulsidn-seccién hasta el limite disefiado. La seccién
o liberacién del LM puede ser parcial para mejor visua-
lizacién de la zona decolada. La liberacién total la re-
servo cuando hay un gran excedente cutdneo entre el
mentén y el punto cutdneo correspondiente al hueso
hioides.

Seccionamos linea media y decolamos ambos colgajos
de MP con electrobisturi punta aguja de manera inti-
ma a la cara posterior del MP, hasta llegar al borde la-

Figura 18. Exéresis Bola de Bichat en el EPM medio.

Figura 19. Sutura colgajo compuesto en vector de 70 grados al
SMAS fijo.

teral del VAMD y hacia abajo hasta sobrepasar el hue-
so hioides. El tratamiento de la grasa profunda se inicia
por la grasa ubicada sobre el VAMD dejando la grasa
interdigdstrica para el final, si necesitamos ir en busca
de la GSM seguimos el VAMD hacia abajo donde en-
contraremos ¢l tenddén conjunto. En este sector se con-
tinta un decolamiento subplatismal hasta visualizar el
polo anterior de la GSM, se infiltra la misma con lido-
canfa epinefrina y nos dirigimos al lado contralateral.
Hacemos los mismos pasos. Incidimos la capsula de
la GSM en su borde inferior y posterior, decolamos la
cdpsula con electrobisturi ¢ hisopo, maniobra roma,
hasta liberarla completamente (importante tener en
cuenta que cuando ingresamos intracapsular, es para
evitar la lesién de la RMNF y RCNF). Esta manio-
bra hace que la glindula se torne friable por tal moti-
vo la pinza con que se sujeta no debe ¢jercer demasia-
da traccidn, a continuacién hacemos una reseccién con
bipolar a modo progresivo de cauterizacidn y traccion.
Seccionamos con la pinza bipolar y acompanamos con
uno o dos tiempos de irrigacién con solucidn fisioldgi-
ca para disminuir la temperatura y evitar la lesién ner-
viosa por diatermia.

Se reseca el 16bulo superficial. A posteriori, se realiza
un shaving del VAMD vy por tltimo, parte de la grasa
interdigdstrica, para que todo se ecualice en un plano
uniforme. Evitamos la sobrerreseccién de la grasa in-
termedia ya que puede ocasionar una deformacién en
cuello de cobra.

Se toma un flap del MP, se lo lleva con una pinza hacia
linea media, se reseca el excedente en forma bilateral y
se realiza la sutura del mismo en linea media desde el
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Figura 20. Sutura del MP lateral a la grieta mastoidea Vector

XYZ.
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Imagen 22. Paciente a la cual se le realizé DPFL, Lifting tempo-
ral y Frontal, Lifting de labio y lipofilling del espacio bucal.

nivel al hiodes hacia el mentdn con puntos separados
en X de vicryl 2-0. Se realiza una descarga de 2 cm bi-
lateral del MP a 1 cm debajo del hioides, esto favorece
el efecto de hamaca obtenido en la fijacién del MP la-
teral a la mastoides esto recrea cierta pexia de la GSM.
Regresamos a la region preparotidea.

VECTORIZACION

Vectorizacion y fijacién del colgajo compuesto con
puntos separados de vicryl 2-0, se reparan, en niimero
de 5y a posterior se anudan (Figura 19).

El primer punto toma la solapa de colgajo correspon-
diente al gonion y la fija a la fascia preauricular en di-
reccidon posterior y superior a 70 grados si tomamos
como referencia a la linea de Frankfurt. Igual forma el
resto de las suturas se anudan sin imponer tensién para
evitar la necrosis y/o atrofia del SMAS platisma.

La excesiva traccion produce isquemia con posterior
atrofia dando lugar a una deformidad llamada sweep
deformity (deformidad de barrido).

La traccién exagerada desde la cola del MFP produ-
ce un pémulo plano. Regidn retroauricular a nivel del
borde anterior de la mastoides de forma paralela, verti-
cal, incidimos solo la fascia del ECM con longitud de
2 cm (Mastoid Crevasse) Dr. B. Talei. Resecamos una

Figura 21.

porcién de la cola de pardtida, favoreciendo el hundi-
miento de la misma (es importante tener mucho cui-
dado de no lesionar el NGA). Estas maniobras nos per-
miten suturar el componente cervical de nuestro colga-
jo MP en tres vectores XYZ, 1 cm atrds, 1 cm arriba, 1
cm adentro, ddndonos un 4ngulo mandibular més de-
finido (Figura 20 y Figura 25). La compensacién de
la piel se realiza de manera habitual a todas la ritidec-
tomfas, en el caso de la piel del colgajo facial superior
puede vectorizarse a 60 grados.

Si se ha comunicado el plano 2 bilateralmente en el
cuello, dejo un drenaje tinico aspirativo fenestrado que
va desde una mastoides hasta la contralateral en plano
2.

En el caso de realizar un colgajo compuesto a nivel del
cuello sin decolamiento del plano 2, no dejo drenaje.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

BLEFAROPLASTIA

Realizamos la técnica convencional y la reposicién de
la bolsa superior interna si el caso lo amerita. Es muy
importante observar la presencia de ptosis palpebral
y realizar su tratamiento. En el parpado inferior, op-
tamos por la via transconjuntival para extraccidon de
bolsas. No hacemos la reposicion de las mismas para
no seccionar el LRO, a motivo de conservar parte del
drenaje linfatico. Preferimos realizar un lipofilling del
EPC.

En caso de laxitud tarsal realizamos una cantopexia sin
cantotomia reforzando el canto lateral al periostio de
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Figura 23. DPFL secundario cambio de vector del lifting previo
por uno mas vertical

la 6rbita. Por ultimo, hacemos un pinch de piel, el ob-
jetivo es conservar la mayor capacidad de bomba del
MOQO, para tener menos edema malar posoperatorio.

LIPOFILLING

Hacemos la toma del tejido graso del flanco lateral o
carainterna de rodillas con cdnulasde 2 mm a 2,5 mm,
jeringas Luer Look previa infiltracién tumescente. De-
jamos en reposo las jeringas para decantar. Continua-
mos con el procedimiento de lifting. En 5 a 10 minutos
regresamos y descartamos el liquido inferior y la pri-
mera parte de tejido correspondiente a 1 em por conte-
ner restos de tabiques fibrosos.

Transferimos el resto a jeringas de 1 cc con un interco-
nector o una llave de 3 vias pero sin utilizar el dltimo
centimetro donde se encuentra aceite procedente del
detritus celular, no lo utilizamos porque lo considera-
mos inflamatorio.

El procedimiento de lipoinyeccién lo hacemos con
canulas de 1,8 mm infiltrando lentamente con movi-
mientos de ida y vuelta pequenios. Consideramos que
el lipoinjerto es la mejor manera de voluminizar ya que
también tiene la propiedad de dar mds luminosidad a
la piel, al ser este de color amarillo claro (propiedad
translicida del plano 1y 2 hasta 6 mm de espesor).

Las zonas a lipotransferir son:

Ojeras y surco de la ldgrima: realizamos una puncidn 2
cm por debajo del canto externo en unalinea vertical al
mismo, infiltramos el EPC con 2 a 3 cm cubicos.

Ojo excavado: dos punciones una en cola de cejas y otra
en cabeza de cejas, infileramos 2 cm® por debajo del
MOO cercanos al reborde orbitario.

Regidn temporal: al tener decolado el espacio 4 por el
lifting temporofrontal no podemos utilizarlo, entonces
lipoinyectamos con la cdnula de 1,8 mm perforando la
FTP colocando el lipoinjerto intramuscular a nivel de
la fosa temporal anterior de 3 a 4 cm cubicos.
Ligamento mentoniano: en casos de no seccionarlo, di-
bujamos el borde anterior del jow/ hasta caer bajo del

Figura 24. Cuello profundo reduccion gldndula submasxilar (fle-
cha).

Figura 25. DPFL lifting temporal. Cuello Profundo. Vector xyz,
grieta mastoidea.

reborde éseo mandibular y el borde mandibular hacia
anterior hasta su limite, luego regresamos hacia poste-
rior quedando un 4rea en forma de rombo que infilera-
remos con 2 cm cubicos.

Regidn bucal: el 4rea correspondiente del espacio bucal
se puede infilerar en plano 2 y 4 con 3 a 4 cm cubicos
(Figura 28).

BICHECTOMIA

La ptosis de la grasa bucal (bolas de Bichat) se produce
por el debilitamiento de su cdpsula, formando la parte
superior del jowl. Llegamos a esta a través del DPFL en
el EPM medio, en el borde anterior del musculo mase-
tero. Hacemos un pequeno ojal a su cdpsula, la extrae-
mos en forma parcial y a posterior podemos suspender
el remanente mediante suturas (Figura 18).
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Figura 26. DPFL mejora del trofismo cutdneo distal.

LIFTING DE LABIO (LIP LIFT)

Es unos de los procedimientos con mas impacto en el
rejuvenecimiento facial en la mujer. La sensualidad de
la boca femenina estd presente sobre todo en su aper-
tura media, donde el labio superior deja expuesto 2 a 3
mm el borde apical de los incisivos. La distancia anaté-
mica de un labio superior joven, a nivel del filtrum en-
tre la base nasal y el borde superior del bermellén es de
12 a 14 mm. No consideramos conveniente este proce-
dimiento cuando la paciente presenta game smile.
Marcacidn: solicitamos a la paciente que abra la boca
diciendo la letra A (apertura media bucal). Utilizando
un compds de Castroviejo graduado en mm. Una rama
del mismo la colocamos a nivel del borde del bermellén
y con maniobra digital llevamos el labio hacia arriba
hasta visualizar 2 a 3 mm de los incisivos, esta manio-
bra nos permite mensurar con ¢l compés cuantos mili-
metros es necesario resecar de piel.

Dibujamos el limite inferior del ala nasal sin sobrepa-
sar las estructuras anatémicas y luego subcolumelar.
Trasladamos con ¢l compds la medida a resecar. El di-
sefio final nos dard una *imagen* que semeja a una ca-
beza de toro (Figura 29).

Este levantamiento serd mds congruente a la longitud
del labio superior cuando la paciente tiene una base na-
sal ancha, cuando la base nasal es estrecha necesitamos
adicionar un lifting del dngulo-labial (corner lip liff), en
este caso utilizamos la téecnica CUPID /p /iff del Dr.
B. Talei (Figuras 22y 29).

LOBULOPLASTIA

El I6bulo auricular envejece de dos formas: haciéndo-
se més largo y ptdsico o con atrofia, adelgazado y col-
gante.

En las mujeres es simple reducir este mediante una téc-
nica similar a la pléstica del I6bulo hendido, mientras
que en el hombre, realizamos una reduccién directa en
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Figura 27. DPFL, lifting temporal SIN blefaroplastia.

el borde inferior, en caso de atrofia podemos realizar
una pequefia lipotransferencia.

REDUCCION GLANDULA SUBMAXILAR

La ptosis de la GSM puede tratarse con la hamaca del
platisma lateral pero en la presencia de hipertrofia so-
breagregada se necesita hacer su reduccién desde la in-
cisién submental. Diseccién de cuello profundo de
manera intracapsular (Figura 24).

RINOPLASTIA

Por lo general tratamos la punta nasal haciendo técni-
cas simples de reduccién de cartilagos alares, técnica
retrograda o técnica de Diamond. Preferimos realizar
técnicas simples en estos casos ya que aumentan dema-
siado el tiempo quirurgico.

RESULTADOS

Hemos verificado mediante fotografias pre- y postope-
ratorias cercanas y alejadas hasta los 24 meses posope-
ratorios en un lote de 182 pacientes.

Observamos:

La definicién del 4ngulo mentocervical como también
lateralmente en el reborde mandibular, recredndose el
dngulo entre este y el cuello en toda su extensién in-
cluido el gonion.

Atenuacidén del surco nasogeniano con mayor efectivi-
dad a nivel del surco de marioneta y jowis.

El acortamiento de la distancia entre el borde ciliar del
parpado inferior y el pémulo y una mayor voluminiza-
cién del mismo.

Mejoria del vector negativo del canto externo y todo el
componente lateral orbitario.

La disminucion de la longitud del labio superior es una
de las mejorias mds reelevantes tanto como la blefaro-
plastia.

Mejor trofismo cutdneo con disminucién de arrugas fi-

nas de la piel distal al lifting (Figura 26).
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Figura 28. DPFL , Blefaroplastia lipofilling en el EPC surco de la
ldgrima.

Cicatrices casi imperceptibles al no haber tensién en su
cierre.

Resultados duraderos a pesar de descensos importan-
tes de hasta 15 kg de peso, posoperatorio, pacientes
que hicieron dieta y una paciente que se sometié a un
bypass géstrico.

La proporcidn facial obtenida entre los tres tercios fa-
ciales, pardmetro fundamental de belleza.

La comparacion de las fotografias posoperatorias con
fotografias aportadas por los pacientes, de fechas ante-
riores a 10, 15 afios precedentes, confirman la naturali-
dad de los resultados (Figura 20).

COMPLICACIONES

Las complicaciones presentadas mds frecuentes fue-
ron hematomas pequefios ubicados en plano 2 en 10
pacientes (4%). Estos fueron resueltos por simple pun-
cién y aspiracién en consultorio durante los controles
posoperatorios. Solo un hematoma de plano profundo
1 (0.4%) que tuvo que resolverse por drenaje en quiré-
fano, lavado y restaurado de los planos.

En segundo lugar, la presencia de cicatriz hipertréfica
en 6 casos (2.5%), 4 de ellos retroauricular y 2 casos re-
troauricular y preauricular; de estos 6 casos, 4 se resol-
vieron con infiltracién de triamcinolona; en 2 casos se
hizo revisién quirtrgica de la cicatriz y aplicacién de
triamcinolona posterior.

En tercer lugar neuropraxias del N. facial, 2 casos
(0.8%), 1 del ramo bucal y otra del ramo frontal que se
resolvieron en su totalidad a los 2 meses.

Solo un caso de seroma 1 (0.4%). Seroma tardio sub-
mental de aparicién a los 2 meses el cual resolvid con
puncién aspiracion.

Sufrimiento del colgajo observamos 3 casos (1,2%).
Se presentaron con epidermolisis y escaras pequefias
en el colgajo preauricular. Asociamos esto a que en
un lote de pacientes usamos dcido tranexdmico en la

Figura 29. Lifting de Labio asimétrico.

solucidn anestésica local. Es importante sefialar que
no sucedié més al dejar de usar tranexdmico en solu-
cion.

DISCUSION

Consideramos que los buenos resultados tienen como
piedra angular un buen diagndstico.

Debemos prestar atencién en la reabsorcién y/o redis-
tribucidn de grasa, laxitud de plano 1, 2 y 3, prosis de
Bichat, ptosis y/o hipertrofia de la GSM, bandas de
platisma, hipertrofia de VAMD, presencia de adiposi-
dad del cuello profundo, ptosis del labio superior, pto-
sis palpebral, blefarochalasis, ete.

Muchos de nuestros pacientes consultan por solo una
zona que les molesta, por ¢jemplo el cuello. Es impor-
tante entender que parte de la cara desciende hacia el
cuello, otro ejemplo es, la caida de las cejas que influye
en la blefarochalasis.

Debemos informar, que para obtener un resultado na-
tural, es necesario tratar todos los sectores faciales en-
vejecidos, desde superior a inferior y no realizar pro-
cedimientos aislados, salvo en casos concretos que lo
ameriten, como por ejemplo, pacientes jovenes sin an-
gulo mentocervical.

En estos casos se puede realizar cuello profundo aisla-
do. Hoy en la consulta pregunto a mis pacientes si tie-
nen aplicados productos de rellenos, muchos respon-
den que si, otros no saben que producto, no recuerdan
en que sector fueron aplicados. La sobreinfiltracion
con 4cido hialurdnico puede ser tratada 15 dias antes
de la cirugifa con hialuronidasa, pero debemos infor-
mar a los pacientes que el drenaje linfético estard en-
lentecido y cursardn un posoperatorio con una recupe-
racién més lenta y con mayor edema, sobre todo la apa-
ricién de edema malar.
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Los pacientes que tienen aplicada hidroxiapatita de
calcio en un plano incorrecto presentan una adheren-
cia cdlcica de todos los planos faciales. Interfiere con
la diseccion del DPFL, no imposibilita la técnica, pero
requiere mds tiempo quirdrgico, promediando una
hora a hora y media mds.

CONCLUSION

La técnica de DPFL restaura volumen y forma de los
tejidos en una direccidn vertical. Disminuye los defec-
tos de barrido.

En conjunto con los procedimientos complementarios se
produce una sinergia con resultados mds arménicos y na-
turales, logrando una congruencia de los 3 tercios faciales.
En el cuello es muy importante obtener nuevamente
el dngulo cervicomental marcado y tratar el exceden-
te cutdneo, para lo cual la téenica de cuello profundo
es laideal.

La no deslaminacién del SMAS platisma conserva el
trofismo cutdneo ¢ incluso mejora la calidad cutdnea.
Los resultados posoperatorios son naturales y compa-
rables a la fisonomia de 10 a 15 afos atrds de los pacien-
tes, hecho observado en fotografias.
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ARTICULO DE REVISION

Deep plane face lift extendido. Técnica de diseccién
disenada para lograr el maximo reposicionamiento
de la region centrofacial, definicién del contorno del
cuelloy la linea mandibular

Extended deep plane face lift. Dissection technique designed to
achieve maximum repositioning of the centrofacial region, definition of
the contour of the neck and jaw line

Dr. Pablo Sanchez Saizar

RESUMEN

El lifting de plano profundo es una técnica de rejuvenecimiento facial que nos
permite lograr resultados altamente satisfactorios aun en casos de dificil resolu-
cion. El conocimiento detallado de la anatomia facial es de primordial importan-
cia para su aprendizaje y perfeccionamiento.

Es una técnica que insume mayor tiempo operatorio, ya que requiere una ade-
cuada liberacién de ligamentos faciales y cervicales para la correcta movilizacion
de los tejidos y su reposicionamiento sin tension, pero al mismo tiempo es segu-
ray confiable.

Palabras claves: lifting de plano profundo, rejuvenecimiento facial.

ABSTRACT

Deep plane lifting is a rejuvenation technique. facial treatment that allows us to
achieve highly satisfactory even in cases of difficult resolution. He met Detailed
understanding of facial anatomy is of primary importance importance for your
learning and improvement.

Itis a technigue that requires more operating time, since it requires adequate re-
lease of ligaments facial and cervical for the correct mobilization of the tissues
and their repositioning without tension, but at the same time time is safe and re-
liable.

Keywords: Deep plane lifting, facial rejuvenation technique.
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INTRODUCCION E HISTORIA

La cirugia de rejuvenecimiento facial ha tenido gran-
des avances en los tltimos 50 afios. La descripcién ana-
témica del SMAS (sistema musculo-aponeurdtico su-
perficial) por Mitz y Peyronie en 1976, y la idea inno-
vadora de Skoog T. de realizar la diseccién subfacial
para disminuir la tensién en la piel y lograr mayor du-
rabilidad de los resultados han marcado el inicio de la
era moderna del lifting. En 1989, Furnas describe los
ligamentos de retencién. En 1990, Hamra S. introdu-
ce la técnica del “Deep Plane y el composite flap”. Mas
recientemente, contribuciones al conocimiento anaté-
mico por Mendelson B. y aportes de detalles técnicos
como los de Jacono A.

A pesar de la diversidad de tratamientos no quirurgi-
cos que han aparecido recientemente, el lifting facial si-
gue siendo el método mds eficiente y duradero de co-

1. Cirujano plastico, practica privada.
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rreccién del proceso de envejecimiento facial, especial-
mente en aquellos casos en que este se evidencia por
cierto grado de flacidez cutdnea a nivel del tercio me-
dio facial y del cuello.

Figura 1. “Concepto SMAS fijo y movil” y andlisis rasgos faciales.



Figura 4. Voluminizacién mediante ascenso del composite flap
con vector vertical.
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Suspension points
anterior and closer

Figura 3. VVentajas biomecdnicas del DPFL: puntos de suspension
mds proximos a las dreas a levantar. Efecto lifting mds potente.

COMPRENSION DE LA ANATOMIA FACIAL
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA CIRUGIA.

Uno de los aspectos importantes de la anatomia centro-
facial que queremos remarcar en este articulo es la ca-
racteristica que presenta el SMAS en las diferentes zo-
nas. El SMAS se presenta en continuidad con el muscu-
lo platisma del cuello pero al aproximarse a la zona me-
dial se va volviendo mds tenue y delgado, pricticamente
desapareciendo en la mejilla a nivel del borde lateral de
los musculos cigomaticos; esta es una de las principales
razones por las cuales las técnicas tradicionales de trata-
miento del SMAS desde las regiones laterales y altas sue-
len ser ineficientes para tratar los signos de ptosis a nivel
centrofacial.

Cuando hacemos un andlisis facial preoperatorio para
evaluar los rasgos faciales que queremos corregir con la
cirugfa, habitualmente observamos que la zona centro-
facial es més propensa a la aparicion de signos de enve-
jecimiento. Esto se debe fundamentalmente a que es la
zona donde se producen mayormente los movimientos
de las expresiones faciales, zonas de movimientos de des-
lizamiento muscular que cubren 4reas de cavidades orbi-
taria y bucomaxilar, por lo tanto con menor presencia de
fijaciones a los planos profundos (ligamentos). Por otra
parte, lazona lateral por sobre la region parotidea se pre-
senta mds rigida, adherente y menos extensible, la fas-
cia auriculo parotidea. Estas dos 4reas se describen como
SMAS fijo no descendido y SMAS mévil.

Laidea de la técnica del lifting del plano profundo es co-
menzar la diseccién en una linea que representa la zona
de transicion entre ambas, que habitualmente se marca
entre el canto lateral del ojo y el gonion mandibular.
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Figura 5.

Esto tiene grandes ventajas biomecdnicas que hacen
que el efecto traccidn sea més efectivo.

La puerta de entrada en el plano sub-SMAS se encuen-
tra mds proxima a las regiones ptosadas, los puntos de
suspensién son méds mediales.

Otra caracteristica importante de esta técnica es que gran
parte de la diseccion se realiza en un plano entre la fascia
superficial (SMAS, platisma ) y la fascia profunda (mase-
térica, cervical profunda); en esta tltima transcurren las
ramas del nervio facial y por aqui entramos en los deno-
minados espacios premasetéricos y precigomatico.
También en este plano es donde realizamos la libera-
cién de las estructuras ligamentarias.

Los ligamentos de retencién son estructuras fuertes y
fibrosas, que fijan determinadas zonas dérmicas a los
planos profundos subyacentes, fascias musculares o pe-
riostio. Estos puntos de fijacién permiten que los teji-
dos blandos y paquetes adiposos pivoteen alrededor de
cllos y con el paso de los afios acenttien la presencia de
arrugas y pliegues sobre la superficie cutdnea. La iden-
tificacién y adecuada liberacién de los mismos es de
primordial importancia para la méxima reposicién de
los tejidos distales que suelen estar descendidos.

Los principales ligamentos que debemos liberar son los ci-
gomaticocutdneos, masetericocutneos, cutdneo mandi-
bular en la cara y los cervicales de retencion en el cuello.

Figura 6. Abordaje anterior de cuello.

CONSIDERACIONES ESPECIALES Y TECNICAS

COMPARTIMIENTOS DE GRASA MALAR
SUPERFICIAL (MALAR FAT PAD)

Habitualmente, con la edad puede haber un aumento
en el volumen de la grasa malar superficial, favoreciendo
su descenso y aumentando los signos de envejecimien-
to. La grasa malar se encuentra densamente adherida a
los muisculos cigomdticos a través de los ligamentos cigo-
maticocutdneos, por lo que la adecuada liberacién de los
mismos, es imprescindible para lograr un ascenso con
vector de traccidn que nos permita elevar los tejidos des-
cendidos y un efecto de aumento de volumen malar.

CONTORNO MANDIBULAR Y DEFINICION

DEL CUELLO.

El contorno mandibular juvenil se caracteriza por una li-
nea mandibular bien definida y un 4rea de concavidad
submaxilar. Con el envejecimiento, esta linea se va que-
brando apareciendo la formacién del jow! y una pérdida
de volumen a nivel del gonion. Estos signos pueden ser co-
rregidos mediante el avance de nuestro colgajo compues-
to, utilizando el SMAS mévil y liberando adecuadamente
los ligamentos cutdneomandibulares a nivel subcuténeo.
En el deep plane extendido se prolonga la diseccién por
una linea que continua por el reborde anterior del mus-
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culo externocleidomastoideo, donde se liberan las ad-  torio, en los que el cuello ha perdido la posibili-
herencias correspondientes al ligamento cervical de re-  dad de mejorfa con esta maniobra debido princi-
tencidn y se continta la diseccion subplatismal hasta  palmente al aumento de la adiposidad en los com-

aproximadamente el borde anterior de las bandas. partimentos supra y subplatismal. En estos casos

indicamos un abordaje anterior por via submen-
INDICACIONES DE ABORDAJE ANTERIOR toniana, diseccion subcutdnea amplia, liberacién
DEL CUELLO de los ligamentos cutdneo mandibulares y luego la

Habitualmente, con el abordaje lateral luego dela  reseccién de la grasa subplatismal y la sutura de la
diseccién y reposicién del platisma lateral se con-  linea media.
sigue una buena definicién del contorno y dngu-

los del cuello pero existen casos, que debemos tra-  RESULTADOS

tar de identificar en el andlisis facial preopera-

Figura 7..Resultados.
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CONCLUSIONES

El lifting de plano profundo es una técnica de rejuveneci-
miento facial que nos permite lograr resultados altamente
satisfactorios aun en casos de dificil resolucién. El conoci-
miento detallado de la anatomia facial es de primordial im-
portancia para su aprendizaje y perfeccionamiento.

Es una técnica que insume mayor tiempo operatorio,
ya que requiere una adecuada liberacién de ligamentos
faciales y cervicales parala correcta movilizacién de los
tejidos y su reposicionamiento sin tension, pero al mis-
mo tiempo es segura y confiable.
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iiiNi abierta, ni cerrada!!! Rinoplastia con lo mejor de
las dos técnicas. Trick tip rhinoplasty (transcolumellar
and inter cartilaginous keystoning with tip
preservation)

Trick tip rhinoplasty (transcolumellar and inter cartilaginous keystoning
with tip preservation).

Dr. Francisco Javier Villegas-Alzate

RESUMEN

El propésito es presentar una técnica de rinoplastia sin precedentes: la TRICK-TIP
(transcolumellar and inter cartilaginous keystoning with tip preservation) usada
por 14 anos

Métodos. La cirugia es indicada en casos estéticos primarios y secundarios y tam-
bién en reconstructivos como nariz hendida y secuelas de trauma. Una incisién
nasal intercartilaginosa se continda con una vertical en el septum membranoso y
se “abre” con una incisién baja en escalera en la parte inferior de la columela, una
combinacién de elementos de las técnicas abierta y cerrada.

La punta nasal se eleva como un colgajo que incluye los alares y la piel vestibular
debajo de ellos. El abordaje es muy amplio para realizar todas las maniobras qui-
rdrgicas para septumy dorso, mientras que la punta nasal se preserva anatémica-
mente y se modifica desde abajo por reseccién cefélica retrégrada de alares, apli-
cacion de poste intercrural fijado primero arriba y puntos para cierre de espacios
muertos en el supra tip, el cierre de las incisiones es sencillo y completo, dos ter-
cios de los casos se realiza reseccién de alas sin diferimiento.

Resultados. Los resultados evaluados por 120 pacientes usando Face Q™, y por
102 evaluadores externos son muy satisfactorios, las complicaciones son bajas y
las revisiones infrecuentes. No se presentaron deformidades de tridngulos blan-
dos ni de los rebordes de las narinas. De manera subjetiva el autor considera mas
rapida, baratay facil esta cirugia mientras que da resultados satisfactorios.
Discusién. La TRICK-TIP, una técnica original, convierte la rinoplastia cerrada en
una con amplia visibilidad mientras preserva la anatomfa de la punta. Su expo-
sicion extensa y rapidez permite realizar cambios estructurales complejos en el
septum, dorso y vertientes nasales, mientras que maniobras indirectas permi-
ten preservar las uniones interdomales, y proyectar la punta reduciendo espacios
muertos.

Conclusién. La técnica TRICK-TIP se ha convertido en la preferida del autor debi-
do a su versatilidad y buenos resultados. Ofrece una combinacién Gnica de venta-
jas de los enfoques abiertos y cerrados, con énfasis en la preservacion de la pun-
tay la simplificacion del procedimiento.

Palabras clave: rinoplastia TRICK-TIP, rinoplastia de preservacién de la punta, li-
gamentos interdomales, intercrurales, proyeccién de la punta nasal, suturas de
supratip, poste columelar, correccién del ensanchamiento alar, reseccién alar na-
sal.

ABSTRACT

The aim is to present an unprecedented rhinoplasty technique, TRICK-TIP (Trans-
columellar and Inter Cartilaginous Keystoning with Tip preservation), which has
been used for 14 years.

Methods:The Surgery is indicated for primary and secondary aesthetic cases, as
well as reconstructive such as cleft nose and post-traumatic sequelae. An inter-
cartilaginous endonasal incision is continued with a vertical incision in the mem-
branous septum. It is “opened” with a stair-step incision in the lower part of the
columella, combining elements of both open and closed rhinoplasties. The na-
sal tip is elevated as a composed flap that includes the alar cartilages and the
vestibular skin beneath them. The approach is extensive to perform all surgical
maneuvers for the septum and dorsum while anatomically preserving and modi-
fying the nasal tip from below by retrograde cephalic resection of the alar carti-
lages, application of an intercrural strut fixed first superiorly, and closure points
for dead spaces in the supratip. The closure of incisions is simple and complete,
with two-thirds of cases undergoing alar resection without deferral.

Results: The results evaluated by 120 patients using Face Q™ and by 102 exter-
nal evaluators are highly satisfactory, with low complications and infrequent re-
visions. Soft triangle deformities or nasal rim deformities were not observed.
Subjectively, the author considers this surgery to be faster, cheaper, and easier,
yielding satisfactory results.

Discussion: The TRICK-TIP, an original technique, transforms closed rhinoplasty
into one with extensive visibility while preserving the anatomy of the nasal tip.
Its extensive exposure and reduced surgical time allow for complex structural
changes in the septum, dorsum, and nasal sidewalls, while indirect maneuvers
preserve interdomal junctions and project the tip, reducing dead spaces.
Conclusion: The TRICK-TIP technique has become the author’s preferred method
due to its versatility and good outcomes. It offers a unique combination of ad-
vantages from both open and closed approaches, emphasizing tip preservation
and procedural simplification.

Key words: TRICK-TIP Rhinoplasty, Tip preservation rhinoplasty, Interdomal, in-
tercrural, ligaments, Tip projection, Supratip quilting sutures, Columellar strut,
Alar flaring correction.
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INTRODUCCION

No existe consenso sobre cudl técnica de rinoplastia
es mejor y hay debate, sin conclusiones precisas ni ga-
nador, entre quienes prefieren rinoplastia abierta y los
que la hacen exclusivamente cerrada. Aunque cada tée-
nica tiene ventajas o desventajas y posibles indicacio-
nes o contraindicaciones, hay defensores y detractores
de cada una siendo aconsejable para cualquier cirujano
conocerlas e indicarlas segtin el caso™.

Ambos enfoques tienen similitudes, pero también di-
ferencias en cuanto a la visualizacién y evaluacién in-
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Figura 1. Incisiones en TRICK-TIP rhinoplasty (Transcolumellar

and Inter Cartilaginous Keystoning with Tip preservation).

Figura 3. Izquierda: se eleva la parte mévil de la nariz como
un colgajo compuesto. Derecha: en plano suprapericéndrico se
hace un acceso visual amplio hasta el nasion y las vertientes na-
sales dseas y cartilaginosas.

traoperatoria de las estructuras en su estado anatémico
de reposo, también difieren en la variedad de alternati-
vas técnicas disponibles para modificar cada una de las
estructuras y el nivel de control y maniobrabilidad qui-
rurgica que finalmente determinan la eficacia y previ-
sibilidad?.

La técnica abierta aparecié mucho después que la ce-
rrada para hacer mds accesibles los cartilagos de la pun-
ta, siendo considerada por muchos la més precisa y con
resultados mds reproducibles ya que la visién y el acce-
so a las estructuras permiten hacer la cirugfa més es-
tructurada y predecible pudiendo llevar a buenos resul-
tados*®. Su principal desventaja es la mayor duraciéon
del procedimiento y la dificultad técnica para despe-
gar la piel vestibular de las delicadas cruras medias, pu-
diéndose producir desgarros de piel y de cartilagos, de
igual manera el cierre de la piel vestibular debajo de los
domos cartilaginosos es més dificil, requiriendo mu-
chas veces despegamientos adicionales laboriosos de la
piel delicada y firmemente adherida debajo de la zona
domal®". Una complicacién grave es la dehiscencia y
necrosis, que usualmente no se presentan con la técni-
ca cerrada'""?,

La técnica cerrada con incisidn intercartilaginosa ha
sido usada por muchos afos, siendo mds rdpida, mas
barata y con menos posibilidad de necrosis, demos-
trando buenos resultados, pero quizds, menos prede-
cibles. Se ha tratado por multiples medios de hacerla
“mds abierta”, por ejemplo usando otra incisién intra-
nasal en el borde marginal de los cartilagos alares, con-
virtiéndola en una doble incisién o “asa de balde”, se
han usado maniobras de extension de las incisiones en-
donasales hasta piso y vestibulo nasal y se han hecho
con técnica de extraccién de cartilagos alares, entre

Figura 2. De manera rdpida durante la TRICK-TIP rhinoplasty se
eleva la columela y la punta nasal como un colgajo compuesto

de piel vestibular, cartilagos y piel externa nasal.

TR

Figura 4. El abordaje amplio de la TRICK-TIP permite la visuali-
zacién del dorso 6seo y cartilaginoso facilitando maniobras de
reseccion y moldeamiento cuidadosos de hueso y cartilagos. Iz-
quierda: uso de injerto espaciador. Derecha: la fijacién y remo-
delacion con suturas se facilita por la amplia exposicion.

otros recursos para evitar la incisidn de la piel de la co-
lumela®2.

El autor ha usado por 14 afios un abordaje que toma lo
mejor de las dos técnicas, para mejorar la visibilidad y
maniobrabilidad quirdrgica. Este articulo presenta la
técnica operatoria y evalta los resultados de TRICK-
TIP (transcolumelar e intercartilaginosa, estructura-
day con preservacién de la punta), una técnica sin pre-
cedentes conocidos, que de manera novedosa pretende
ser mds simple y mantener resultados con menos com-
plicaciones™.

METODOS

Seleccién de pacientes. Después de dos o més consul-
tas y examen clinico cuidadoso se determinan las ven-
tajas y desventajas de la rinoplastia y se genera un con-
sentimiento informado del paciente, en donde es im-
portante resaltar la presencia de una cicatriz en la base
columelar. En casos seleccionados solicitamos tomo-
graffa computarizada de senos paranasales y nariz. En
todos los casos se realizan fotografias estandarizadas
preoperatorias.

La cirugfa estd indicada principalmente en adultos jo-
venes que desean mejorfa estética nasal primaria, aun-
que también la hemos usado en casos secundarios, y ci-
rugias con intencidn reconstructiva como secuelas de
labio y paladar hendido, y secuelas de trauma.

La operacidn estd contraindicada en pacientes con ex-
pectativas irreales, pacientes con comorbilidades, y en
aquellos casos primarios o secundarios en donde se an-
ticipe la necesidad de separar la piel de la punta de los
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Figura 5. Reseccion de cartilagos alares en su porcion cefdlica
desde abajo durante TRICK-TIP.

cartilagos alares para realizar modificaciones muy pre-
cisas o reparaciones cartilaginosas en la punta y remo-
cién de injertos sobrepuestos sobre los domos previa-
mente.

CIRUGIA

En todos los casos se usa anestesia general y tubo oro-
traqueal, previa consulta preanestésica y clasificacion
de riesgos. En un 22,5% de los casos la cirugia se aso-
cia a otros procedimientos estéticos de la cara, y en
una cuarta parte se realiza en simultdnea con cirugfas
de contorno corporal, todos los casos han sido atendi-
dos en una préctica privada con servicio de docencia en
postgrado en cirugfa pldstica en la ciudad de Tulud en
Colombia.

Incisiones. Después de infiltracidn con anestésico y
vasoconstrictor, se hace una incisién intercartilagino-
sa bilateral entre el borde cefdlico de los cartilagos ala-
res y el borde caudal de los cartilagos triangulares, que
se extiende de manera vertical transfixiante de narinaa
narina en el septum membranoso, esta incisién se com-
plementa con otra en forma de escalera en la piel de la
base de la columela cerca al labio en la parte mds baja
de los pies de crura (transcolumelare intercartilagino-
sa) (Figural).

De manera muy rdpida y eficiente con las maniobras
de esqueletizacion habituales, se levanta un colgajo que
tiene los dos cartilagos alares, su cobertura vestibular
endonasal y la piel completa de la punta nasal. Después
de la visualizacidon del 4ngulo septal se procede a di-
seccidn suprapericéndrica del esqueleto cartilaginoso,
cambiando a plano subperidstico al alcanzar los hue-
sos nasales. La diseccidn se extiende hasta ver el nasion
y también se amplia lateralmente hasta por lo menos la
mitad de las vertientes nasales y en algunos casos hasta
el origen de las mismas (Figuras 2 y 3).

Septum. En los casos necesarios se hace diseccién del
septum nasal por abordaje subpericéndrico usando tu-
neles superiores uni- o bilaterales que pueden acompa-
farse de separacién de los cartilagos triangulares del
cartilago septal en el dorso. Este abordaje amplio per-
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Figura 6. Un poste intecrural que no sobrepasa la altura de los
domos se aplica en el 43% de los casos, usando primero la fija-
cién en la parte movil arriba y finalmente abajo.

Figura7. Punto de unidn del supratip. Usado en dos terceras
partes de los casos, permite la obliteracién del espacio muerto
facilitando la definicién del punto de quiebre entre el dorso y la
punta; preferimos aplicarlo en las etapas de definicién de la pun-
tay lo anudamos después del cierre definitivo de piel.

mite septoplastias extensas, uso de suturas moldeado-
rasy toma de injertos dscos y cartilaginosos.

Dorso 6seo. Se continta con las modificaciones per-
tinentes al dorso y vertientes nasales.Las resecciones
de la giba 6sca se realizan con raspa de manera inter-
mitente y progresiva hasta tener la forma y altura de-
scadas. La reseccién dsea no se limita al dorso y se
debe continuar con la parte lateral de los huesos nasa-
les y vertientes para evitar deformidad en “V” inverti-
da. Raramente se realiza reseccién de giba con osted-
tomo. En muchas ocasiones se usa un ostedtomo de 2
mm muy afilado para cambiar la forma anormalmen-
te curva de algunos huesos nasales usando el aborda-
je amplio bajo visidn directa con maniobras de percu-
sion delicadas.

Dorso cartilaginoso. Lo modificamos de acuerdo a la
necesidad, por reseccién y maniobras condropldsticas
de modificacién de cartilagos triangulares como su-
turas, injertos y colgajos espaciadores. Es ficil usar li-
beralmente suturas de polipropileno 5-0 USP en agu-
ja vascular para reconstruir el dorso cartilaginoso y co-
rregir a satisfaccién cualquier deformidad residual, fa-
cilitAndose ampliamente ¢l uso de injertos septales,
costales y otros como calota en casos reconstructivos.
Es de anotar que el doblado longitudinal del borde su-
perior de los triangulares se puede hacer bajo visién di-
recta para mantener la forma del dorso cartilaginoso.
En caso necesario se realizan osteotomfas laterales por
abordaje endonasal, usando ostetémos con gufa (Figu-

ra4).

Punta nasal. La modificacién de la forma de la punta
se realiza desde abajo con el colgajo de piel y cartilagos
evertido con la ayuda de un gancho doble de nariz y de
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Figura 8. Caso 1. Rinoplastia estética primaria en una mujer jo-
ven con piel delgada, rinocifosis, y falta de proyeccion de la pun-
ta nasal. Izquierda: fotos frontales preoperatorias. Derecha: fo-
tos postoperatorias 7 semanas después de la operacion. Se espe-
ra mejoria adicional de la coloracién y visibilidad de la cicatriz.

una aguja hipodérmica calibre 25G que se inserta des-
de la piel hacia el espacio operatorio en la linea media
del punto de quicebre entre el dorso y la punta.
Usualmente se hace reseccion del borde cefélico de los
alares sin desprenderlos de la piel en conjunto con gra-
sa y tejido redundante del drea supratip. Después de
chequeo repetido se confirma la simetria, definicidn
y adelgazamiento planeados. Se puede adelgazar un
poco mds la piel por liposuccién subdérmica usando la
cdnula de succién de Frazier 2 mm.

Resecciones laterales y modificaciones adicionales a los
cartilagos alares adheridos por completo al colgajo de
piel o con despegamientos selectivos se pueden hacer
desde abajo, usando suturas para unir los domos o las
cruras medias (Figura S5).

Poste de aplicacidn inversa. Un recurso usado en el
43% de los casos es la aplicacion de un poste intercru-
ras que ayudarfa a proyectar y mantener estructural-
mente la punta (keystoning strut), este injerto de carti-

Figura 9. Caso 1. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: se estd
haciendo la fijacién de un poste de cartilago septal intercrural
para mejorar la proyeccion de la punta. Centro abajo: una vez fi-
Jjado arriba el poste se sutura a las estructuras fijas nasales cal-
culando la proyeccién adecuada. Derecha: foto postoperatorias
a las 7 semanas.

lago septal (algunas veces cartilago costal o injerto de
calota), lo fijamos transitoriamente con una aguja hi-
podérmica en el espacio intecrural, cuidando de no so-
brepasar la altura de los domos respetando el ligamen-
to interdomal que sirve como apoyo del limite superior
del poste, se fija con suturas polipropileno 5-0 USP,
luego de estar unido primero arriba; el complejo de la
punta columela y poste se gira hacia la espina nasal an-
terior para hacer el ajuste necesario de altura y poste-
rior fijacién al septum caudal o espina nasal durante las
maniobras de cierre (Figura 6).

Punto obliterante del supratip. Es usado en el 65%
de los casos. Después de marcar con aguja transfixian-
te el punto de quiebre cutdneo entre ¢l dorso y la pun-
ta, se procede por abordaje interno a dejar una sutura
permanente de polipropileno 5-0 USP entre la dermis
de ese punto y el punto del dorso cartilaginoso o sep-
tum caudal elegido; para mantener una rotacién ade-
cuada de la punta, preferimos dejar esta sutura sin anu-
dar hasta el final del cierre de las heridas endonasales
(Gubisch®) aunque inicialmente lo anudédbamos antes
segun técnica de Guyuron® (Figura7). En casos excep-
cionales se pueden hasta 4 o 5 puntos obliterantes que
ayudan a mantener la definicién entre punta y dorso y
entre alas y vertientes nasales.

Cierre de incisiones. Se usa catgut simple 4-0 USP
en aguja cortante para hacer sutura cuidadosa de to-
das las incisiones endonasales, evitando dreas cruentas
residuales y exposicidn de injertos o suturas. Se inicia
con especial atencion a los puntos clave del vértice en-
donasal y laterales de la columela para que queden bien
afrontados los pies de crura.

Durante esta etapa se pueden poner puntos de sutura
no absorbibles (polipropileno 5-0 USP) entre el poste
columelar y el septum caudalo espina nasal calculando
la altura, proyeccion y rotacién de la punta nasal.

La incisién cutdnea columelar en escalera es cerrada
con puntos separados de piel con polipropileno 5-0
USP. Adicionalmente, de manera frecuente, usamos
sutura con catgut simple para hacer puntos transfi-
xiantes en el septum membranoso y espina nasal que



Figura10. Caso 1. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: foto
intraoperatoria demostrando la cifosis y falta de proyeccion de
punta. Centro abajo: aspecto al final de la cirugia nétese la rota-
ciény proyeccion de la punta nasal. Derecha: foto postoperato-
rias a las 7 semanas.

reducen espacio muerto y ayudan en mantener en posi-
cidén el poste intercural.

En este momento se hace el nudo de la sutura del supra-
tip, una vez completado el anudado el nudo debe mi-
grar dentro de la incisién y la piel del punto de quiebre
debe quedar adherida al esqueleto nasal. En 4% de casos
usamos suturas adicionales de catgut simple que entran
por la piel vestibular, salen a la piel del quiebre supratip
o pliegue alar y entran por el mismo orificio en trayecto
diferente, para ser anudadas dentro de la nariz comple-
mentando la unién de la piel con esqueleto nasal, dismi-
nuyendo el espacio muerto y la acumulacién de liquidos
y edema. En casos raros con exceso de piel hemos usado
suturas externas de nylon 5-0 USP en aguja grande para
redistribuir y adherir la piel a la manera de red hemosté-

tica o puntos de acolchado externos”>.

Reseccidn de alas. Es usada liberalmente en el 72,5%
de los casos, la presencia de esta cicatriz debe ser infor-
mada y acordada con el paciente preoperatoriamente,
la decisién final de realizarla u omitirla se toma en este
momento quirdrgico ayudados por el resultado provi-
sional visto en la mesa de operaciones, por la medida de
la distancia intercantal y por maniobras de simulacién
de reseccion alar movilizando el borde alar hacia la po-
sicién medial con pinzas de Adson.

Se realiza marcacién con tinta quirtrgica cuidando si-
metria, manteniendo la reseccién suficiente para la co-
rreccién deseada y evitando sobrerreseccién. La inci-
sién se ubica exactamente en el surco alar y piso nasal
y se ajusta en altura y anchura a cada caso. Una vez de-
lineada la incisién se hace infiltracién con vasoconstric-
tor y reseccidn cortante y precisa en un lado. Se procede
al cierre con suturas absorbibles catgut simple 4-0 USP
usando suturas transfixiantes anudadas dentro de la na-
riz, frecuentemente evitamos suturas externas de piel,
que cuando son necesarias se limitan a una o hasta tres
por lado con polipropileno 5-0 USP en aguja cortante.

Curaci6n. Evitamos usar taponamiento nasal anterior,
el cual reservamos para casos complejos de cirugfa re-
constructiva. Hacemos encintado de la piel nasal y apli-
camos inmovilizacién con un yeso dorsal a la medida.
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Figura 11. Caso 2. Paciente femenina de 42 afos con secuelas
de labio y paladar hendidos bilaterales. Izquierda: preoperatorio.
Derecha: foto postoperatorias a las 16 semanas.

Posoperatorio. Realizamos la primera visita en tres a
cinco dfas para retirar suturas y taponamiento nasal,
reforzamos las instrucciones y planeamos seguimien-
tos posteriores. La ferulizacién nasal solida se retira a
los 12 dias, y se contintia con encintado por 4 sema-
nas. Es frecuente que recomendemos humectacion en-
donasal con solucién salina y uso de acrosol nasal de
beclometasona por 4 semanas. Se hacen visitas de con-
trol programadas por varios meses en donde se toman
fotografias postoperatorias, se oyen quejas y se refuer-
zan los logros obtenidos.
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Figura 12. Caso 2. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: mar-
cacion preoperatoria en donde se senala la existencia de una ci-
catriz del l[6bulo nasal de una cirugia previa de correccion de asi-
metria nasal que haria muy dificil cualquier abordaje tradicio-
nal. Centro abajo: Durante la fijacién de un poste de cartilago
en el espacio intercrural, se ve claramente la punta nasal ele-
vada como una unidad maévil trilaminar que incluye los cartila-
gos alares que fueron simetrizados desde abajo. Derecha: foto
postoperatoria a las 16 semanas. Serealizo reseccion alar asimé-
trica, revision de queiloplastia y aumento autélogo de bermellén
labial.

Resultados. De manera subjetiva los resultados estéti-
cos son similares a y tan predecibles como los de cual-
quier rinoplastia abierta, desde hace 14 aios es la ma-
nera predilecta del autor de realizar la rinoplastia que
considera ademds es mds rdpida y mas barata.

Los resultados informados de 120 pacientes de rino-
plastia estética usando formularios autorizados de Face
Q™3 indicaron una alta satisfaccion con la “Aparien-
cia de la nariz” y el “Resultado general”, logrando una
mediana de 100 /100 puntos. Por otro lado “La satis-
faccién con las fosas nasales” recibié una alta califica-
cién de 87 puntos/10024.

Ciento dos evaluadores independientes, incluyendo 93
(88,6%) cirujanos pldsticos y 12 (11,4%) otorrinolarin-
gologos, calificaron los resultados usando formularios
online con fotografias pre- y postoperatorias. Cada uno
calificé entre 10 y 120 pacientes, lo que resulté en un
total de 1820 evaluaciones; usando una escala de 1-5
(1: muy deficiente, 2: deficiente, 3: regular, 4: bueno, 5:
excelente), el “Resultado general de la rinoplastia” tuvo
una calificacién promedio de 3,62 de 5 puntos posibles
(desviacién estandar (DE) 0,935).

Por otro lado, en una escala de 1-5 (1: no presente, 2:
leve, 3: moderado, 4: severo, 5: desfigurante), la evalua-
cién de “Deformidades de las fosas nasales” arrojé una
calificacién promedio de 1,84 (DE 0,917), las “Defor-
midades del tridngulo blando” recibieron una califica-
cién promedio de 1,73 (DE 0,903), y la evaluacién de
“Deformidad o visibilidad de la cicatriz externa colu-
melar” resultd en una puntuacién promedio de 1,35

(DE 0,692)24 (Figuras 8-10 Caso 1).

COMPLICACIONES

No se reportaron necrosis de piel, hematoma, asime-
tria notable, dehiscencias de heridas o infecciones; se
realizaron revisiones en tres pacientes, uno de ellos re-
quiri6 dos revisiones.

Los efectos adversos informados por los pacientes de

Figura13. Caso 2. Izquierda: Vista lateral preoperatoria. Centro
arriba: el poste columelar estd siendo ajustado en altura para lo-
grar la proyeccion de punta planeada. Centro abajo: apariencia
en la vista basal al finalizar la cirugia. Derecha: foto postopera-
toria a las 16 semanas.

acuerdo con siguientes preguntas validadas en los for-
mularios Face Q™

¢Dificultad para respirar por la nariz?

¢Sensibilidad (por ejemplo, al usar gafas de sol)?

¢La piel de tu nariz parece gruesa o hinchada?
¢Protuberancias o hendiduras de apariencia poco natu-
ral en tu nariz?

Se respondieron “nada en absoluto” en el 72% de los
casos y “un poco” en el 14%. “Moderadamente” y “Ex-
tremadamente” se reportaron en el 7% de los casos
cada uno, con un puntaje promedio de 1,5 o menos
puntos, lo que indica un nivel menor que “un poco” en
una escala de 1 a 4. (1: nada en absoluto, 2: un poco, 3:
moderadamente, 4: extremadamente)

DISCUSION

El enfoque quirtrgico TRICK-TIP ha llegado a ser la
manera predilecta para realizar rinoplastias por el au-
tor, encontrando cada vez més indicaciones y buenos
resultados.

La evaluaci6n objetiva de resultados publicados previa-
mente en rinoplastia estética’® da fuerza a esta aprecia-
cién subjetiva del autor, que ademds ve buenos resulta-
dos en rinoplastias reconstructivas complejas. Se desta-
ca la preservacién de la punta para mejorar los resulta-
dos y agilizar el procedimiento.

Inicialmente utilizada para casos relativamente sim-
ples, las indicaciones de la técnica se han diversifica-
do ampliamente. Se ha utilizado en el 88% de los ca-
sos primarios y también en el 12% de los casos secun-
darios. Ademds, la técnica ha encontrado aplicacion
en cirugias reconstructivas, como la reparacion de na-
riz en labio hendido y secuelas graves de traumatismos
(Figuras 11-13Caso 2).

Dada la experiencia del autor tanto en rinoplastia
abierta como cerrada, intuitivamente recomienda el
procedimiento para una amplia gama de casos. Sin em-
bargo, es crucial destacar que no es recomendable para
casos que requieran manipulaciones de la punta alta-
mente precisas o para casos secundarios que requieran
reconstruccién del cartilago alar.

Las indicaciones principales abarcan cirugfas que im-



Figura 14. Caso 3. Vardn joven con piel gruesa, cifosis nasal, fal-
ta de proyeccion de punta y alas prominentes, con seguimien-
to a largo plazo. Izquierda: vistas preoperatorias. Derecha: fotos
postoperatorias a 5 afos. Se realizé reseccion alar, poste colu-
melar y adicionalmente otoplastia.

plican modificaciones dorsales extensas, eliminacién
de giba, correccidn de paredes laterales nasales y union
osteocartilaginosa, particularmente cuando son nece-
sarios injertos espaciadores y correcciones de asime-
trfas y desviaciones septales.

La seguridad vascular es crucial en la rinoplastia, es-
pecialmente con la reseccion alar que en casos secun-
darios y pacientes fumadores o con comorbilidades
se recomienda realizar de manera diferida. La técni-
ca TRICK-TIP por no separar la punta parece mante-
ner la seguridad vascular al evitar el manejo excesivo de
la piel columelar, lo que resulta crucial para los proce-
dimientos que involucran la reseccién alar simultanea
que el autor realiza hasta casi en tres cuartas parte de
sus pacientes (72,5%)11,12.

El uso de soporte (keystoning) como poste columelar
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Figura 15. Caso 3. Izquierda: preoperatorio. Centro arriba: du-
rante la cirugia. Centro abajo: al momento del cierre de heridas,
se ve la definicién dejada en el punto de quiebre por el uso de
una sutura interna del supratip. Derecha: foto postoperatoria a
5 anos.

para mantener a largo plazo la posicién de la punta ha
sido ampliamente estudiado y repetidamente descri-
to o modificado®**..Sin embargo, la fijacidn estratégi-
cadel soporte columelar, comenzando en la parte supe-
rior parece no tener antecedente histérico.24 De ma-
nera ingeniosa facilita la fijacidn sencilla, permitiendo
ajustes hasta el final de la cirugfa sin tener que reali-
zar cambios en la region interdomal, més fragil y ficil
de danar, con cambios repetidos de posicidn de las su-
turas.

Aunque un poco mds dificil que en la técnica abierta,
la TRICK-TIP permite diversos cambios de la punta,
incluida la reseccién cefélica retrégrada de los cartila-
gos alares, las suturas interdomales e intercrurales y fa-
cilitaria maniobras de movilizacién espacial de la pun-
ta como un todo incluidas la rotacidn, des-rotacion, la-
teralizacién y recesién de puntas, segtn lo planeado.

Si bien realizar modificaciones en la punta desde aba-
jo presenta una curva de aprendizaje y desafios para lo-
grar una definicién detallada precisa, la facilidad para
soportar la punta y moldear directamente el supratip
con suturas s un aspecto positivo.

El concepto de preservacion dorsal estd siendo retoma-
do y en recientes publicaciones ha ganado gran acepta-
cidn, sin embargo, pero el concepto de preservacién de
la punta es raramente mencionado y se limita después
de diseccién amplia a preservar los “poligonos y anato-
mia alar” por disecciones amplias entre la piel y los ala-
res?40.

El tratamiento actual de la punta generalmente se fun-
damenta y en “deconstruccién” y nueva “mejor cons-
truccién” de las estructuras anatdmicas de ligamentos
y cartilagos del I6bulo nasal*’. Proponemos un nuevo y
verdadero enfoque de preservacién de la punta como
componente fundamental en la TRICK-TIP*, ya que
no hay separacion de piel en la regién punta-colume-
la, y tampoco separacién o dafio evidente entre los li-
gamentos interdomales e intercrurales laterales®, lo
que mantiene la integridad estructural de los elemen-
tos de soporte y la piel externa ¢ interna, preservando
los contornos y caracteristicas naturales de la punta na-
sal, lo que resulta en resultados més naturales con los
puntos de iluminacién simétricos de los domos y redu-
ce el riesgo de complicaciones relacionadas con la pun-
ta. Al preservar la unidn entre los cartilagos alares y la
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piel caudal a ellos, se mantiene la integridad de la co-
lumela y la punta, evitando la distorsién del borde alar
y los tridngulos blandos. Su naturaleza conservadora
también hace que la cirugfa sea mas “reversible y revi-
sable” debido a que es menos destructiva®.

El cierre de las heridas endonasales es bastante dificil
en rinoplastias cerradas y que también puede ser difi-
cil de adaptar al nuevo soporte estructural de la rino-
plastia abierta; por el contrario, en esta técnica se resal-
ta nuevamente la facilidad del cierre bajo vision direc-
ta amplia lo que evita dejar dreas cruentas, evita expo-
sicién de injertos y suturas, retracciones y asimetrias.
Notablemente, la cicatriz columelar baja, aunque sec-
ciona uno o ambos pies de crura, es de caracteristicas
poco visibles y no produjo quejas en los resultados re-
portados por los pacientes no observadores externos.
Se han podido seguir casos por més de 5 afos demos-
trando la durabilidad de los resultados (Figurasl4 y
15 caso 3).

Sin embargo, algunas limitaciones podrian ser el abor-
daje indirecto de la punta con poca accesibilidad a los
domos y la necesidad de una mayor generalizacién de
las indicaciones y reproducibilidad de la técnica, que
seguramente deben ser reconocidas a medida que esta
madura. Aunque otra potencial desventaja serfa la sec-
cién distal durante la incisién en escalera de uno o dos
pies de crura, los resultados reportados no confirman
ningun problema de visibilidad o deformidad atribui-
ble a este corte quirurgico.

Es importante destacar que el término “novedoso”
debe usarse con cautela, dadas las referencias histdricas
que aparecen después de cirugfas proclamadas como
“nuevas”. Sin embargo, no se encontrd ningtin antece-
dente de esta técnica especifica en la literatura médica
actual, como tampoco hallamos referencias al uso de la

fijacién primero arriba del poste columelar y a la verda-
dera cirugfa preservadora de punta. Creemos que otros
aportes relativamente tnicos de esta operacién son la
posibilidad de realizar un cierre cuidadoso y simétrico
de las incisiones endonasales, y ¢l uso de suturas direc-
tas y también transfixiantes en el supratip, surco alar
superior y lateral, con nudos endonasales absorbibles
para mayor definicién y para el cierre de la reseccién
de alas.

Si bien los resultados actuales pueden no demostrar
una superioridad cualitativa, la intencidn es ofrecer in-
formacidn sobre la utilidad potencial de este enfoque
para otros cirujanos.

Los ensayos controlados en el futuro pueden propor-
cionar una comprension més completa de su efectivi-
dad en comparacién con las téenicas existentes.

CONCLUSION

La técnica TRICK-TIP ofrece un enfoque tnico para
la rinoplastia, combinando las ventajas de los enfoques
abiertos y cerrados. Esta cirugfa innovadora amplia la
visibilidad sin diseccién de la piel de columela y de la
punta, simplifica el procedimiento y mantiene resulta-
dos favorables.

Se enfatiza en que la seguridad vascular, el riesgo dis-
minuido de complicaciones, la simplicidad de la fija-
cién del poste intercrural y la preservacién de la pun-
ta aflanzan aun més los beneficios distintivos de este
enfoque. La investigacién contintia, la ampliacién de la
busqueda bibliogréfica y la experiencia clinica y la edu-
cacién quirtrgica validardn ain més la autenticidad de
la técnicay los resultados a largo plazo, estableciendo la
TRICK-TIP como una adicién valiosa al campo de la
rinoplastia.
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RESUMEN

La oxigenoterapia hiperbérica (OHB) puede mejorar la cicatrizacién de las heri-
das. La hipoxia, la alteracion de la angiogénesis vy a inflamacién prolongada son
condiciones constantes que la OHB favorece su reversibilidad; hace ya muchos
anos que, en el listado de indicaciones reconocidas por Sociedades Cientificas
que rigen esta practica, se encuentra como indicacién aceptada para el trata-
miento coadyuvante en injertos o colgajos en riesgo isquémico, como también
en heridas refractarias; en la Ultima década, paulatinamente, con la difusion y
el aumento de las facilidades para acceder a equipos hiperbéricos, las indicacio-
nes se extendieron al drea de la cirugfa plastica, para tratamiento de complicacio-
nes posoperatorias en tejidos isquémicos o necrosados y también para preacodi-
cionamiento preoperatorio y sostén posoperatorio de cierto grupo de pacientes
con mayor riesgo de sufrir una complicacion, en las lipotransferencias como co-
adyuvante para aumento de la preservacién de una mayor cantidad de tejido gra-
so. Las publicaciones al respecto son cada dia més frecuentes, algunas presentan
un pequefio ndmero de casos, otras son estudios de cohorte retrospectivos, con
un nivel de evidencia elevado.

El objetivo de este articulo es presentar el concepto basico de los efectos de la
OHB, referencia al estado actual de las distintas indicaciones en uso en cirugia
plastica y medicina cosmética y la experiencia personal al respecto.

Palabras clave: cirugia pléstica, oxigenoterapia hiperbérica, isquemia, colgajos
quirdrgicos.

ABSTRACT

Hyperbaric oxygen therapy (HOT) can improve wound healing, hypoxia, altera-
tion of angiogenesis and prolonged inflammation are constant conditions that
HOT favors its reversibility for many years now, in the list of indications recog-
nized by Scientific Societies. that govern this practice, is a recognized indication
for adjuvant treatment in grafts or flaps at ischemic risk, as well as in refractory
wounds; In the last decade, gradually, with the dissemination and increase in the
facilities to access hyperbaric equipment, the indications were extended to the
area of plastic surgery, for the treatment of post-operative complications in is-
chemic or necrotic tissues as well as for preconditioning. operative and post-ope-
rative support of a certain group of patients with a higher risk of suffering a com-
plication, in lipotransferences as an adjuvant to increase the preservation of a
greater amount of fatty tissue. Publications in this regard are becoming more
frequent every day, some present a small number of cases, others are retrospec-
tive cohort studies, with a high level of evidence.

The objective of this article is to present the basic concept of the effects of HOT,
reference to the current state of the different indications in use in plastic sur-
gery, and cosmetic medicine and personal experience in this regard.

Key words: plastic surgery, hyperbaric oxygen therapy, ischemia, surgical flaps.
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INTRODUCCION

OXIGENO HIPERBARICO

El oxigeno hiperbarico (OHB) implica la inhalacién
de oxigeno (O,) al 100% a una presién >1,4 atm6ste-
ras absolutas (ATA) para mejorar la cantidad de O,
disuelto en los tejidos del cuerpo. Durante la terapia
con OHB, la tensién arterial de 0, generalmente au-
menta del rango normal de 75-100 mmHg sin OHB,
respirando aire, a tensiones >1,4 ATA vy los niveles de
tension de O, en los tejidos aumentan hasta 200-400

mmHg (Figura 1).
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El tratamiento con OHB se realiza con cdmaras hiper-
bricas y consiste en permanecer dentro de estas duran-
te un periodo de 90 a 120 minutos (en neonatos hasta
45 min), a presiones que oscilan de 1,5 a 3,0 ATA, de
acuerdo al padecimiento. La OHB se realiza una o mas
veces al dfa. Cada patologia requicere un namero deter-
minado de tratamientos (promedio 10; puede variar de
1 a 60 sesiones)".

El mecanismo por el cual el O, es transportado en la
sangre es mayormente disuelto en el plasma, por lo
cual en altas concentraciones permite que el espacio in-
tersticial, a pesar de estar comprometido fundamental-
mente por el edema, se oxigene adecuadamente.

CAMARAS HIPERBARICAS

La terapia se aplica con equipos que pueden aumen-
tar la presion atmosférica, llamados cimaras hiperbari-
cas. Existen dos tipos, las monoplaza y las multiplaza.
Las primeras permiten el tratamiento de un paciente
a la vez, son presurizadas generalmente con oxigeno al
100% que el paciente respira libremente en su interior.
Actualmente se cuentan con equipo para proporcionar
cuidados intensivos dentro de las cdmaras a los pacien-
tes que asi lo requieran. Las cdmaras multiplaza permi-
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Figura 1. Variacién en sangre del transporte de O2 segin la pre-
sién y porcentaje de 02

ten tratar a dos o mds pacientes a la vez, habitualmente
acompaiiados por un asistente. Estas se presurizan con
aire y el paciente respira oxigeno mediante una masca-
rilla, escafandra o tubo endotraqueal; su principal ven-
taja es que puede tratar a varios pacientes a la vez y se
puede manipular a los pacientes en estado critico®. Sin
embargo, es dable mencionar que el primer reporte so-
bre la aplicacién de cdmaras hiperbdricas a presiones
mayores que la atmosférica fue descrita por Hensha-
wen 16623,

Existe un dispositivo también llamado “cdmara hiper-
bdrica de tela”, que son faciles de identificar pues estdn
construidas con materiales blandos, lona engomada
o material similar, son inflables, inicialmente ideadas
para tratar andinistas con “mal de altura”, al ser plega-
bles cumplian la funcién de fécil transporte y con un
inflador a pedal permitia ser infladas con aire y obte-
ner presiones de 1 ATA como si estuviera a nivel del
mar, siendo que el andinista se encontraba a 5000 me-
tros de altitud o mds. De esta forma podia ser evacuado
en un ambiente que permitia revertir el “mal de mon-
tasia” y a veces ser tan gravitante que salvaba la vida.
Posteriormente, por desconocimiento de conceptos
basicos de OHB se promocionaron para uso domici-
liario como elemento para mejorar la calidad de vida,
paulatinamente se le atribuyeron propiedades terapéu-
ticas similares a las cdmaras hiperbdricas, pero lo cier-
to es que estos dispositivos no pueden superar presio-
nes >1,4 ATA, y se observa en la Figura 1, las presion
transcutanea (TcpO,) a la que pueden llegar es 343
mmHg, siempre y cuando se utilice una méscara de
oclusion total que provea O, al 100%, si observamos la
TepO, que se obtiene respirando O, normobdrico con
mdscaras de oclusion total es de 277 mmHg, esto es, la
diferencia obtenida es minima, y es ficil deducir que si
hacemos respirar O, normobdrico al 100% obtendre-
mos iguales beneficios que con estos dispositivos. Las
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EFECTO YOLUMETRICO: segiin La ley de Bayle-Mariotte,
a p los volls de gases son
inversamente proporcionales a las presiones absolutas,
Ejemplo: 1L de gas a 1 ATA, ocupa el volumen de 0,333 L
aJATA.

NIVEL DEL MAR CAMARA HIPERBARICA

1 ATA P —— 34TA :
i { e 03331 .

pa0 98 mm Hg - pa0 429 mm Hg

respirando aire respirando aire

pa0 673 mm Hg —————————» pa0 2193 mm H

en alvéolos en alvéolos

respirando respirando oxigeno

oxigeno puro puro (calculado)

EFECTO DE SOLUBILIDAD: segin la ley de Henry, el gas en
contacto con un liquido sobre el cual no ejerce accldn
quimica, es disuelto en este liquido en cantidades
proporcionales a la presion parcial con que este gas se
encuentra en el medio.

Figura 2. Esquematizacion de los efectos de OHB.

cdmaras hiperbdricas de tela de baja presién (que fun-
cionan a <1,4 ATA) comercializadas para su uso en de-
portologia y medicina alternativa tienen autorizacién
510(k) de la Administracién de Alimentos y Medica-
mentos de EE.UU. (FDA) solo para el mal agudo de
montafa y estdn disefiadas para comprimirse Gnica-
mente con aire. La FDA prohibe el uso de estos dispo-
sitivos con oxigeno suplementario. Las sociedades cien-
tificas en EE.UU. y Europa que rigen esta practica ya
se han manifestado al respecto®”.

EFECTOS TERAPEUTICOS

Los principales efectos beneficiosos de la OHB po-
drfan atribuirse a la mayor cantidad de moléculas de
oxigeno libres disueltas en el torrente sanguineo, que
luego se transfieren a los tejidos, lo que induce varios
procesos.

e La paradoja hipoxia hiperoxia, que estimula la
neoangiogénesis (como se discutio).

e Tolerancia al estrés oxidativo: la OHB produce
elevacién en la presién parcial de oxigeno (PpO,)
con el aumento transitorio en los niveles de espe-
cies reactivas de O, desencadena incremento en la
expresion de defensas antioxidantes, que a su vez
aumenta la tolerancia celular a los oxidantes, pro-
pios de un estado inflamatorio isquémico. Ade-
mas, las células endoteliales expuestas a alta PpO,
exhiben elevacién en la produccién de antioxidan-
tes®. En particular, distintas proteinas antioxidan-
tes y captadores de radicales libres (como el gluta-
tién, la hemooxigenasa-1 (HO-1), la catalasa y la
superdxido dismutasa) se regulan en alza después
de OHB?!* facilitando la reduccién del estrés oxi-
dativo en las células después de la lesion por reper-
fusiéon. Ademads, los niveles de enzimas oxidante
NADPH oxidasa se reducen considerablemente
después de OHB'.

e Mediadores antiinflamatorios: el tratamiento con
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Figura 3. Centro Hiperbdrico Cérdoba.

OHB inhibe las moléculas de adherencia de neu-
tréfilos (integrinas (2, molécula de adhesién in-
tercelular [ICAM-1], el CD18 y otras)'*'?, inhi-
biendo temporalmente la capacidad de los neutré-
filos circulantes para adherirse a los tejidos blan-
co y asi reducir la inflamacién posquirtrgica, esta
también se reduce por inhibicién de la produc-
cién de citocinas proinflamatorias (IL-13, IL-6,
TNF-a y PE2) secretadas por monocitos y macrd-
fagos''3!, El sistema inmune no se ve comprome-
tido por el OHB".

e Aumento de la perfusién microcirculatoria y la
neovascularizacién: estudios en modelos anima-
les informaron que el preacondicionamiento de
OHB aumenta la perfusién en colgajos compro-
metidos en comparacién con el grupo testigo no
acondicionado'®". La histopatologia revelé mayor
densidad de microvasos como responsable del au-
mento de la perfusion’®. El OHB también es cono-
cido por promover la neovascularizacién mediante
el aumento de moléculas angiogénicas tales como
el receptor del factor-1 y quimiocinas que atraen
neutréfilos, pero no monocitos'®?.

e Disminucién de la apoptosis: OHB aumenta las
moléculas antiapoptdticas (BCL-2) al tiempo que
reduce las moléculas proapoptdticas (pASK-1 y
Bax). Ademds, los efectos antiapoptéticos dismi-
nuyen notablemente la lesion por isquemia-reper-
fusién en colgajos de piel™.

INDICACIONES

Las indicciones de (OHB) estdn regidas por sociedades
cientificas reconocidas a nivel mundial. Una de ellas es
la UHMS (Undersea and Hyperbaric Medical Society)
(21), que pasamos a referenciar:

o Indicaciones del OHB segiin UHMS

o Embolias aéreas.

o Intoxicacién con monéxido de carbono o ciani-
dricos.

o Infecciones: Clostridium, gangrena gascosa.

o Sindrome de aplastamiento, compartimentales,
reperfusién de miembros.

o Enfermedad de descompresion.

o Heridas refractarias (pie diabético, tlceras arte-
riales).

Figura 4. Efectos del oxigeno hiperbdrico. Tomada con permiso:
Sdnchez EC. J Emer Crit Care Med 2019;4(3):1-8. doi:10.21037/
Jjeccm.2019.04.03.

Anemias excepcionales.

Abscesos intracraneales.

Infecciones necrotizantes de tejidos blandos.
Osteomielitis refractarias.

Radionecrosis de hueso y tejidos blandos.
Injertos o colgajos dérmicos en peligro.
Quemados.

Actinomicosis.

0O 0 o o o o o o

En la Décima Conferencia Europea de Consenso so-
bre Medicina Hiperbdrica: recomendaciones para las
indicaciones clinicas aceptadas y no aceptadas y la
préctica del tratamiento de oxigeno hiperbdrico® se
proponen tres tipos de condiciones de aplicacién de
OHB.

o Tipo I (fuerte acuerdo)

Nivel de evidencia B

o Intoxicacidén por mondxido de carbono

o Fracturas expuestas con Sindrome de aplasta-
miento

o Prevencién de osteorradionecrosis después de
extracciéon dental

o Osteoradionecrosis (mandibula)

o Radionecrosis del tejido blando (cistitis, procti-
tis)

o Sordera repentina

Nivel de evidencia C

o Enfermedad de descompresion

o Embolia gaseosa

o Infeccién bacteriana anaerébica o mixta

° szo 2
Nivel de evidencia B (fuerte acuerdo)
o Lesién de pie diabético
o Necrosis de la cabeza del fémur
o Injerto de piel o colgajos musculocutineos
comprometidos



Figura 5. Caso 1: izquierda arriba: postoperatorio a las 72 ho-
ras. Izquierda abajo: colgajos de dermolipectomia. Derecha: con-
trol a 14 dias.

Nivel de evidencia C (fuerte acuerdo)

o Oclusién de la arteria central de la retina

o Lesién por aplastamiento sin fractura

Nivel de evidencia C (acuerdo)

o Osteorradionecrosis

o Lesiones radio inducidas de los tejidos blandos

o Cirugfa ¢ implante en tejido irradiado (trata-
mientopreventivo)

o Ulcera isquémica

o Osteomelitis crénica refractaria

o Quemaduras de segundo grado >20% de la su-
perficie corporal total

o Cistosis neumatoide intestinal

o Etapa 4 de neuroblastoma

o Tipo 3 (fuerte acuerdo)

o Lesién cerebral (trauma cerebral agudo y créni-
co, lesidn crénica post-ACV, encefalopatia po-
sanoxia) en pacientes altamente seleccionados

o Lesiones radioinducidas de laringe

o Lesiones radioinducidas del SNC

o Sindrome de isquemia reperfusion post proce-
dimientos vasculares

o Reimplante de miembros

o Heridas refractarias secundarias a procesos sis-
témicos

o Enfermedad de células falciforme

o Cistitis intersticial

COMPLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DEL OHB

Es dable afirmar que, siguiendo los protocolos de trata-
miento adecuados, [a OHB es una practica segura.

Los efectos secundarios adversos, como la miopfa por
deformacion del cristalino, son siempre reversibles y
no dejan secuelas. Puede haber barotraumas de timpa-
no, pulmoén, senos paranasales y dentario, el timpdni-
co es el mds frecuente y se evita supervisando minucio-
samente la compresién del paciente, al que se le indica
que realice la maniobra de Valsalva en repetidas opor-
tunidades, para compensar la presién a ambos lados
del timpano. Diferentes publicaciones refieren hasta
un 2% de incidencia, también se han descripto: dolores
plurivocos toracicos, tos, fatiga extrema; sintomas neu-
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Figura 6. A) Vista posoperatoria inmediata. B) Necrosis extensa
presente a las 48 hs. C) Evolucion a 14 dias, se inicia terapia de
OHB diaria a 2,5 ATA por 60 minutos, curacion debridamiento.
D) Inicio de retraccién cicatrizal. E) Control a 30 dias de iniciada
la terapia hiperbdrica.

rolégicos (por ejemplo: convulsiones, cambios psicold-
gicos, entre otros) y/o pulmonares (por ¢jemplo: edema
pulmonar e insuficiencia respiratoria). La enfermedad
por descompresién puede ocurrir en pacientes que res-
piran aire comprimido, algunas veces en el enfermero
asistente o médico que trabaja dentro de la cdmara hi-
perbérica respirando este aire, condicién similar ala de
un buceo con aire comprimido®™?.

La toxicidad del oxigeno se encuentra entre las compli-
caciones mas graves asociadas a OHB. Se puede mani-
festar con convulsiones, estas se pueden producir a pre-
siones de tratamiento por arriba dela 3 ATA, presiones
de tratamiento reservadas a buzos accidentados, que se
puede mensurar en base a sumar la cantidad de tiempo
que el paciente estuvo expuesto a oxigeno a presién y se
mide en OTU (unidades de toxicidad de oxigeno). Son
reversibles al respirar el paciente aire, sin dejar secuelas,
y en mi experiencia en 25 afios de prictica, estimando
unas 30.000 sesiones realizadas, sélo tuvimos un caso.
El riesgo de incendio y/o explosion, es considerado la
complicacién fatal mascomun. Estos accidentes siem-
pre estdn relacionados con pricticas inadecuadas o
equipos sin mantenimiento o deficientes?*’.

Las contraindicaciones “absolutas” son: neumotdrax
no drenado y uso concomitante de ciertos citostdti-
cos como doxorrubicina o cisplatino. Las contraindica-
ciones “relativas” que justificarian el tratamiento, pero
con medidas preventivas previas, son trastorno convul-
sivo mal controlado, hipertiroidismo, insuficiencia car-
dfaca congestiva con fraccién de eyeccién <30% (es im-
portante tener en cuenta que el oxigeno es un vasocons-
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Figura 7. Arriba: postoperatorio inmediato dreas de sufrimiento
isquémico en pared abdominal anterior, inicio de terapia hiper-
bdrica inmediata dos veces por dia a 2,5 ATA 60 minutos. Aba-
Jjo: vista de control postoperatorio a 7 dias. A la derecha con-
trol a 28 dias.

TABLA 1.

Ao | Intervenidos | Intervenciones multiples | Sesiones de OHB
2022 380 304 1496

2023 410 336 1656

trictor y, como resultado, aumenta la poscarga cardfaca),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave, bullas
pulmonares asintomdticas, infecciones activas de las vias
respiratorias superiores o de los senos paranasales, ciru-
gia reciente de oido o térax, antecedentes de neumoté-
rax, fiebre no controlada, claustrofobia ¢ incapacidad
para igualar la presién en el oido medio™

MATERIALY METODOS

Presentamos la experiencia de dos servicios que reali-
zan cirugfa plastica, ambos cuentan con cdmaras hi-
perbdricas, el Servicio de Cirugia Plistica del Sanato-
7io Galenos, ciudad del Este, Paraguay, Dr. Walter Ma-
riaca, del cual soy asociado, en este centro protocolar-
mente todos los pacientes son tratados con OHB en el
posoperatorio, siendo los criterios de inclusion: diabe-
tes, hipertension arterial, tabaquismo, cirugias multi-
ples (tales como lipoplastia o dermolipectomia de ab-
domen mads lipoplastia de flancos, espalda con trans-
ferencia grasa a gliteos e implantes mamarios o mas-
topexia) que representan el 80% de las intervenciones
que realizamos.

El uso de la tecnologia de ultrasonido y radiofrecuen-
cia ha aumentado los casos con zonas de esquimosis,
dreas de piel ciandticas, con dreas hiperémicas y edema,
debido a trombosis de plexos subdérmicos, y en el caso
de pacientes con dermolipectomia, el compromiso no
es solamente dérmico sino que abarca el celular subcu-
taneo: las llamamos lesién en “iceberg” pues bajo una
placa de piel necrdtica se extiende una gran 4rea de teji-
do celular subcutdneo isquémico en vias de necrosarse.
En nuestro Centro los controles posoperatorios son
realizados en el momento del alta del paciente, entre
12 a 18 hs, lo cual permite la deteccién temprana de

Figura 8. Imdgenes clinicas postoperatorias: A y B) Doce horas
de evolucidn, se observan en el brazo derecho zonas de equi-
mosis y epidermdlisis del drea de lipoplastia y radiofrecuencia
quirdrgica. Cy D) Aplicacion de calciparina intralesional. Aba-
Jjo: control a 7 dias (siete sesiones OHB): resolucién de lesiones
en brazo. Obsérvese el control inmediato de la lipotransferencia
de 600 cc por glateo (A y B); en la imdgen inferior se ve la reso-
lucién del edema y eritema con conservacién del volumen graso
transferido én ambos gluteos.

TABLA 2.
Abdominoplastias con necrosis y/o infeccién 19
Mastopexias con necrosis areolar y/o infeccién 8

Inyectables de rellenos para nariz y/o labios con is-

) " 12
quemia y 0 Necrosis

dreas amenazadas de necrosis e instaurar una terapia
agresiva basada en el uso de cremas con nitroglicerina,
calciparina intralesional, y terapia con OHB 2 veces al
dia en casos seleccionados. Los demds pacientes reci-
ben sesiones diarias de OHB hasta completar un total
de 5 a 10 sesiones.

En el otro centro, Cdmara Hiperbarica Cérdoba — Cen-
tro Médico Dr. Alberto Teme, la terapia de OHB es
abierta a todo tipo de patologia reconocida por las so-
ciedades cientificas antes mencionadas, desde hace 24
afios, y también realizamos cirugfa pldstica en menor
namero, promedio 60 anuales. Recibimos derivacion
de pacientes en posoperatorio, generalmente alejado,
con necrosis y/o infeccién; en los ultimos dos anos he-
mos tratado un total de 39 casos (Tablas 1y 2).

RESULTADOS

En la Tabla 1 podemos observar la relacién entre can-
tidad de cirugfas realizadas y cantidad de sesiones de
cdmara por afio del Servicio de Cirugia Plistica del Sa-
natorio Galenos. La cantidad de sesiones promedio por
paciente fue de 5, varfa de 1 sesién en aquellos que por
claustrofobia se niegan a continuar con ¢l protocolo a
35 sesiones en aquellos con complicaciones.

Es decir, del total de casos (n=790), solo 2 casos
(0,25%) tuvieron complicacién infecciosa de pared ab-
dominal y requirieron 35 sesiones de OHB (Tabla 1).



Figura 9. Imdgenes clinicas superiores: isquemia de punta y co-
lumnela nasal y placa necrética en la mucosa del labio superior
post inyecciones de dcido hialurénico; termografias: izquierda:
notese la disminucién de 2°C en la punta de la nariz por isque-
mia y trayecto hiporradiante (rojo) en el labio superior hacia el
drea necrética; derecha: luego de dos sesiones de OHB se obser-
va recuperacion de la temperatura, desaparicion del trayecto hi-
porradiante con recuperacion de la simetria radiante del tejido
facial; imdgenes clinicas inferiores: control postratamiento con
mejoria clinica evidente.

Al otro centro, Cdmara Hiperbdrica Cérdoba — Cen-
tro Médico Dr. Alberto Teme, fueron derivados 39 casos
complicados con infecciones (Tabla 2).

Fueron tratados con sesiones en cdmaras hiperbéricas
monoplaza, respirando oxigeno al 100%, durante 60
minutos, con intervalo a los 30 minutos de cada sesién
de 5 minutos respirando aire. El monitoreo de las lesio-
nes fue realizado con sensor de oxigeno transcutineo
TepO, o cdmara termografica infrarroja.

CASOS DE EJEMPLO

CASO 1

Posoperatorio de dermolipectomia, que presenta ne-
crosis y sufrimiento isquémico del colgajo y cicatriz a
las 72 horas posoperatorias, a la derecha resultado tras
10 sesiones de cdmara hiperbérica a 2,5 ATA, diaria-
mente (Figura 5).

CASO 2

Postoperatorio de dermolipectomia.
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Figura 10. flujograma de indicaciones de OHB en cirugia plds-
tica.

Figura 11. Pantalla del equipo de monitoreo de oxigeno trans-
cutdneo.

CASO 3

Paciente intervenida de dermolipectomia abdominal,
lipoplastia de flancos, espalda, transferencia de injerto
graso a gliteos 800 cc e implantes mamarios de 450 cc.

CASO 4

Paciente intervenida de dermolipectomia abdominal,
lipoplastia de flancos, espalda y brazos, transferencia
de injerto graso a gliteos 600 cc.

CASO 5

Paciente que llega a la consulta con isquemia de punta
y columela nasal y placa necrética en la mucosa del la-
bio superior posinyecciones de dcido hialurénico

DISCUSION

Se han publicado trabajos personales ¢ investigaciones
del uso del OHB, en cirugfa pléstica®, como también
en complicaciones de cirugia cosmética y en cirugia re-
paradora o reconstructiva. Este tltimo {tem fue con-
templado como parte de esta publicacién®.
Particularmente, por publicaciones actuales y la ex-
periencia personal presentada, resumimos que existen
tres presentaciones claras en la cual el OHB tiene evi-
dencia de ser aplicada en cirugfa pldstica como coadyu-
vante (Figura 10).

ACONDICIONAMIENTO PRE-Y POSOPERATORIO
El uso del OHB, como acondicionamiento preopera-
torio se encuentra desarrollado en un trabajo cohorte
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Figura 12. Imagen de sensado inmediato de TcpO2 posdermo-
lipectomia.

m SEE sl Urn
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Figura 14. Postoperatorio de mastopexia con isquemia-necrosis
de aréola de mama izquierda y su resolucion con OHB y control

a dos meses (Gentileza Dr. Javier Yapur).

retrospectivo de Fridman y cols.”, que fue el primero
de este tipo en publicarse. En este trabajo, los autores
incluyeron 356 pacientes, con dermolipectomias pro-
gramadas, la mayoria posbaridtricas; de ellos, a 83 se les
realiz6 OHB preoperatoria, variando de 1 a 3 sesiones,
las complicaciones posoperatorias se redujeron signifi-
cativamente de 32,6% (n=89) a 8,4% (n=7) (control vs.
preacondicionado). Del grupo control, 17 casos (6,2%)
experimentaron algin grado de necrosis en la pared
abdominal; en el grupo preacondicionado no hubo ne-
crosis de pared. Estos contundentes resultados mues-
tran claramente los beneficios del OHB en la preven-
cién de complicaciones posoperatorias.

Estudios no relacionados con la especialidad muestran
resultados similares, como en ¢l caso de ensayos con-
trolados aleatorios de pacientes sometidos a bypass co-
ronario con circulacién extracorpérea, en los que se
objetivaron menos complicaciones posoperatorias ¢ in-
fecciones del sitio quirtrgico™.

En nuestra experiencia, aplicamos el OHB en el po-
soperatorio inmediato, con el fin de reducir posibles
complicaciones y acelerar la recuperacion de los pacien-
tes en su posoperatorio, pues la ubicacidon geogréfica
del servicio hace que la mayoria de nuestros pacientes
provengan de otras regiones, por lo que necesitan un
retorno rdpido y con recuperacién posoperatoria avan-
zada.

SALVATAJE DE LESIONES ISQUEMICAS EN RIESGO
Estos son pacientes con lesiones isquémicas posopera-
torias en vias de necrosarse o parcialmente necrosadas
con riesgo de completar una necrosis mayor, o heridas

srun "W o

Figura 13. Dermolipectomia en ancla (imdgenes clinicas mds
termografias infrarrojas). Posoperatorio inmediato (izquierda):
48 hs de evolucién, sufrimiento isquémico (azul-violeta, 32,9°C)
con -2°C del punto de referencia 35,9°C; posoperatorio (dere-
cha): control a 120 hs, tres sesiones de OHB 2,5 ATA por 60 min,
notable mejoria y reduccion de la zona isquémica con aumento
de 2°C (34,3°C).

de dermolipectomias, mastopexias, o post relleno de
nariz y labios.

Consideramos que el diagndstico temprano es la clave
del éxito y la disponibilidad de un centro hiperbérico
competente imprescindible, hay evidencia cientifica a
favor de la recuperacién de colgajos en riesgo, siete de
este trabajo. El Consenso Europeo le asigna a esta enti-
dad una indicacién Tipo II Nivel de evidencia C reali-
zando las siguientes recomendaciones:

Inicio inmediato de OHB.

e Uso de monitoreo de los tejidos comprometidos
con monitoreo de la presién de oxigeno transcuta-
neo o laser Doppler; con nuestro equipo, debido a
la complejidad de los sensados, hemos comenzado
a utilizar termografia infrarroja (Figuras 11, 12y
13).

e Realizar sesiones iniciales a 2,5ATA dos a tres ve-
ces por dia, durante 60 a 90 minutos, luego dos ve-
ces por dfa, finalmente 1 sesién diaria hasta que el
tejido se declare necrosado o vivo.

e Recomendacién del uso pre- y posinjerto en teji-
dos con sospecha de riesgo aumentado, irradiados,
infectados, inmunocomprometidos

El sensado de la presién de oxigeno transcutdneo es un
importante elemento que nos informa el grado verda-
dero de isquemia y los progresos logrados a lo largo del
tratamiento. La termografia infrarroja simplificé este
tipo de evaluacién y seguimiento y hoy en dia la usa-
mos sistemdticamente en todos nuestros pacientes. Es
un método de no contacto rdpido econdmico.

LESIONES ESTABLECIDAS

Este es el grupo de pacientes en los que ya establecié
una lesién necrética o presentan infeccién de la heri-
da operatoria.

El efecto del OHB en heridas estd documentado, in-
cluso en estudios en animales que asi lo demues-
tran®’, aumenta el nimero de fibroblastos en el lecho
de la herida, situacién dosis dependiente, entre 1,0 a



2,5 ATA; dicho evento es documentado tanto en pieles
normales como en diabéticos™, lo cual genera un efec-
to booster en la formacién de coldgeno y favorece la for-
macidén de la matriz extracelular estrechamente ligada
a la neovascularizacién? !,

En los procesos infecciosos aumenta la capacidad de
los leucocitos para fagocitar patdgenos, que es neta-
mente oxigeno dependiente®, dado que la hiperoxia
aumenta los radicales libres que oxidan las proteinas y
lipidos de membrana de las bacterias.

Si bien las sociedades cientificas contemplan el uso del
OHB en heridas refractarias, la indicacion en este gru-
po de pacientes encuentra ldgica en virtud que ellos re-
curren a la cirugfa pléstica para correcciones cosméti-
cas, y en caso de complicarse, se debe poner a su dispo-
sicién todos los elementos que permitan una recupera-
cién rdpida y con el menor dafo posible.

CONCLUSIONES

Presentamos fundamentos cientificos del uso del
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OHB, sus indicaciones actuales reconocidas y cudles
son los equipos calificados para dicha practica.

En base a la literatura consultada, presentamos una
clasificacién clara y definida de tres grupos de pacien-
tes que se pueden beneficiar de esta préctica.

El aporte del trabajo de Rafati sobre acondicionamien-
to pre- y postoperatorio sostiene sélidamente para qui-
z4s la mds discutible de las indicaciones presentadas.
En este sentido, la OHB bésicamente suministra una
droga, el oxigeno, del cual podemos regular la dosis y
la frecuencia de administracién, disponer de equipos
que nos permitan dosarlo en las zonas tratadas como
la presion de oxigeno transcutdnea y recientemente la
termografia infrarroja permite cuantificar la magnitud
del dafio y en muchos casos predecir su evolucién. Fi-
nalmente, queda abierta la necesidad de estudios con
mayor niimero de casos, dado que actualmente reali-
zamos en forma simultdnea lipoplastias (por vibracidn,
por ultrasonido y por radiofrecuencia) sumadas a la
OHB con escaso porcentaje de complicaciones y una
alta tasa de éxito y satisfaccion de nuestros pacientes.
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Lipoabdominoplastia con definicién anatémica.
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RESUMEN

Existe en la préctica diaria de los cirujanos plasticos una blisqueda continua de
mejores alternativas técnicas para el tratamiento de las deformidades del con-
torno abdominal.

La LADE (Lipoabdominoplastia con definicién anatémica) da un paso mas adelan-
te de la técnica LAP tradicional.

Esta técnica incorpora los principios de resaltar la definicién de la musculatura
abdominal, consiguiendo resultados més naturales y con menos estigmas de una
intervencién quirdrgica. Los resultados estéticos son mucho mas armoniosos,
con un verdadero aspecto abdominal rejuvenecido.

Logramos reducir la morbilidad preservando los vasos sanguineos perforantes y
suspendiendo la fascia de Scarpa. Una correcta seleccion del paciente asociado
a la estandarizacién de esta técnica hace que el procedimiento sea seguro y re-
producible.

Palabras clave: lipoabdominoplastia, contorno corporal, fascia de Scarpa, abdo-
minoplastia, onfaloplastia, escala de sequridad.

ABSTRACT

There is a continuous search for better technical alternatives for the treatment
of abdominal contour deformities in the practice of plastic surgeons.

LADE - Lipoabdominoplasty with Anatomical Definition —is a step ahead of the
traditional LAP technique.

This technique incorporated the principles of highlighting the definition of the
abdominal musculature, achieving more natural results with fewer reminders of
a surgical intervention. The aesthetic results are much harmonious, with a true
abdominal rejuvenated appearance.

We can reduce morbidity by preservation of perforating blood vessels and sus-
pension of Scarpa’s fascia. The correct selection of the patient associated with
the standardization of this technique makes the procedure safe and reproduci-
ble.

Key words: lipoabdominoplasty, body contouring, Scarpa fascia, abdominoplas-
ty, umbilical surgery, safety score.
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INTRODUCCION

En la practica de la cirugfa plastica existe una busque-
da continua de mejores alternativas técnicas para el tra-
tamiento de las deformidades del contorno abdominal.
Ya sean estas cosméticas o funcionales, se caracterizan
por presentar flacidez, lipodistrofia y diastasis de los
musculos rectos abdominales.

La lipoabdominoplastia' cambié los conceptos de la ci-
rugia plastica abdominal, proponiendo un colgajo es-
trecho y cambiando el tabu de asociar la liposuccién.
Debido a que trata eficazmente las deformidades del
abdomen y el dorso, se ha convertido en la opcidn ni-
mero uno para los cirujanos plisticos. La preservacion
de las perforantes abdominales de la arteria epigdstrica
inferior profunda (responsable del 80% de la irrigacion
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de la pared abdominal) reduce los riesgos postoperato-
rios de isquemia del colgajo'.

Esta corriente se inicié con Illouz?, en 1992. Doce afios
después de desarrollar la liposuccién (1980), publicé la
Abdominoplasty mesh undermining, sin liberacién del
colgajo abdominal y realizando liposuccién en casos
seleccionados.

Posteriormente, en 2001, Saldanha et al,' publicaron
Lipoabdominoplasty with out undermining, y en 2003
con Lipoabdominoplasty’, destacidndose entre varias
otras publicaciones sobre el tema. Esta técnica es re-
producible y estéticamente satisfactoria para la mayo-
ria de los pacientes; sin embargo, en algunos casos pue-
de dar como resultado un abdomen inferior excesiva-
mente plano.

Siguiendo los mismos principios que Illouz, Villegas®
desarrolld la técnica Tulud, realizando de forma cémo-
da una liposuccién abdominal, con plicatura infraum-
bilical “transversa” y neonfaloplastia, con resultados
muy interesantes y reproducibles.

El primer articulo sobre la importancia de resaltar los
musculos del abdomen y el térax (Abdominal etching:
differential liposuction to detail abdominal musculatu-
re abdominal) publicado por Mentz et al.® en 1993 lla-
m¢ la atencién de la comunidad cientifica por su deta-
lle anatémico. De esta manera, la definicién anatémi-
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Figura 1. Disefio esquemdtico de lipoabdominoplastia: mdscu-
lo recto y tunel avascular en el medio, la linea punteada indi-
calaincision.

ca abdominal inicié una nueva era del contorno abdo-
minal.

Luego de numerosas publicaciones que demostraron la
efectividad de la lipodefinicién del contorno abdomi-
nal, Saldanha et al (2020) consolidaron la nueva estan-
darizacién de LADE (Lipoabdominoplastia con Defi-
nicién Anatémica)”® que incorporé los principios de
resaltar la definicién de la musculatura abdominal, lo-
grando resultados mds naturales con menos estigmas
de cirugfa.

LOS PRINCIPIOS DE LA LADE

El principio fundamental de esta técnica sigue siendo
la preservacion de los vasos perforantes de la pared ab-
dominal entre los bordes internos de los dos muscu-
los rectos abdominales mediante una liberacién qui-
rurgica meticulosa. Esta debe ser minuciosa, rigurosa
y selectiva, debido a la mayor intensidad de liposuccién
que se requiere para lograr la definicién anatémica (Fi-
gura 1).

Algunas 4reas tendrdn liposuccion profunda, otras
tendrdn tanto superficial como profunda, dependien-
do de las dreas a definir.

La preservacién de la fascia de Scarpa aporta impor-
tantes beneficios que ya han sido bien definidos en pu-
blicaciones anteriores, principalmente los siguientes:
reduccion de sangrado, soporte homogéneo del colga-
jo superior, contencidn de la extensién lateral de la ci-
catriz, mejor adherencia entre los colgajos y los planos
profundos, rejuvenecimiento del pubis y sobre todo, en
la mejora del drenaje linfético.

MATERIALES Y METODOS

TECNICA QUIRURGICA
Seleccion de pacientes y sequridad quirdrgica.
Los pacientes ideales para el procedimiento deben te-

Figura 2. Zona en verde claro: liposuccidn tradicional superficial
y profunda,; Zona verde oscura: liposuccion de definicién superfi-
cial y profunda; Zona amarilla: liposuccion limitada drea de col-
gajo abdominal; Zona roja, liposuccidn cuidadosa drea donde se
localizan los vasos perforantes.

ner un indice de masa corporal (IMC) inferior a 30,
presentando lipodistrofia con flacidez abdominal. Se
da especial atencién a pacientes que se han sometido
a cirugfa abdominal previa, incluida la liposuccién. Se
examinan y describen la presencia de cicatrices y her-
nias abdominales.

Cirugia de larga duracién y asociacién de procedi-
mientos en un mismo tiempo quirdrgico son dos im-
portantes predictores de complicaciones (Saldanha et
al, 2014). Vale la pena hacer mencién dado que el adve-
nimiento de conceptos y tecnologias modernas utiliza-
das durante el procedimiento quirtrgico, han sido res-
ponsables del aumento del tiempo quirtrgico.

La adopcién de medidas de seguridad para reducir la
morbilidad intra- y postoperatoria es de la suma im-
portancia. Para ello podemos utilizar la escala de segu-
ridad (Safery Score), una valiosa herramienta desarro-
llada y publicada en el estudio Predictive factor of com-
plications in plastic Surgery — Suggestions for Safety Sco-
res’ (Tablas 1y 2).

Acerca de la definicion

Es importante entender que no todos los pacientes
son candidatos para procedimientos de lipodefini-
cién. Los resultados dependen de las espectativas del
paciente, su anatomfia previa, IMC, calidad de la piel
y musculatura de la pared abdominal. Una definicién
abdominal de pequefo, mediano o alto grado, se pue-
de lograr poniendo énfasis en la intensidad de la lipo-
succioén y teniendo en cuenta el grado de injuria vas-
cular que pueda ocurrir. En general, un IMC supe-
rior a 27 y una mala calidad de la piel atentia una defi-
nicién significativa.
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TABLA 1. Escala predictiva con pardmetros de seguridad en cirugia
plastica.

1. Tiempo quirdrgico Puntuacién
< 4 horas 1
4-6 horas 2
> 6 horas 4

2. Tipo de cirugia / Asociacién Puntuacién
Cirugia pequena 1
Cirugia mediana/grande o asociacion 5

de dos procedimientos.

Tres o més procedimientos asociados 4

3. Indice de masa corporal (IMC) Puntuacién
18-29.9 kg/m? 1
30-35 kg/m? 2
> 35 kg/m? 4

4. Area corporal Puntuacién
Hasta 20% 1
De 20% to 30 % 2
De 30% to 40 % 4

5. ASA Puntuacién
ASA | 1
ASA Il 2
ASA Il 0 mas 4

6. Eventos tromboembdlicos Puntuacién
Ninguno 1
uUno 2
Dos 0 mas 4

TABLA 2. Escala de puntuacién final del score de seguridad en ciru-
gfa plastica.

Puntuacién
Pardmetros ideales 6-12
Condicion aceptable 13-14
Condicién inadecuada / contraindicado >14

Marcacion del colgajo abdominal y dreas de liposuccion
Utilizamos los principios de marcacién de lipodefini-
cién desarrollados por Ricardo Ventura.'
Comenzamos marcando los bordes medial y lateral
del musculo recto abdominal, con el paciente de pie,
contrayendo los musculos abdominales, delimitando
la diastasis y obteniendo la orientacién necesaria para
la liposuccidn selectiva en esta zona. Podemos usar luz
indirecta para identificar la anatomia preexistente del
paciente, que puede estar “camuflada” por la flacidez y
lalipodistrofia existente.

Para la liposuccién superficial trazamos 3 lineas: la li-
nea central del abdomen (linea alba) y las lineas que
unen los bordes laterales del recto y los musculos obli-
cuos (lineas semilunares), que corresponden a dreas ne-
gativas. El reborde costal también es marcado (Figu-
ra2).

La linea suprapubica horizontal mide de 12 a 14 cm,
dependiendo del ancho del pubis de la paciente, con
una altura de 5 a7 cm desde la comisura vulvar. Dos
lineas oblicuas de 7 a 8 cm, cada una trazada en direc-
cién de la cresta ilfaca, con una inclinacién de apro-
ximadamente 40-45 grados, dentro de la linea del bi-
kini, completando la linea de incisién inferior (Figu-
ra2).

Estas mediciones pueden variar dependiendo del
IMC del paciente y del grado de flacidez. Posterior-

Figura 3. Marcacion de LADE, detallando limites anatémicos,
con definicion muscular y adiposa en regién abdominal y dorsal.

Figura 4. A) Posicion de Pillét: paciente hiperextendido - cojin
en regién pubica, con limite superior a nivel de la cresta iliaca,
una leve inclinacién en la posicion de Trendelenburg con decli-
ve de los miembros inferiores, para facilitar la realizacién de la
liposuccién. B) Paciente en posicion de prono, posicion de Pillét,
para iniciar la liposuccién de dorso, flancos y gliteos.

mente se marca el limite supraumbilical del colgajo
abdominal a resecar, uniéndolo al limite lateral de la
linea inferior.

La ubicacién del nuevo ombligo es marcada aproxima-
damente a cuatro dedos encima del ombligo original.
La zona inferior (zona amarilla) es una linea de refe-
rencia para evitar una liposuccién demasiado agresiva,
porque es la zona distal del colgajo y serd la regién in-
fraumbilical del colgajo abdominal (Figura 2).
Finalmente, se delimita la region pubica, flancos, cres-
ta ilfaca o regién dorsal (dreas de color verde claro) (Fi-
gura2y3).
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Figura 5. A) Liposuccion de linea alba. B) Liposuccion de semi-
lunares.

Figura 7. Tunel entre borde interno de musculos rectos abdo-
minales, dependiendo del grado de diastasis, llegando hasta el
apdfisis xifoides, preservando la mayoria de vasos perforantes.

Infiltracion

Se utiliza la técnica himeda, infiltrando toda la region
abdominal con una solucién de suero fisiolégico con
adrenalina (1:500.000), entre 1 y 2 litros en la regién
abdominal, priorizando las zonas donde se realizard la
liposuccién mds intensa. El uso de un equipo de infil-
tracién puede acortar significativamente el tiempo de
infiltracién.

Liposuccion

Para mayor seguridad al realizar la liposuccidn, se colo-
ca al paciente en una posicion hiperextendida sobre la
mesa quirtrgica (posicion de Pillét), tanto en posicion
ventral como dorsal. La cirugfa comienza con la lipo-
definicién del dorso, flancos y glateos, buscando la de-
finicién y limites de cada una de estas regiones (Figu-
ra4AyB).

Secuencialmente se aspira el abdomen, comenzando
por la regién central (linea alba), continuando con las
regiones de las lineas semilunares. Usamos cdnulas de
3 y 4 mm, lipoaspirando grasa de las capas profundas
y superficiales. En las 4reas (negativas) la liposuccion es
mds intensa, con el objetivo de conseguir un resultado
mds natural y armonioso del contorno abdominal, sin
traumatizar el plexo subdérmico.

Destacamos la liposuccion de la linea alba, que deb li-
mitarse entre el punto en color negro (punto A - po-
sible ubicacién del nuevo ombligo) y el apéfisis xifoi-
des. La region debajo del punto negro corresponde a la

Figura 6. A) Incision superficial de piel, evitando dafiar la fascia
de Scarpa. B) Liberacién de plano suprafascial hasta nivel ante-
rosuperior de la cresta iliaca. C) Regién central de la fascia mar-
cada de acuerdo a la diastasis. D) Porcién central de fascia de
Scarpa y tejido adiposo resecados, para realizar plicatura del
recto abdominal desde apdfisis xifoides hasta el pubis.

Figura 8. Ay B) Afrontamiento de bordes internos de musculo
recto abdominal, con sutura continua de Stratafix® 0.

zona amarilla que reemplazard la piel de la parte infe-
rior abdomen y que no debe tener una depresion cen-
tral (Figura 2).

La liposuccién en las zonas de color verde claro (flan-
cos y eventuales zonas posteriores) se realiza en las capas
profunday superficial, de manera uniforme, dejando un
espesor de grasa de aproximadamente 2 cm hasta conse-
guir un contorno mds natural y armonioso de la pared
abdominal. Este nuevo concepto de liposuccion selec-
tiva tiene como objetivo definir las curvas naturales del
abdomen, acentuando las dreas de insercién muscular’.
A continuacidn se realiza una liposuccién profunda y
controlada de la zona roja, con una cdnula de 3 mm, evi-
tando traumatismos en los vasos perforantes del recto
abdominal. De igual manera se realiza una liposuccion
profunda en la zona amarilla. Después de la reseccion de
la parte inferior abdomen, se puede extirpar la grasa pro-
funda de esta regién amarilla, tratando de equilibrar el
grosor del colgajo con el pubis (Figura S Ay B).

La prueba de pellizco debe tener una proporcion de 1:3
entre dreas negativas y positivas.

Preservacion de la fascia de Scarpa
Preservar la fascia de Scarpa es el siguiente paso qui-
rargico que realizamos. Después de la incisién en la re-
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Figura 9. A y B) Cierre de fascia de Scarpa con sutura continua
de Nylon 4-0, fijdndola a la aponeurosis del recto abdominal,
aproximando los bordes sin tension.

Figura 11. Técnica de onfaloplastia en estrella.

gién suprapubica, se visualiza la fascia de Scarpa y se
realiza la liberacion en el plano suprafascial hasta el ni-
vel de las espinas ilfacas anterosuperiores. Aunque no
es un procedimiento obligatorio, recomendamos su
conservacion en beneficio de reducir la extension late-
ral de la cicatriz, reduciendo el riesgo de seroma y san-
grado, ademds de lograr la suspensién pubica, sin crear
un abultamiento abdominal inferior'™”. Desde alli se
continta el plano de diseccién aponeurética hasta lle-
gar al ombligo (Figura 6 A, B, Cy D).

Creacion del tinel supraumbilical

Después de aislar el ombligo, se diseca el tanel su-
praumbilical central entre los bordes internos de los
musculos rectos hasta el apéfisis xifoides, preservando
la mayoria de los vasos perforantes. El ancho del tinel
varfa dependiendo del tamano de la diastasis. Para fa-
cilitar la plicatura muscular y una mejor visualizaciéon
de las estructuras anatdémicas se utiliza el retractor de
Saldanha.

Esta es la parte importante de la LADE, ya que la pre-
servacion de la vasculatura de la pared abdominal es el
principio fundamental de la técnica y de su baja tasa de
complicaciones™*(Figura 7).

Plicatura

Enel 4rea infraumbilical, la porcién central de la fas-
cia de Scarpa sobre la diastasis se elimina junto con el
tejido graso, para exponer la aponeurosis de los bordes
internos del recto abdominal para una plicatura com-
pleta desde la apofisis xifoides hasta el pubis. En esta
etapa, los bordes del recto abdominal se unen median-

Figura 10. A) Con el paciente sentado en dngulo de 25-30°, se
verifica que el colgajo llegue hasta la sinfisis pubica, para pos-
terior marcacion y reseccion del mismo. B) Posteriormente, al
realizar la sutura por planos juntar los puntos B con B'y C con
C’, evitando pliegues y exceso de piel en los bordes de la sutura.

Figura 12. Cierre con sutura en dos planos y colocacion de siste-
ma de drenaje cerrado con succion continua.

te una sutura continua con Stratafix 0. Luego se cierra
la fascia de Scarpa, llevindola de regreso a la linea me-
dia y uniéndola a la aponeurosis del recto abdominal,
creando una suspension pubica y un acortamiento de
la cicatriz del abdomen (Figura 8 A y B; Figura 9 A

yB).

Reseccion de exceso de piel infraumbilical

El exceso de piel de la parte inferior del abdomen se
debe resecar después de que el cirujano se asegura de
que el colgajo llegue fécilmente a la sinfisis del pu-
bis. La liposuccion facilita la movilizacién del colgajo.
Las cdnulas romas se utilizan para crear una diseccion
roma adicional y mayor liberacién del colgajo, evitan-
do tensidn excesiva en la linea de sutura.

Con el paciente sentado a 25-30°, se marca y reseca el ex-
ceso de piel del colgajo abdominal. Ademds, en esta eta-
pa, el exceso de grasa subfascial en el tercio inferior del
colgajo (amarillo zona) es resecada (Figura 10 A y B).

Onfaloplastia

Utilizamos la técnica de “onfaloplastia en forma de es-
trella”. Se realiza a través de un incisién en forma de
cruz en la pared abdominal y una incisién rectangular
en el pediculo umbilical (Figura 11).
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Figura 13.
dias.

Figura 15. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técnica
LADE. B) Foto posoperatoria de 1 ano después de LADE.

Se suturan los puntos cardinales del pediculo umbili-
cal, con puntos subdérmicos de Monocryl 4-0, ajus-
tandose a la piel de la incision cruciforme de la piel ab-
dominal, reposicionando asi el pediculo umbilical en
la pared abdominal. Posteriormente, los extremos del
colgajo se resecan y finalizamos con cuatro puntos sub-
dérmicos complementarios (Figura 10).

La cicatriz resulta en una plastia en W continua, que
presenta menos riesgo de retraccién. El pediculo se fija
en una posicién profunda en la linea de plicatura, lo
que proporciona ombligos con excelentes resultados es-
téticos, enmascarando ademds la intervencién quirar-

gica (Figura 10).

Sutura, drenaje, apdsitos y cuidados postoperatorios

La sutura se realiza en dos planos con Monocryl® 3-0,
uno en la capa profunda (tejido conectivo) y otra en la
subdérmica con Monocryl 4-0. Es importante realizar
una sutura simétrica de la linea semilunar, la cual debe
dirigirse al tubérculo pubico de cada lado (Figura 10
B). Usamos un sistema de drenaje a vacio, que se retira
cuando el débito es inferior a 50 ml en 24 horas, lo que
suele ocurrir el primer dia del postoperatorio, cuando
el paciente es dado de alta.

El curativo se realiza con Micropore directamente so-
bre la linea de sutura. No se utilizan puntos externos
(Figura 12).

Utilizamos compresién neumdtica intermitente en las
piernas, entre 30 y 40 mmHg, durante el procedimien-
to y en el postoperatorio inmediato, y lo mantenemos
hasta que el paciente sea capaz de realizar una movili-
zacion activa.

Recomendamos el uso de medias de compresién media
en casa por un periodo de 5-7 dias.

Se coloca compresién con gasa en las dreas negativas
por 2-3 dias, se utilizan szzaps (dependiendo de las zo-

Figura 14. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técni-
ca LADE. B) Foto posoperatoria de 3 meses después de LADE.

nas de liposuccién) por un periodo de 12 a 15 dias. Se
debe tener cuidado de que no haya una compresién ex-
cesiva sobre el colgajo abdominal (Figura 13).
Rutinariamente prescribimos heparina de bajo peso mole-
cular (40 mg) 6 horas después de finalizar el procedimien-
to y al dia siguiente antes de caminar, y lo mantenemos du-
rante 7 dias a partir del alta hospitalaria. Si existen facto-
res de riesgo de eventos tromboembdlicos en la evaluacién
preoperatoria, se solicita una valoracién por cirugfa vascu-
lary de ser preciso un protocolo especifico de manejo.

La profilaxis antibidtica con cefalosporinas de primera
generacion se prescribe intraoperatoriamente y se man-
tiene de forma ambulatoria durante 7 dfas. El mancjo
analgésico se realiza con dipirona 1 gramo cada 6 ho-
ras y paracetamol + codeina (500/30 mg) cada 8 horas,
este tltimo solo si es necesario.

Como medida adicional sugerimos realizar drenaje
linfatico, el cual debe comenzar el quinto dia postope-
ratorio. Lo ideal es realizarlo de 2 a 3 veces por semana,
totalizando de 10 a 15 sesiones, segtin sea necesario.

RESULTADOS

La LADE va un paso adelante de la técnica tradicional
LAP. En opinién del autor y tal como lo perciben los
pacientes, los resultados estéticos obtenidos son supe-
riores a los de la técnica tradicional. El contorno se me-
jora de forma natural y armoniosa, porque los limites
anatémicos se siguen individualmente. Estos resulta-
dos son posibles mientras se mantiene la seguridad de
laLAP tradicional (Figura 14 A y B; Figura 15 Ay B;
Figura 16 Ay B; Figura 17 Ay B).

Las tasas de complicaciones son bajas: seromas en el
0,5%, pequenas epitelidlisis cutdneas en el 0,2%, de-
hiscencia en el 0,5%, sin necrosis. No tuvimos casos de
grandes complicaciones con repercusion sistémica como
la trombosis venosa profunda. Las quejas de irregulari-
dades o la necesidad de una liposuccién secundaria son
raras, ya que priorizamos una definicién natural.

DISCUSION

Las técnicas de liposucciéon han cambiado y evolucio-
nado significativamente con el tiempo. Nosotros ad-
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Figura 16. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técnica
LADE. B) Foto posoperatoria de 1 ano después de LADE.

quirimos un enfoque muy refinado, con el objetivo de
obtener mejores resultados estéticos, definiendo las
curvas naturales del abdomen y resaltando las proyec-
ciones e inserciones musculares.

El objetivo principal es la incorporacién de la variabi-
lidad anatémica del paciente en el marcaje, obteniendo
una definicién individualizada.

Debemos ser rigurosos en mantener la seguridad qui-
rurgica, considerando que hubo una época en la que la
combinacidén de liposuccién y abdominoplastia presen-
taba muchas complicaciones, por lo que su asociacion
estaba casi prohibida®*#89222¢,

Con la consolidacién de las técnicas descritas por Sal-
danhaetal. (2001), ampliamente estudiadas hasta hoy,
la estandarizacién de la LADE, sus conceptos y aplica-
bilidad son reconocidos en todo el mundo, rompiendo
el tabti sobre el alto riesgo de esta asociacion para reali-
zar el procedimiento de forma segura se deben conocer
los territorios vasculares de la pared abdominal'**.
Gracias a los estudios realizados por Graf y Munhoz
(2006), fue posible observar la importancia del man-
tenimiento de los vasos perforantes”*. Cuanto mayor
sea el nimero de perforantes en el colgajo, mayor serd
la seguridad para el paciente y menor el riesgo al reali-
zar una liposucciéon mds rigurosa®>*.

Como se menciond anteriormente, el alcance de la de-
finicién depende de numerosos factores, como el IMC
del paciente, la calidad de la picl, la masa muscular lo-
cal, la existencia de anomalias intrinsecas y/o deformi-
dades de la pared abdominal, entre otras.

Es importante informar a nuestros pacientes que no

Figura 17. A) Foto preoperatoria de paciente sometida a técni-
ca LADE. B: Fotos posoperatorias de 3 meses después de L ADE.

todos logrardn niveles altos definicién; de hecho, la
mayorfa obtendrd una definicién moderada o inclu-
so baja. La definicién de la regién abdominal genera
un mejor resultado estético, pero cuando existe mayor
riesgo de dafio del colgajo o de multiples procedimien-
tos secundarios, preferimos realizar un procedimiento
menos agresivo, liposuccion selectiva, sin comprometer
la seguridad anatémica antes mencionada.

En una revision sistemdtica y metaandlisis realizado por
Xia, Zhao y Cao sobre la seguridad de lipoabdomino-
plastia versus abdominoplastia®, se selecciond un total
de 17 estudios de 483 articulos elegibles, que proporcio-
nan datos sobre 14.061 pacientes®. La publicacion prue-
ba la seguridad de la LAP en comparacién con la abdo-
minoplastia tradicional, demostrando estadisticamente
menos complicaciones en el grupo de LAP (riesgo rela-
tivo, 0,85; intervalo de confianza del 95%: 0,74-0,97; p
=0,017). Atin no tenemos un nimero similar de casos a
los descritos por Xia, para comparar los resultados de la
LADE, pero creemos que siguiendo la técnica, podemos
lograr con seguridad excelentes resultados.

CONCLUSION

La lipoabdominoplastia con definicién anatdmica
(LADE) mantiene estandares de seguridad proporcio-
nados por la lipoabdominoplastia sola, con bajas tasas
de complicaciones, con resultados estéticos mucho mas
armoniosos y una verdadera apariencia de abdomen re-
juvenecido.
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ARTICULO ORIGINAL

Novedosa técnica para retiro de proyectil de exobase
de craneo guiada por endoscopia a través de sistema
de dilatadores tubulares utilizados para cirugia
minimamente invasiva de columna. A propdsito de un
caso

A novel technigue for removal of skull exobase projectile guided by
endoscopy through a system of tubular dilators used for minimally
invasive spine surgery. About a case

Dr. Juan Esteban Martinez', Dr. Isaias El Emir Le6n Acuna’, Dr. Daniel
Comparin', Dr. Walter Fumeketter?, Dr. Gustavo Abrile?

RESUMEN

Las heridas de arma de fuego en la regién craneofacial representan una actividad
con frecuencia en aumento en la actividad médica, y su gravedad depende del
tipo de arma utilizada y la distancia del impacto. Entre ellas, las producidas por
proyectiles de baja energia producen heridas con un perfil caracteristico, que son
una pequena puerta de entrada con destruccion minima de tejido inicial, gene-
ralmente sin orificio de salida por perder velocidad al contactar con estructuras
dseas. El resultado de esto es que el proyectil se aloja en la profundidad del com-
plejo craneofacial, lo cual demanda al cirujano un amplio conocimiento y manejo
anatémico para su abordaje.

En el presente articulo se describe una novedosa técnica para retiro de proyectil
de la fosa pterigomaxilar, guiada por endoscopia a través de un sistema de dilata-
dores tubulares utilizados para cirugia minimamente invasiva de columna, en un
paciente masculino de 14 afos.

Luego del retiro del mismo, se continda con los controles posoperatorios aleja-
dos, sin intercurrencias, asintomatico e inserto en sus actividades diarias, con una
cicatriz minima, y sin atrofia de la regién temporal. Los estudios por imdgenes de
control visualizan el correcto retiro del cuerpo extrano, con estructuras adyacen-
tes sin lesiones a considerar.

Palabras clave: proyectil, fosa pterigomaxilar, endoscopia, minimamente inva-
sivo.

ABSTRACT

Gunshot wounds in the craniofacial region represent an increasingly frequent ac-
tivity in medical activity, and its severity depends on the type of weapon used
and the distance of the impact. Among them, those produced by low-energy pro-
jectiles produce wounds with a characteristic profile, which are a small entran-
ce door with minimal initial tissue destruction, generally without an exit hole due
to losing speed when contacting bone structures. The result of this is that the
projectile lodges deep in the craniofacial complex, which requires the surgeon to
have extensive knowledge and anatomical management for its approach.

This article describes a novel technique for projectile removal from the pterygo-
maxillary fossa, guided by endoscopy through a system of tubular dilators used
for minimally invasive spine surgery, in a 14-year-old male patient.

After its removal, he continued with remote postoperative controls, without
complications, asymptomatic and active in his daily activities, with a minimal scar,
and without atrophy of the temporal region. Control imaging studies visualize
the correct removal of the foreign body, with adjacent structures without inju-
ries to consider.

Key words: projectile, pterygomaxillary fossa, endoscopy, minimally invasive.
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INTRODUCCION

Las heridas de arma de fuego en la regién crancofa-
cial representan una actividad con frecuencia en au-
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mento en la actividad médica. La gravedad de la le-
sién depende del tipo de arma utilizada y la distan-
cia del impacto.

Entre ellas, las producidas por proyectiles de baja ener-
gia (< 500 m/s) producen heridas con un perfil carac-
teristico, que son una pequefia puerta de entrada con
destrucciéon minima de tejido®, y generalmente sin ori-
ficio de salida por perder velocidad al contactar con es-
tructuras Oseas. El resultado de esto es que el proyec-
til se localiza en la profundidad del complejo craneo-
facial, lo cual demanda al cirujano un amplio conoci-
miento y manejo anatdmico para su abordaje.

La sintomatologia es variada, dependiendo del trayecto
y ubicacidn del proyectil, pudiendo ser desde casos gra-
ves con compromiso vital inminente, hasta casos leves
con sintomatologfa escasa.



148 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2024;30(2):147-151

Figura 3. TC craneofacial inicial.

OBJETIVO

Describir una novedosa técnica para retiro de proyec-
til de la fosa pterigomaxilar, guiada por endoscopia a
través de un sistema de dilatadores tubulares utilizados
para cirugfa minimamente invasiva de columna.

MATERIALES Y METODOS

En presente trabajo, de cardcter descriptivo, relata el
abordaje utilizado en un paciente de 14 afios, con an-
tecedentes de impacto de proyectil de arma de fuego
calibre 22 (Figura 1) en la regién hemifacial derecha,

Figura 4. Reduccion y osteosintesis orbitaria. A: piso orbitario di-
secado y fracturado. B: Colocacién de malla y tornillos de tita-
nio.

producto de estar manipulando el arma con su herma-
no menor, quien produce el disparo de manera acci-
dental. El infante fue trasladado a urgencias de hospi-
tal de ciudad de origen, donde recibe los primeros au-
xilios y posteriormente es derivado a centro de mayor
complejidad. Al ingreso presenta herida de orificio de
entrada puntiforme de 3 mm de circunferencia en re-
gién infraorbitaria derecha (Figura 2), sin orificio de
salida. Se realiza TC craneofacial en la que se objetiva
el trayecto del proyectil con destruccién de piso orbita-
rio y alojamiento del mismo en regién de la fosa preri-
gomaxilar (Figura 3).

Es evaluado por Servicio de Neurocirugfa mantenien-
do conducta expectante y posteriormente por Servicio
de Cirugia Pléstica y Reconstructiva, donde se deci-
de la reconstruccién de piso y marco orbitario inferior
utilizando placas y tornillos (Figura 4).

Evoluciona en su POP inmediato de manera favorable,
sin alteraciones visuales ni en los movimientos ocula-
res, pero con cefalea de intensidad variable y mareos;
los estudios imagenoldgicos objetivan el cuerpo extra-
fio (proyectil) impactado en cara anteroexterna de ala
mayor de esfenoides adyacente a estructuras vasculo-
nerviosas importantes, sin aparente compromiso de es-
tas, y el correcto posicionamiento de los materiales de
osteosintesis, sin otras lesiones a considerar.

Pasado el afio posoperatorio continua con misma sin-
tomatologfa antes nombrada, pero de manera mds in-
tensa, por lo que se realiza nuevo control de TC cra-
neofacial, en el cual se visualizan las mismas caracteris-
ticas posoperatorias inmediatas (Figura S).

Dado a la sintomatologia persistente y de intensidad
creciente, se decide su reintervencion quirtrgica para
retiro del proyectil.
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Figura 9. Guia radiolégica con arco en C.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Bajo anestesia general, en dectbito dorsal y region ca-
beza lateralizada hacia izquierda, se realiza un aborda-
je en region prepilosa temporal derecha de aproxima-
damente 3 cm (Figura 6), con diseccion transcigoma-
tica a través de la fosa infratemporal se introduce a la
fosa pterigomaxilar (Figura 7), colocdndose tubos de
dilatacién progresiva utilizados para cirugfa endoscé-
pica de columna (Figura 8).

Se accede a exobase de crdneo hasta region del cuerpo
extrafio, utilizando guia radioldgica con arco en C (Fi-
gura 9) y, con diseccion cuidadosa transtubular, se ob-
jetiva el proyectil, en relacién directa con arteria maxi-
lar interna dando su ramo temporal profundo (Figura
10), lograndose el retiro del proyectil (Figura 11), con

Figura 8. Sistema de tubos dilatadores progresivos para cirugia
minimamente invasiva de columna.

Figura 10. Arteria maxilar interna dando ramo temporal pro-
fundo.

el posterior cierre por planos de herida quirargica mi-
nima (Figura 12).

El paciente evoluciona de manera favorable, con buen
control élgico, y es dado de alta al dia posterior con
medicacién via oral.

Se retiran los puntos a los 7 dias (Figura 13) en el que
s¢ objetiva edema minimo de la regién y totalmente
asintomatico.

RESULTADOS

Se continta con los controles posoperatorios alejados
(Figura 14), sin intercurrencias, totalmente asinto-
mitico ¢ inserto en sus actividades diarias. Ademds, se
puede observar una cicatriz minima y sin atrofia de la
regién temporal (caracteristica frecuente de los abor-
dajes a cielo abierto a la fosa pterigomaxilar que sue-
len requerir incisiones y disecciones amplias con os-
teotomias cigomdticas). Los estudios por imdgenes de
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Figura 11. Retiro del proyectil.

Figura 13. Control POP a los 7 dias.

control visualizan el correcto retiro del cuerpo extra-
flo, con estructuras adyacentes sin lesiones a conside-
rar (Figura 15).

DISCUSION

Como ocurre con cualquier procedimiento quirtrgi-
co, estd claro que es esencial el conocimiento detalla-
do de la anatomia local y la aplicacién de una técnica
quirtrgica meticulosa, especialmente en la diseccidon
de las estructuras profundas de la regién crancofacial®.
Se recomienda el uso de TC con reconstrucciones 3D
para determinar la localizacién exacta del cuerpo ex-
trafio. El uso de la resonancia magnética para locali-
zar proyectiles metalicos no es posible porque el fuer-
te campo magnético también puede producir desplaza-
miento de los mismos y lesiones en estructuras circun-
dantes con consecuencias potencialmente graves®.

La extraccién endoscdpica de cuerpos extraios es muy
importante ya que permite el acceso minimo disminu-
yendo las consecuencias negativas posoperatorias®.

La decisién de retirar el cuerpo extraio debe equilibrar
los riesgos de eliminacién o no del mismo®. Existen ca-
sos donde la sintomatologia es minica o inexistente y
Su extraccion no es necesaria, pero existen numerosos
informes de secuelas graves por retenciéon de cuerpos
extrafios, que incluyen sinusitis crénica, fistulas, for-
macidn de rinolitos, intoxicacién por plomo, meningi-
tis y dolor crénico’.

Por ello, cuando es necesaria la cirugia, se deben tener

Figura 12. Herida posoperatoria.

Figura 15. Control tomogrdfico POP.

en cuenta muchos aspectos, como las posibles secuelas
funcionales y estéticas posoperatorias, dada la abun-
dante vascularizacién e inervacion de la regién’.

CONCLUSION

El avance de la medicina, asi como de los métodos de
estudio por imdgenes y tecnologfa, ha permitido im-
plementar procedimientos minimamente invasivos
para facilitar el acceso a regiones anatémicas comple-
jas, que antes necesitaban grandes abordajes, con poso-
peratorios dificiles para el paciente.

La ventaja de estos procedimientos es que reducen sig-
nificativamente la convalecencia posoperatoria asi
como el dolor y el edema posoperatorio, y permiten
una reincorporacion mds rdpida del individuo a sus
actividades diarias, disminuyendo también el estigma
(cicatrices) que provocan los grandes abordajes antes
utilizados.
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Reanimacion facial: experiencia mediante métodos
estdticos y dinamicos

Facial reanimation: experience using static and dynamic methods
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RESUMEN

La paralisis facial periférica es una condicién que impacta negativamente en la
calidad de vida y psiquis de los pacientes. Se aborda como una afeccién relativa-
mente frecuente, con diversas causas, con un manejo multidisciplinario para su
tratamiento.

Se presenta un estudio retrospectivo de cuatro pacientes femeninas que sufrie-
ron paralisis facial periférica crénica, causada por cirugias previas. Se emplearon
técnicas estéticas y dindmica para su tratamiento, incluyendo una nueva técnica
estética no descrita anteriormente para parélisis faciales basada en el lifting de
tercio medio de plano profundo. Se evalud la satisfaccién de los pacientes me-
diante el cuestionario FACE Q pre- y posoperatorio, mostrando resultados positi-
vos en ambos grupos de tratamiento. Se destaca la importancia de la kinesiologia
motora en el proceso de rehabilitacién.

Demostramos la eficacia de técnicas accesibles y de bajo costo, asi como la intro-
duccion exitosa de técnicas méas complejas, como la transferencia muscular con
anastomosis nerviosa.

Palabras clave: parilisis facial periférica, técnica estatica, transferencia muscular.

ABSTRACT

Peripheral facial paralysis is a condition that negatively impacts the quality of life
and psyche of patients. It is addressed as a relatively frequent condition with va-
rious causes, managed through a multidisciplinary approach for its treatment.

A retrospective study is presented involving four female patients who suffered
from chronic peripheral facial paralysis caused by previous surgeries. Both sta-
tic and dynamic techniques were used for their treatment, including a new sta-
tic technigue not previously described for facial paralysis based on deep plane
midface lifting. Patient satisfaction was evaluated using the FACE Q questionnai-
re pre- and post-operatively, showing positive results in both treatment groups.
The importance of motor kinesiology in the rehabilitation process is highlighted.
We demonstrate the efficacy of accessible and low-cost technigues, as well as
the successful introduction of more complex techniques, such as muscle trans-
fer with nerve anastomosis.

Key words: peripheral facial paralysis, static technique, muscle transfer
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INTRODUCCION

La pardlisis facial (PF) es una enfermedad devastadora
que despoja el rostro humano de toda expresividad emo-
cional, dando lugar a graves consecuencias en la calidad
de vida, interpersonal, en la comunicacién y el desarro-
llo psicoldgico del paciente. Consiste en una debilidad
o pérdida de funcién de la musculatura inervada por el
nervio facial (VII par craneal). Esto da lugar a una dis-
minucién parcial o completa de la motilidad volunta-
ria de la cara, imposibilidad para cerrar el globo ocular
y desviacion de la comisura labial al lado contralateral'.

En funcién de cémo se encuentre afectado el nervio,
si es de manera parcial o total a lo largo de su recorri-
do, su afectacidn es diferente’. En funcién de donde se
encuentre la lesion, la parélisis puede ser central (dafio
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en corteza cerebral o vias de conduccién) o periférica
(dafio en neurona motora inferior)?.

Los métodos quirtrgicos de reanimacién facial varfan
segtin la ubicacidn, las causas y momento de la lesion
del nervio facial; factores del paciente como la edad; la
disponibilidad de opciones reconstructivas; y la expe-
riencia del cirujano’.

Los tratamientos quirtrgicos se clasifican como estéti-
cos o dindmicos. La reanimacién incluye enfoques que
manipulan nervios (es decir, reparacién primaria, trans-
ferencia de nervios, injerto), musculos (es decir, transfe-
rencia muscular local o regional, transferencia muscular
funcional libre), o utilizar una combinacién de técnicas.
La eleccidn del enfoque depende del momento de la le-
sién (Tabla 1), ya que esto se correlaciona inversamen-
te con la atrofia progresiva de la musculatura mimética®.
Una vez que esto ha ocurrido, se debe dar preferencia a
un transferencia muscular o técnicas estdticas®”.

En este trabajo se presentan casos clinicos de parélisis
faciales crénicas (mds de 12 meses de evolucién) en pa-
cientes de diferentes edades, resueltas mediante técni-
cas estdticas (nueva técnica no descrita previamente) y
dindmica (transferencia muscular).

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, entre junio 2022
y diciembre 2023, con 4 pacientes en total que consul-



taron a nuestro servicio luego de multiples consultas
a otras instituciones por paralisis facial flicida unila-
teral, crénica, completa y total (segun clasificacion de
House Brackmann VI) (Tabla 2). Todos los casos fue-
ron pacientes de sexo femenino entre 25y 75 afios (me-
dia de 50 anos). El tiempo de seguimiento de las pa-
cientes posterior a las cirugias es de entre 6 y 24 me-
ses (mediana de 12 meses). El total de las pacientes pre-
sentaba pardlisis faciales periféricas secundarias a ciru-
gias (reseccién de neurinoma facial y resecciones de tu-
mores parotideos). En todas las pacientes se realizé una
planificacién preoperatoria realizando electromiogra-
ma para valorar el estado de los musculos de la mimica
y, segtin el periodo de evolucién de la pardlisis, definir
la técnica quirtrgica a realizar (Tabla 1).

Se realizaron 3 procedimientos quirtdrgicos estdticos,
mediante el reposicionamiento facial de los diferentes
vectores deficientes de cada paciente, que permite ar-
monizar y simetrizar la cara sin necesidad de utilizar
endoscopios o materiales onerosos. Esta técnica no estd
descripta en la literatura existente para el tratamiento
de pardlisis faciales, basada en el /iffing de tercio medio
de plano profundo y endoscdpico con suturas tipo ca-
ble de Ramirez®y serd descripta en el Anexo 1.

Una paciente con indicacién de transferencia muscular
se negd a dicho procedimiento por lo que se usé la téc-
nica estdtica.

Se realizé la rehabilitacién facial mediante transferen-
cia muscular de musculo gracil, con anastomosis ner-
viosa a nervio maseterino en un caso. Se describe la
técnica quirdrgica empleada en el Anexo 2.

A todas las pacientes para el tratamiento del tercio su-
perior (parpado superior) se le colocé una pesa de oro
de diferente gramaje seguin sus caracteristicas para me-
jorar la oclusién palpebral (Anexo 1).

RESULTADOS

El impacto y el grado de satisfaccién de las pacien-
tes sometidas a los tratamientos estdticos y dindmicos
fue valorado mediante el cuestionario FACE Q pre-
y posoperatorio. Todas las pacientes habian consulta-
do previamente en varios servicios de cirugia plésticay
neurocirugia (publicos y privados), en promedio 5 con-
sultas, sin respuestas.

Para poder diferenciar los resultados dividimos 2 gru-
pos: tratamiento estdtico y dindmico. En ambos gru-
pos el periodo de seguimiento tuvo una mediana de 6
meses (entre 6 y 24 meses). No hubo complicaciones
relevantes.

GRUPO TRATAMIENTO ESTATICO (Figuras 1,2y 3)
Los procedimientos fueron realizados por residentes
del servicio bajo supervisién de un médico de plan-
ta especializado. Se realizaron en quiréfano con la pa-
ciente bajo anestesia general. El promedio del tiempo
quirtrgico fue de 1 hora y media.Las pacientes no pre-
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sentaron complicaciones quirtrgicas de relevancia y re-
tomaron sus actividades laborales a las 72 horas posto-
peratorias.

En las 3 pacientes sometidas a dicho tratamiento se
pudo lograr simetrizar el lado afectado con respecto
al sano, mejorar la ventilacién nasal, optimizar la con-
tinencia oral al comer y beber alimentos, y disminuir
el malestar ocular al mejorar el cierre palpebral. El to-
tal de las pacientes refirié un alto grado de satisfaccién.
Las pacientes no presentaron complicaciones quirtrgi-
cas de relevancia y retomaron sus actividades laborales
alas 72 horas postoperatorias.

GRUPO TRATAMIENTO DINAMICO (Figura 4) La
cirugfa fue realizada por residentes del servicio bajo su-
pervisién de un médico de planta especializado. Dicho
procedimiento se realizé en quiréfano con la paciente
bajo anestesia general. La diseccién del colgajo gricil y
la microanastomosis arterial la realizé un residente de
3er afio con entrenamiento en microcirugia previo. El
tiempo de la cirugia fue de 4 horas en total. En el poso-
peratorio inmediato la paciente pasé a unidad de cui-
dados intensivos para monitoreo constante de los paré-
metros vitales y del colgajo mediante eco-Doppler so-
noro. Al primer dia postoperatorio la paciente pasé a
sala general, con egreso hospitalario al 3er dia. Reto-
mo sus actividades laborales a la semana de la cirugfa.
Se pudo lograr (mediante kinesiologfa motora y reedu-
caci6n facial) a los 5 meses postoperatorios la contrac-
cién del musculo transferido, permitiendo la simetri-
zacion facial al sonreir la paciente, ademds de lograr el
cierre y oclusion palpebral mediante la colocacion de la
pesa de oro en el parpado superior. La paciente refiere
alto grado de satisfaccion en el tiempo transcurrido se-
gun las escalas.

Vale aclarar que el tratamiento dindmico mediante la
transferencia muscular y anastomosis nerviosa a nervio
maseterino fue el primero realizado en nuestro servicio
de manera exitosa.

Todas las pacientes realizaron kinesiologfa motora
posterior a la cirugia, elemento fundamental en los re-
sultados, sobre todo en el tratamiento dindmico.

DISCUSION

Las paralisis faciales presentan una amplia gama de pa-
tologfas con diferentes manifestaciones clinicas que
impactan no solo de manera fisica, sino también en la
psiquis y calidad de vida de los pacientes. Existen tra-
bajos sobre los efectos positivos que generan las ciru-
glas de rehabilitacion facial en la mente de los pacien-
tes. Por ¢jemplo, el trabajo de Bradbury’, en el cual la
cirugfa logré reducir la incidencia de interrogatorios
intrusivos por parte de extrafios, lo que sugiere que el
resultado estético habfa hecho que los participantes tu-
vieran una apariencia mds “normal”, sintiéndose me-
nos estresados. Entre las mejoras en la calidad de vida
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TABLA 1. Tipo de técnica quirlrgica segln tiempo de evolucién de la parélisis facial.

Tiempo transcurrido desde | Opciones reconstructivas
la lesién nerviosa facial

Sin musculos intactos:
- CFNG maés transferencia muscular

- Técnicas estaticas

Inmediato Reparacién primaria
Autoinjerto de nervio facial ipsilateral proximal a la lesién

<12m Injerto de nervio facial cruzado (CFNG) si el nervio homolateral estd dafado y el contralateral esta sano.
Transferencia nerviosa ipsilateral si los mufiones distales del nervio facial estan intactos.

>12m Con musculos intactos:

- CFNG con o sin transferencia nerviosa (temporal -"babysitter”-, o pueden ser permanentes)

- Transferencia muscular con anastomosis nerviosa al nervio masetero

TABLA 2. Casos clinicos. Parélisis facial flacida crénica unilateral adquiridas.

Paciente Edad Sexo Lado afectado Causa Técnica empleada
1 75 anos F Izquierdo Tumor parotideo Estatica

2 60 anos F Izquierdo Tumor parotideo Estética

3 50 anos F Derecho Tumor parotideo Estética

4 25 anos F Izquierdo Neurinoma facial Dindmica

de los pacientes se destacan: disminucion de los sinto-
mas de irritacion ocular, mejoria de la apertura de val-
vulas nasales, mayor contencidn de la comisura labial,
etc. En nuestro trabajo los resultados fueron similares
en todas las pacientes operadas.

En nuestro pais son pocos los servicios hospitalarios
publicos de cirugia pldstica que cuentan con la posibi-
lidad de tratar estos pacientes, debido a principalmen-
te problemas econdémicos (disponibilidad de quiréfa-
nos) y no contar con la capacitacién o servicio de mi-
crocirugfa para realizar procedimientos mds comple-
jos. Todas las pacientes de nuestro trabajo tuvieron va-
rias consultas en otros hospitales publicos y privados
(5 consultas en promedio) sin poder recibir tratamien-
to, lo que condiciona el tiempo de evolucién de la pato-
logia y los tratamientos propuestos posteriormente en
nuestro servicio.

En cuanto al tratamiento estdtico descripto y pro-
puesto previamente, permite lograr resultados estéti-
cos satisfactorios para los pacientes. Es una técnica con
bajo costo econdmico, no requiere elevada tecnologia
(por ¢j., fibra éptica o endoscopio), tiene una curva de
aprendizaje corta y es ficilmente reproducible y reali-
zable por un residente en formacién bajo supervision
de un especialista. De estos casos, una paciente segun
la bibliografia por su edad tenia indicacién de trata-
miento dindmico con transferencia muscular, pero la
paciente se negd a realizarlo y aceptd un tratamiento
estatico.

Haciendo referencia al tratamiento dindmico, como
fue mencionado previamente, fue el primero realizado
en nuestro servicio. Sabemos que, en el caso de pacien-
tes jovenes con paralisis faciales periféricas crénicas,
el gold standard hubiese sido realizar un CFNG con
transferencia muscular (Tabla 1), al ser nuestro primer
caso y por falta de experiencia en este tipo de procedi-

miento se optd por realizar una transferencia de mus-
culo grécil con anastomosis nerviosa al nervio masete-
rino. En proximos pacientes, con mayor experiencia,
realizaremos procedimientos més complejos.

Es importante contar con un equipo multidisciplina-
rio de neurdlogos, terapistas, anestesidlogos y kinesio-
logos ademds de cirujanos pldsticos para poder realizar
los procedimientos exitosamente. En este caso en par-
ticular, nuestra paciente empezé a contraer el muscu-
lo transferido en sélo 3 meses, “recuperando su sonri-
sa” en poco tiempo.

Nuestro servicio cuenta con un equipo de microci-
rugfa capacitado para realizar procedimientos de alta
complejidad, lo que permite a los residentes recibir en-
trenamiento de manera prematura en la materia. Por
este motivo tuvieron participacion activa en dicha ci-
rugia.

CONCLUSION

Este estudio demuestra la eficacia de un procedimien-
to estdtico, novedoso, de bajo costo y reproducible, asi
como la aplicacién exitosa de una técnica dindmica,
como la transferencia muscular, mejorando la calidad
de vida de los pacientes en todas sus esferas. La satisfac-
cién de los pacientes, medida a través del cuestionario
FACE Q, refleja resultados positivos en ambos grupos
de tratamiento.

A pesar de los desafios econémicos y la limitada dis-
ponibilidad de recursos en algunos entornos hospitala-
rios, se demuestra que técnicas accesibles y de bajo cos-
to pueden brindar soluciones efectivas. Ademds, la in-
troduccion exitosa de técnicas mas complejas, como la
transferencia muscular con anastomosis nerviosa, re-
salta el potencial de la mejora continua en la atencién y
el tratamiento de esta condicidn.
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ANEXO 1

TECNICA DE REPOSICIONAMIENTO FACIAL ESTATICO:

1. Plancamiento prequirtrgico, estudio de vectores
faciales deficientes en cada paciente.

Paciente con pardlisis facial periférica derecha con asimetria fa-
cial. Se observa desplazamiento de la comisura labial derecha y
depresion de la misma, depresion de vdlvula nasal y ceja homo-
lateral.

Paciente con pardlisis facial periférica izquierda con mal oclu-
sién palpebral (signo de Bell positivo) y falta de contraccién de
musculo corrugador de ceja.

2. Pexia directa o indirecta de cejas. En ciertos casos
se realiza cantoplastia y cantopexia de canto exter-
no para disminuir la exposicion escleral.

Pexia directa de ceja derecha mediante Técnica de Camirand
(11). Se preservan los foliculos pilosos de las cejas.

Pre y post operatorio de pexia de ceja y cantopexia derecha. Se
observa simetrizacion de cejas y disminucién de la exposicion es-
cleral.

3. Diseccién de espacio retromuscular a nivel de parpa-
do superior. Confeccién de bolsillo y se coloca pesa
de oro fijandola a planos circundantes y al tarso.

=" i e

Pexia directa de ceja y pesa de oro fijada a los planos profundos
yal tarso del parpado superior derecho.
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4. Incisién a nivel de regién temporal y diseccién de y
tejidos. Confeccién de tunel por debajo del plano A %\
muscular a nivel temporal y supraperidstico a nivel IR
malar para evitar lesion vasculonerviosa. Primera \
pasada por plano supraperidstica y vuelta por plano ||
subcutdneo.

Lezna de Obwegesser.

Incisién a nivel temporal.

Punto con hilo irreabsorbile a la fascia temporal profunda.

Confeccion del tinel subdérmico utilizando tijera de diseccion.

S. Se realiza un punto a la fascia profunda del mus-
culo temporal con sutura no reabsorbible. Luego ¢l
mismo punto se lo fija a una Lezna de Obwegesser.
Se realiza incision intraoral a nivel de la comisura
labial y se pasa la Lezna por el tinel previamente
formado desde la region temporal hacia la comisu-
ra. Esto permite crear y fijar vectores segiin necesi-
dad, simetrizando en comparacién con el lado con-
traleteral. Una vez satisfecho con dichos vectores se
anudan los puntos. Cierre de piel.
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Pasaje de la Lezna por el tinel previamente creado

Se tracciona el vector creado para simetrizar el lado enfermo
en comparacién con el sano. Una vez satisfecho con la simetri-

zacion, se fijan y anudan los puntos. Resultados postoperatorios
reccién hacia arriba para crear un nuevo vector enimagen 1,2y 3.

Confeccion de incision intraoral para pasaje da la sutura y redi-

Preoperatorio Postoperatorio

Figura 1. Técnica de reposicionamiento facial estdtico izquierdo. Resultados pre- y posoperatorios. Paciente 1.
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Preoperatorio Postoperatorio
Figura 2. Técnica de reposicionamiento facial estdtico izquierdo. Resultados pre- y posoperatorios. Paciente 2.

Preoperatorio Postoperatorio
Figura 3. Técnica de reposicionamiento facial estdtico derecho. Resultados pre y post operatorios. Paciente 3.
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ANEXO 2

TECNICA DE REHABILITACION FACIAL MEDIANTE TRANSFERENCIA MUSCULAR DE MUSCULO GRACIL Y
ANASTOMOSIS AL NERVIO MASETERINO.

1. Diseccién y reseccién de colgajo de musculo gracil 2. Se realiza diseccidn y confeccion de flap de tejidos

con pediculo vésculo-nervioso. superficiales en hemicara, en dénde se colocara el
colgajo gracil. Se localizan los vasos receptores fa-
ciales y el nervio maseterino (utilizando neuroesti-
mulador) para realizar posteriormente las anasto-
mosis. Se mide la distancia desde el arco cigomati-
co y la comisura labial para calcular el tamafo del
colgajo que se deberd usar. Primero se fija dicho col-
gajo a planos profundos del arco cigomitico y a la
comisura labial, posteriormente se realizan anas-
tomosis vascular (una arterial y una venosa) y una
anastomosis con el nervio maseterino.

Confeccion de flap de tejidos superficiales de hemicara enferma.
Se mide la distancia entre arco cigomdtico y comisura labial.

Colgajo de mdsculo grdcil y su pediculo vdsculo-nervioso.

Colgajo de musculo grdcil ex vivo. Se observa el pediculo vdscu-
lo-nervioso. Se comprueba su vitalidad y contractilidad utilizan-  Posicionamiento del colgajo grdcil y confeccion de anastomosis
do neuroestimulador. vasculares y nerviosas.
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Confeccion de anastomosis microquirdrgica arterial y venosa
(pediculo del colgajo grdcil y vasos faciales)

Pre y post operatorio: paciente sin realizar contraccion muscu-
lar (pasiva)

Confeccion de anastomosis microquirdrgica nerviosa entre
rama motora del nervio obturador y rama motora del nervio
maseterino.

Pre y post operatorio: paciente sonriendo y con contraccion
muscular (activa), logrando simetrizacion facial en el postopera-
torio. Resultados a 5 meses de la cirugia

S

Pre y post operatorio: se observa en el postoperatoriao la opti-
mizacién de la oclusion palpebral.

Figura 4. Rehabilitacion facial dindmica izquierda con transfe-
rencia muscular de musculo grdcil, anastomosis a nervio mase-
terino y colocacion de pesa de oro en parado superior. Pacien-
te 4.

Colgajo posicionado y fijado a estructuras profundas. Se observa
anastomosis vascular inferior al mismo.



Reanimacién facial | Dr. Ledn Graneros y cols. * 161

BIBLIOGRAFIA

Cinesi Gémez C, Caballero Sanchez MM, Alvarez de los Heros F. Pa-
rdlisis facial periférica en Atencidn Primaria. SEMERGEN [Internet].
2003 [citado 2020 Dic 17]; 29(7)350-4. Disponible en: https.//doi.
0rg/10.1016/S51138- 3593(03)74206-3.

Fattah A, Borschel GH, Manktelow RT, Bezuhly M, Zuker RM. Facial
palsyandreconstruction. Plast ReconstrSurg. 2012;129:340e-352e.
Peitersen E. The natural history of Bell's palsy. Am J Otol.
1982,4:107-111.

Alvarez Sdnchez CA, Mora Vargas N, Gonzdlez Cortés R. Pardlisis fa-
cial periférica: enfoque desde la medicina fisica y rehabilitacion en
Costa Rica. Rev Med Costa Rica y Centroamérica [Internet]. 2015
[citado 2020 Dic 17]; (615) 249 - 255, Disponible en: https.//www.
medigraphic. com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=66090.
Ferndndez Lépez RG, Carbajal Delgado E, Reyes Mendoza FJ. Pardli-
sis facial periférica tardia, después de la extraccion quirdrgica de ter-
cer molar inferior. Presentacidn de caso clinico. Rev Odontol Mex [In-
ternet]. 2009 Aug 26. [citado el 22 de marzo de 2023];13(4):234-7.
Disponible en: https.//www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S1870199X2009000400234.

Terzis JK, Konofaos P. Experience with 60 adult patients with fa-

10.

11.

cial paralysis secondary to tumor extirpation. Plast ReconstrSurg.
2012;130:51e-66e.

Boahene K. Reanimating the paralyzed face. F1000Prime
Rep.2013;5:49.

Jandali D, Revenaugh PC. Facial reanimation: an update on nerve
transfers in facial paralysis. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg.
2019;27:231-236.

Ramirez, O., & Pozner, J. (1997). Continuing medical education—fa-
cial rejuvenation subperiosteal endoscopic techniques in secondary
rhytidectomy. Aesthetic surgery journal, 17(1), 22-26. https.//doi.
0rg/10.1016/51090-820x(97)70003-7.

Bradbury ET, Simons W, Sanders R. (2006). Psychological and so-
cial factors in reconstructive surgery for hemi-facial palsy. Journal
of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery: JPRAS, 59(3), 272-
278. https.//doi.org/10.1016/).bjps.2005.09.003.

Camirand A, Doucet J. (1999). Facelifts and browlifts: Amelio-
ration of scars. Journal Canadien de Chirurgie Plastique [The Ca-
nadian Journal of Plastic Surgery], 7(1), 27-34. https.//doi.
0rg/10.1177/229255039900700102



ARTICULO ORIGINAL

Reaccion bioldgica de la cobertura de poliuretano
en los implantes de gel de silicona.
Trabajo experimental en ratas

Biological reaction of the polyurethane coating
on silicone gel implants. Experimental work in rats
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RESUMEN

Los implantes de silicona recubiertos con poliuretano vulcanizado han reducido
significativamente la incidencia de contractura capsular. La FDA suspendié la ven-
ta temporalmente en EE.UU. de estos implantes por estudios que sugerian que
el 2,4-TDA, metabolito del poliuretano, podria ser cancerigeno. En el ano 1995, y
por falta de evidencia que sustentara lo anterior, la FDA autorizd nuevamente su
uso, pero aln genera controversias. Es nuestro objetivo demostrar cuél es el gra-
do de reabsorcién que sufre el poliuretano en relacién con el tiempo de colocado
elimplante en forma experimental con ratas de laboratorio.

Material y métodos. Trabajo prospectivo, experimental y a triple ciego. Se colo-
c6 en 18 ratas de laboratorio implantes de gel de silicona recubierto con poliure-
tano de 2 cc marca Silimed. Se realizé la extracciéon del implante en blogue a los
3,6,12, 18y 24 meses. Se evalué el nivel de contractura capsular, el espesor ma-
croscopico de la capsula y el anélisis microscépico de la misma.

Resultados. En ninguna de las ratas se objetivd contractura capsular. El espesor
promedio de la cdpsula fue de 1.88 mm (rango 1,8 a 1,92 mm, n: 18, p<0,5) sien-
do no significativa en comparacién con los 2 mm de recubierta original. A nivel
microscopico se objetivé una reaccién inflamatoria prolongada, reaccién de cé-
lulas gigantes y macréfagos proximos a la cubierta, lo que forma una contractura
no lineal. También se observo particulas de poliuretano grandes, rodeadas y an-
cladas a los macréfagos. Este hallazgo muestra que el poliuretano pasa a formar
parte de la cdpsula y que no se degrada en forma significativa al menos a los 24
meses de haber sido implantados en ratas.

Conclusioén. Los hallazgos macroscépicos y microscopicos demuestran que el
poliuretano pasa a formar parte de la cdpsula y no a degradarse y volcarse a la
circulacién general como asi también la formacién de una capsula blanda, cuya
correlacion clinica, es el menor indice de contractura capsular de este tipo de im-
plante.

Palabras clave: implantes de silicona, cubierta de poliuretano, contractura capsular.

ABSTRACT

Polyurethane-covered silicone implants have significantly reduced the incidence
of capsular contracture. FDA temporarily suspended this product in EE UU due to
studies that suggested 2,4-TDA, polyurethane’s metabolite, may be carcinoge-
nic. In 1995, for lack of evidence to support this, its use was authorize by the FDA
again, but still generates controversy. It is our objective to demonstrate wich is
the degree of resorption of polyurethane cover, regarding the time the implant
is placed, in an experimental laboratory rats. Material and methods: Prospecti-
ve, experimental and triple blind study. It was placed on 18 laboratory rats 2 cc
Polyurethane-covered silicone implants manufactured by Silimed. Implants re-
moval was performed in block at 3, 6, 12, 18 and 24 months. It was evaluated
the grade of capsular contracture, the macroscopic thickness of the capsule and
the microscopic analysis of it. Results: None of the rats evidenced capsular con-
tracture. The average thickness of the capsule was 1.88 mm (range 1.8 to 1.92
mm, n = 18, p <0.5) being not significant compared to the original 2mm coated.
The microscopic study evidenced a large inflammatory reaction, giant cells reac-
tion and macrophages near the coat which makes a nonlinear contracture. Large
Polyurethane particles was also observed, surrounded and anchored to macro-
phages. These findings show that the polyurethane becomes part of the capsule
and does not is degraded significantly at least 24 months after being implanted
in rats. Conclusion: Macroscopic and microscopic findings demonstrate that the
polyurethane coat becomes part of the capsule and is not degraded to go to the
general circulation, as well as the formation of a soft capsule, nonlineal, whose
clinical correlation, is a lower rate of capsular contracture of this implant.

Keywords: silicone implants, polyurethane cover, capsular contracture.
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INTRODUCCION

Los implantes de silicona recubiertos con poliuretano
vulcanizado han reducido significativamente la inci-
dencia de contractura capsular en comparaciéon con
los implantes sin cubierta de poliuretano'?, que es la
principal complicacién en el uso de implantes mama-
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rios’. Actualmente el indice de contractura capsular
es del 1% en los pacientes con implantes recubiertos
de poliuretano®’. Esto ha llevado a muchos cirujanos
plasticos a utilizarlos, no solo en cirugfas de aumento
primarias, sino también en mastopexias, reconstruc-
ciones mamarias y en aumentos mamarios secunda-
rios y terciarios con diferentes tipos de contractura®.

En el afio 1982 apareci6 evidencia que sugerfa que
la cobertura de poliuretano se degradaba en 2,4-to-
luenediamina (2,4-TDA), un agente cancerigeno en
ensayos en ratas’”. Por esta razén, la Food and Drug
Administration (FDA) suspendié la venta tempo-
ralmente en Norte América de los implantes recu-
biertos con poliuretano. En el afio 1995, tras varios
ensayos en humanos y tras la falta de evidencia que
sustentara la decisién de la FDA, esta declaré a los
implantes recubiertos de poliuretano seguros ya que
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Figura 1.

TABLA 1.

Nomeroderata| JETRESE | pmiar | iscapsils:
1tsc 3 1,8
2m 1.9
3 tcs 1,85
4rm 1,89
5 tsc 1,91
6 rm 1.8
7 tcs 1,88
8 tcs 1,9
9rm 1,92
10 rm 1,87
11 tcs 1,86
12 tes 24 1,9
13 tcs 24 No 1,92
14 tcs 24 No 1,89
15rm 24 No 1,88
16 rm 24 No 1,89
17 rm 24 No 1,89
18 rm 24 No 1,88

X: 1,88

"Tiempo expresado en meses. ? Expresado en mm.
tes: Teiido celular subcutdneo. rm: Retromuscular

la degradacion del poliuretano generaba restos mi-
nimos de TDA detectados en la orina de mujeres
con este tipo de implante!?.

A pesar de esto, aun hoy se discute sobre la seguridad
del 2,4-TDA como consecuencia de la degradacion del
poliuretano y sobre la persistencia de restos de poliure-
tano en la seudocdpsula mamaria una vez extraidos es-
tos implantes.

Es nuestra intencién demostrar a través de este trabajo
cudl es el grado de reabsorcion que sufte el poliuretano
en relacién con el tiempo de colocado el implante en
forma experimental con ratas de laboratorio.

MATERIALY METODOS

Trabajo prospectivo, experimental y a triple ciego. Se
utilizaron 18 ratas de laboratorio albinas cuister de 3
meses de vida de un peso aproximado de 200 g. Los
animales fueron evaluados de forma continua en el
bioterio del Departamento de Biologia Molecular de

S
\
s
i ' E.

Figura 2.

Figura 3.

la Universidad Nacional de Cérdoba bajo las mismas
condiciones. Se le colocd a cada rata un implante ma-
mario de gel de silicona recubierto en poliuretano de
2 cc provistas por la empresa Silimed®, de similares ca-
racteristicas a las que utilizamos en nuestros pacientes
(Figura 1). La colocacién de los implantes se realizé en
el flanco de la rata, en 9 de ellas en el tejido celular sub-
cutdneo y en las 9 restantes en el espacio submuscular.

PROCEDIMIENTO
Se realizé anestesia inhalatoria con éter, se procedio al ra-
surado de la zona quirtrgica y luego campo aséptico con
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Figura 4.

Figura 5.

yodo povidona. A continuacién se realizé una incisién
paravertebral en flanco derecho de 4 cm de longitud (Fi-
gura 2) progresando con tijera roma hasta la aponeuro-
sis muscular, creando asi un bolsillo supramuscular en 9
ratas. Se realizé control de hemostasia y se colocé un im-
plante relleno de silicona recubierto de poliuretano mar-
ca Silimed de 2 cc. Se realizé cierre por planos con nylon
atraumdtico. Se utilizé el mismo abordaje para la reali-
zacion de bolsillos retromusculares en las 9 ratas restan-
tes, divulsionando el musculo dorsolateral para crear as
el bolsillo recromuscular donde se colocaron protesis de
iguales caracteristicas a las supramusculares y se cerrd por
planos con suturas de nylon atraumdticas.

Luego se planificé la extraccién de los implantes a los 3,
6,12, 18 y 24 meses para evaluar el comportamiento del
poliuretano y su cdpsula. La extraccion se realizé en un
bloque que desde la superficie a la profundidad tomé to-
das las capas de la pared tordcica de la rata (Figura 3).

A continuacion, se incidié el bloque con bisturi frio para
objetivar a nivel macroscépico el espesor del poliuretano
con un calibre de Vernier y se lo compard con el espesor del
implante mamario de prueba, el cual es de 2 mm de espesor
(Figura 4). Luego se envid a Anatomia Patoldgica para re-
gistrar los cambios histoldgicos presentados.

RESULTADOS

Se analizé un total de 24 ratas de laboratorio Albino
Cuister. Solamente 18 fueron incluidas en el trabajo ya

que las 6 restantes no llegaron a cumplir los criterios de
inclusién planteados. A las 18 ratas incluidas se le rea-
liz6 la extirpacién de los implantes a los tres, seis, doce,
dieciocho y veinticuatro meses. Previamente se realizé
en todos los casos, ya sea en los implantes colocados a
nivel del TCS y en los retromusculares, un examen fi-
sico minucioso para determinar si existia algin nivel
de contractura capsular. En ninguno de los 18 casos se
objetivé a la palpacidn signos de contractura capsular
(Tabla 1).

En el posoperatorio inmediato de todos los casos se
realizé el corte del taco y se constatd que el espesor
de la cépsula de poliuretano no presentaba alteracio-
nes macroscdpicas significativas, con un promedio de
1,88 mm (rango: 1,8-1,92 mm; n=18; p<0,5) inclusi-
ve en los implantes extraidos a los 24 meses, marcando
una reduccién del 6 % en su espesor (0,12 mm). No se
encontrd correlacién progresiva entre ¢l tiempo de im-
plantado y el espesor de la cdpsula.

A nivel microscépico se encontrd una reaccion infla-
matoria prolongada, reaccién de células gigantes y ma-
créfagos préximos a la cubierta. Esto genera la forma-
cién de una cdpsula fibrosa con fuerzas de tension no
lineal y desordenada, correlaciondndose con el concep-
to de que la disminucién del indice de contractura cap-
sular se debe a la cdpsula con fuerza no lineal que el im-
plante produce.

Conjuntamente se objetivaron particulas de poliureta-
no grandes, rodeadas y ancladas a los macréfagos (Fi-
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gura 5). Este hallazgo muestra que el poliuretano pasa
a formar parte de la cdpsula y que no se degrada en for-
ma significativa, al menos a los 24 meses de haber sido
implantados en ratas.

DISCUSION

Los implantes de silicona con recubierta de poliu-
retano han demostrado producir una menor tasa de
contractura capsular en comparacién con los implan-
tes texturizados. Esto generd un crecimiento en la
utilizacién de este tipo de implantes en los afos ‘80
y principio de los ‘90 en casos primarios y en casos
complejos también™"2. En una revisién de 350 ca-
sos de pacientes con implantes con poliuretano, el Dr.
Lobo Miro’® registré un porcentaje de 0,86% de casos
de pacientes con grado III de Baker" de contractu-
ra capsular. En nuestro trabajo experimental, ningu-
na de las 18 ratas presentd al examen fisico contrac-
tura tipo IIT o IV de Baker, aunque el tiempo méxi-
mo de estudio fue de 24 meses, tiempo tal vez insu-
ficiente para valorar esta complicacién. La disminu-
cién del porcentaje de contractura capsular estd dado
por la superficie irregular que el poliuretano le da al
implante que tiende a formar una fibrosis no lineal y
desordenada que evita la contraccidn de esta capsu-
la>71%5, Esto lo pudimos objetivar en el andlisis mi-
croscopico de las cédpsulas de los implantes extraidos
de las ratas de experimentacién.

La mayor discusion de este tipo de implante y que hizo
que fuera sacado de circulacion en los EE.UU. es el po-
tencial cancerigeno del poliuretano y/o de sus metabo-
litos. El poliéster de poliuretano estd formado por un
proceso de polimerizacién que utiliza 2-4 y 2-6 diiso-
cianato de tolueno. La degradacién del mismo produ-
ce, entre otros, 2-4 toluendiamina (2-4 TDA). El Insti-
tuto Nacional de Cdncer de EE.UU. realizé un estudio
donde ratas expuestas a altas dosis de 2-4 TDA tenfan
mayor riesgo de desarrollar cdncer de mama’. Esto lle-
v6 a la FDA a suspender momentédneamente este tipo
de implante hasta que no hubiera evidencia significa-
tiva de que el 2-4 TDA no era cancerigeno en huma-
nos'. La FDA encarg6 a Emory Clinic, Bristol Meyers
Squibb Pharmacentical Research Institute y la Environ
Corporation para realizar un estudio que determine el
riesgo a la exposicién de 2-4 TDA de las mujeres con
implantes recubiertos de poliuretano’. Se realizé el do-
saje en orina de 2-4 TDA, constatdndose concentracio-
nes extremadamente bajas de 2-4 TDA libre, con un
riesgo calculado de 1 en 1 millén. Asumiendo que sea
el 2-4 TDA sea cancerigeno, ya que hay trabajos que
hablan de una gran cantidad de trabajadores expues-
tos al 2-4 TDA y que no mostraron mayor riesgo para

cdncer de cualquier tipo'”'®. En el afio 1995 la FDA co-
municd estos resultados y habilitd nuevamente su uso
declardndolos seguros para su utilizacién'. Pero todos
estos estudios se basan en la excrecién urinaria del 2-4
TDA. Nuestro propésito fue demostrar que el poliure-
tano no es degradado para su paso a la circulacién ge-
neral, o que silo hace, es infimo. Como pudimos ver, la
cdpsula del implante se mantiene a nivel macroscépi-
co significativamente del mismo espesor. Pero lo mas
interesante ocurre a nivel microscépico. Pudimos ob-
jetivar que el poliuretano es rodeado y anclado por los
macrdfagos, y que a los 2 afios ¢l poliuretano sigue sin
modificarse incluido en la cdpsula. Esto a su vez contri-
buye a la reaccién inflamatoria no lineal, y por ende a
la disminucidn del porcentaje de contractura capsular.
Algunos autores afirman que la disminucién de la con-
tractura capsular se produce porque el poliuretano se
va degradando lentamente, pero nosotros pudimos ob-
servar que esto no es asi’.

A su vez, en nuestra experiencia en humanos, pode-
mos notar esto en forma macroscépica. Al realizar la
extraccion del implante de poliuretano con capsulecto-
mia, podemos observar que la cdpsula blanda y no con-
tractil queda fuertemente adherida al implante, y asi el
poliuretano a la cdpsula, confirmando nuestro resulta-
dos en microscopia en ratas (Figura 6).

Ovtra caracteristica de este tipo de implante es que dado
el alto coeficiente de friccidn que presenta el poliureta-
no sobre la superficie del implante en relacién con el te-
jido que lo rodea, las posibilidades de malposicién y/o
rotacién disminuyen en comparacién con los implan-
tes sin poliuretano'®.

Algunos autores también han senalado, como venta-
ja de este tipo de implantes, los resultados estéticos su-
periores a largo plazo en comparacién con implantes
de solucidn salina o implantes de gel de silicona lisos o
texturizados, los cuales con el paso de los afios pueden
volverse palpables y visibles®.

CONCLUSION

Podemos concluir que la cubierta de poliuretano de los
implantes de prueba no evidencié reabsorcion macros-
cépica significativa a los 24 meses de implantados, lo
cual se correlaciona con la evidencia histoldgica, que
muestra como macréfagos rodean y anclan a las par-
ticulas de poliuretano generando una cépsula fibrosa
con fuerzas de tensién no lineal y desordenada. Esto
demuestra que el poliuretano pasa a formar parte de
la cdpsula y no a degradarse y volcarse a la circulaciéon
general como asi también la formacién de una capsula
blanda, cuya correlacién clinica es el menor indice de
contractura capsular de este tipo de implante.
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CASO CLINICO

Colgajo fasciocutdneo perforante de arteria mamaria
interna contralateral en reconstruccion de regién
supraclavicular y evaluacién por fluorescencia

Fasciocutaneous perforator flap of the contralateral internal mammary
artery in reconstruction of the supraclavicular region, and fluorescence
evaluation

Dr. Lucas Mazars Oddone?, Dr. Marcelo Bou', Dr. Fernando Dip*, Dr. Leén Graneros?, Dr. Santiago Allé3

RESUMEN

Se presenta una reconstruccién posreseccion tumoral en regién supraclavicular
en un paciente de 75 afos con un colgajo perforante correspondiente a la 2day
3era perforante intercostal de la mamaria interna contralateral (IMAP, segin la
nomenclatura de colgajos perforantes).

La importancia de ser contralateral a la lesién rompe el dogma respecto a la re-
construccién con colgajos perforantes y su relacion con la linea media.

Se utilizaron mediciones con verde de indocianina con fluorescencia y dosajes de
glucosa para evaluar vitalidad y perfusién del colgajo. Los resultados funcionales
y estéticos fueron aceptables.

Palabras clave: colgajo perforante intercostal, verde de indocianina, fluorescen-
cia.

ABSTRACT

A reconstruction following a post-tumoral resection in the supraclavicular region
is presented in a 75- year- old patient using a perforator flap corresponding to
the 2nd and 3rd intercostal perforators of the contralateral internal mammary
artery (IMAP, according to the perforator flaps nomenclature).

The significance of being contralateral to the lesion breaks the dogma regarding
reconstruction with perforator flaps and their relationship to the midline. Indoc-
yanine green fluorescence measurements and glucosa dosing were used to as-
sess the flaps vitality and perfusion. The functional and aesthetic results were ac-
ceptable.

Key words: intercostal perforator flap, indocyanine green, fluorescence.
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INTRODUCCION

Se presenta el uso exitoso de un colgajo perforante
irrigado por las arterias cutdneas del 2do y 3er espa-
cio intercostal de la arteria mamaria interna (IMAP,
de acuerdo a la nomenclatura de colgajos perforantes),
contralateral a la pastilla fasciocutédnea con el fin de re-
construir un defecto supraclavicular posreseccién tu-
moral en un paciente de 75 afos.

El examen fisico revelé un tumor exofitico, ulcerado,
en region supraclavicular derecha de 8 cm x 6 cm con
metdstasis axilares también ulceradas. Para reconstruir
el defecto, se cred un colgajo basado en los vasos perfo-
rantes cutdneos del segundo y tercer espacio intercostal
homolateral a la lesién con disefio del mismo cruzando
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lalinea media hacia el lado contralateral sobrepasando
la linea axilar anterior izquierda. Se utilizaron medi-
ciones de fluorescencia con verde de indocianina y glu-
cosa para analizar la perfusion del colgajo antes, duran-
te'y después de la cirugfa reconstructiva. Los resultados
indicaron niveles de glucosa de 140 mg/dl, 140 mg /dl
y 160 mg/dl en las zonas I, IT y III, que se correlaciona-
ron con medidas de intensidad luminica de 33%, 33%
y 38% respectivamente. Los hallazgos indicaron que
el colgajo se perfundid con éxito en todas las ctapas y
el defecto secundario cerré correctamente. El colgajo
IMAP contralateral ha demostrado ser una alternati-
va efectiva para la reconstruccién de defectos de tejidos
blandos en cuello y térax, con una baja tasa de compli-
caciones posoperatorias permitiendo cerrar el sitio do-
nante sin deformidad estética. Ademds, el uso de ICG
para evaluar la perfusién del colgajo es un recurso de
gran valor que permite identificar claramente la vita-
lidad del colgajo y detectar dreas potenciales de mala
perfusién. El verde de indocianina es una herramien-
ta confiable para evaluar la vascularizacion del tejido,
ya que se absorbe rdpidamente en los vasos sanguineos
grandes y se elimina rdpidamente del tejido. Esta vi-
gilancia intraoperatoria es ttil para evaluar la viabili-
dad del colgajo antes de la reconstruccidn. Asi, el uso
del colgajo IMAP contralateral en combinacién con la
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Figura 1.

Figura 3.

evaluacién de la perfusién con ICG ofrece una alterna-
tiva segura para la reconstruccion de defectos de teji-
dos blandos.

La reconstruccion de defectos de tejidos blandos de ca-
beza y cuello puede ser un desafio debido a la comple-
jidad de la anatomia y los requisitos funcionales y esté-
ticos. A su vez, los pacientes suelen presentar altos in-
dices de comorbilidad que obliga a elegir reconstruc-
ciones simples. Por otro lado, las opciones simples des-
criptas para defectos mayores a 10 cm en la region su-
praclavicular son escasas.

El colgajo deltopectoral convencional fue descripto por
primera vez por Aymard, en 1917". En las décadas sub-
siguientes, multiples descripciones del colgajo se reali-
zaron (2 a 5) hasta el advenimiento de la era de los “col-
gajos perforantes”, en la que comenzé a aislarse los pe-
diculos vasculares®® y en el Consenso de Gent se acufié
la nomenclatura IMAP (internal mammary artery per-
forator)’. A su vez, con el estudio de la perfusién cuta-
nea se logré modificar el disefio convencional'*'%

El denominador comun de estos trabajos fundamen-
tales es la homolateralidad del defecto a reconstruir,

Figura 4.

con el disefio del colgajo y con la arteria mamaria y sus
perforantes. Contrariamente a ello, Ritegg describe un
caso, con un defecto similar al nuestro, en el que utili-
za un colgajo de disefio contralateral a la lesién®, aun-
que manteniendo la irrigacién homolateral al colgajo.
Luego, en 2013, Angrigiani y colaboradores en un su-
plemento de resimenes describen el estudio de la per-
fusién del colgajo de perforantes deltopectoral basa-
do en perforantes contralaterales al colgajo, que cruza
la linea media, en 20 cadédveres y 5 casos clinicos, con
éxito®. Ast la factibilidad de la confeccién de colgajos
perforantes con disefio ¢ irrigacion contralateral y que
cruza la linea media demuestra que el “conocimiento
anatomico es errdneo, en términos de perfusién a tra-
vés de la linea media”. En 2022, Angrigiani publica el
resultado exitoso del colgajo deltopectoral/IMAP con-
tralateral en 26 pacientes y demuestra que es incorrec-
to el dogma sobre que la irrigacién de un colgajo no
puede atravesar la linea media', rebatiendo asi la teo-
ria de los angiosomas y aumentando las variantes del di-
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Figura 5.

sefio y tamafio del colgajo deltopectoral. A su vez, hace
hincapi¢ en la necesidad de fluorescencia para compro-
bar la vitalidad del colgajo, aunque no se mencionan
porcentajes de captacién de colorante.

Guiados por el conocimiento anatémico y fisioldgi-
co descripto por Angrigiani y colaboradores' se reali-
za la reconstruccion de un defecto supraclavicular de
12 cm de didmetro con exposicion 6sea, con un colgajo
de perforante de la arteria mamaria interna contralate-
ral a la lesién. A su vez demostramos la éptima perfu-
sidn a través de la fluorescencia del verde de indociani-
na, determinamos el porcentaje con respecto al basal y
lo correlacionamos con valores de glucemia por medio
de hemoglucotest.

MATERIALES Y METODOS

Presentacién de caso de paciente de 75 afios con ele-
vada morbilidad, con un Indice de Comorbilidad de
Charlson de 7 (> 70, enfermedad metastdsica, anemia
crénica e infeccidn aguda), lo que impedia reconstruc-
ciones complejas o que preludian complicaciones.
Presentaba un carcinoma escamoso moderadamen-
te diferenciado en regién supraclavicular derecha, de
base sésil, ulcerado, secrecién purulenta y anteceden-
te de miasis, de 8 x 6 cm de didmetro, fijo a planos pro-
fundos (periostio de clavicula). Metdstasis axilares con
compromiso cutdneo de 10 x 8 y compromiso de pedi-
culo toracodorsal (Figura 1).

PLANIFICACION Y MARCACION

Dadas las comorbilidades del paciente y el compromi-
so de los planos profundos se decide realizar un colga-
jo dermograso basado en perforantes. Dentro del algo-
ritmo de colgajos posibles, los colgajos basados en per-
forantes cutdneas del sistema toracodorsal quedan des-
cartados por compromiso del mismo. A su vez, los col-
gajos basados en perforantes cutdneas de la cervical
transversa quedan descartados por hallarse en el limi-
te del margen de reseccidn oncoldgica. Por ello se deci-
de utilizar colgajo basado en perforantes cutdneas de
la arteria mamaria interna. La localizacién de la lesion
axilar homolateral (sobrepasa la linea axilar anterior)

Figura 6.

no permite obtener un colgajo suficientemente grande
por lo que se decide realizar un colgajo basado en las
perforantes cutdneas del 2do y 3er espacio intercostal
homolateral y extender el colgajo hacia el lado contra-
lateral, sobrepasando la linea axilar anterior izquierda.
Se estima un defecto de 10 cm de didmetro. Para cal-
cular correctamente la longitud del extremo distal, con
configuracién de semicircunferencia, se tiene en cuen-
ta que: circunferencia = 2 x Pi x Radio). Asi, la semicir-
cunferencia distal medird aproximadamente 15,5 cm.
Se planifica un colgajo de 30 x 10 cm.

Con Doppler sonoro se constata la presencia de la 2da
y 3ra arteria perforante de la arteria mamaria interna
derecha, con mayor sonido / flujo en la 2da costilla, 5,5
cm lateral a la linea medio esternal (Figura 2).

Por Pinch test se estima un cierre primario simple del
defecto secundario.

INTRAOPERATORIO

La reseccién generd un defecto de 12 x 8 cm (Figura 3)
por lo que se decide confeccionar un colgajo de 29 x 8
cm. Se inicia diseccién desde extremo distal, 2 cm dis-
tal a la linea axilar anterior, con terminacién triangu-
lar para evitar deformidad sobresaliente en el cierre. Se
diseca en plano profundo ala fascia profunda elevando
el colgajo con monopolar hasta la linea paraesternal iz-
quierda donde perforan las perforantes cutdneas de la
2day 3era mamaria interna. Se visualizan y se cauteri-
zan. Se contintla diseccidn hasta linea media esternal.
Bajo visién magnificada 2,5X se continda diseccidon
con bisturi bipolar hasta 2,5 cm lateral a la linea me-
dio esternal (Figura 4) y se realiza un back cut infero-
lateral. Se eleva colgajo hacia defecto con adecuada co-
bertura. No es necesario realizar diseccidn de las per-
forantes intercostales, disminuyendo riesgos. Se elimi-
na excedente triangular y se da configuracién circun-
ferencial. Se constata sangrado de pastilla dermograsa.
Se fija colgajo al defecto para determinar si la tension
de cierre compromete flujo arterial y/o venoso (Figu-
ras).

Se procede a la determinacién de perfusion con fluo-
rescencia de verde de indocianina. El equipo de anes-
tesia prepara 2,5 mg para una dilucién de 1 ml (25
mg/10 ml). Se coloca la cdmara Fluorescence Ele Vi-
sion IR a 25 e¢m del colgajo. Se coloca el colgajo en la
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Figura 7. Un mes posoperatorio.

posicion final, suturado, para evitar sesgos a la hora de
visualizar el lavado del verde y objetivar congestién ve-
nosa. Se inyectan 3 ml de la solucién y se aguarda 30-
45 segundos. Se toma la basal de fluorescencia en 4rea
sana con un indice de 100%, luego se objetiva en el col-
gajo dividido arbitrariamente en tres zonas. Se correla-
cionan con medidas de intensidad luminica del 33%,
33% y 38%, valores satisfactorios para medir vitalidad
(Figura 6). Se esperan 10 minutos, teniendo en cuen-
ta una vida media de 3 minutos, para evaluar lavado
de sustancia y adecuado drenaje venoso. A su vez se to-
man medidas de glucemia con resultados de 140 mg/
dl, 140 mg/dly 160 mg/dl, respectivamente.

DISCUSION

El colgajo deltopectoral es un colgajo fundamental en
la reconstruccion de defectos de cabeza y cuello. Ini-

cialmente fue descripto de manera transversal para cu-
brir defectos homolaterales. Dado el avance con los
colgajos de perforantes, los disenos se fueron modifi-
cando para cubrir defectos de distintas localizaciones y
tamaiios. Un hito en la historia es la confeccién de un
colgajo deltopectoral cuya irrigacidn y disefio atraviese
la linea media'. Ello da lugar a revisar nuestra mane-
ra de entender la anatomfa vascular cutdnea y la fisiolo-
gia de los colgajos asi como, por ende, flexibilizar con-
ceptos parcialmente inadecuados fijados firmemen-
te en nuestro aprendizaje tedrico y aceptar conceptos
que van en contra de los dogmas establecidos, de mane-
ra de ampliar nuestras herramientas quirtrgicas para
adoptar nuevas estrategias. Bajo esta premisa realiza-
mos satisfactoriamente un colgajo de 29 x 8 cm con di-
sefio contralateral a la lesion e irrigacién contralateral
al disefio del colgajo, que atravesé la linea media (Fi-
gura7).

A su vez, se constato la vitalidad del colgajo a través de
la fluorescencia y se correlaciond con niveles adecuados
de glucemia.

CONCLUSION

Se describié la planificacién y confeccidn exitosa de un
colgajo sumamente versdtil para la reconstruccién de
defectos supraclaviculares en el contexto de pacientes
de alto riesgo con lesién mayor de 10 cm. Se adapté el
colgajo deltopectoral a nuevos estdndares de compren-
sién de la fisiologfa vascular cuténea y se demostré la
factibilidad de colgajos que atraviesan la linea media,
aumentando las estrategias y alternativas técnicas re-
constructivas de manera simple y segura.

BIBLIOGRAFIA

-

Aymard J-L. Nasal reconstruction. Lancet. 1917,2:888-891.

2. Joseph J. Nasenplastik und sonstige Gesichtsplastik nebst einem An-
hang iiber Mammaplastik und einige weitere Operationen aus dem
Gebiete der iusseren Brusper plastik. Leipzig: Verlag von Curt Kabit-
zsch; 1931.

3. Bakamjian V-Y. A two-stage method for pharyngoesophageal re-
construction with a primary pectoral skin flap. Plast Reconstr Surg.
1965,36:173-184.

4. Bakamjian V-Y, Long M, Rigg B. Experience with the medially based
deltopectoral flap in reconstructive surgery of the head and neck. Br
J Plast Surg. 1971,24:174-183.

5. Harii K, Ohmori K, Ohmori S. Free deltopectoral skin flaps. Br J Plast
Surg. 1974,27:231-239.

6. YuP Roblin P, Chevray P. Internal mammary artery perforator (IMAP)
flap for tracheostoma reconstruction. Head Neck. 2006;28:723—
729.

7. Vessely M-J, Murray D-J, Novak C-B, et al. The internal mammary ar-

tery perfo- rator flap: an anatomical study and a case report. Ann

Plast Surg. 2007,58: 156-161.

8. Rlegg E. Dual perforator propeller internal mammary artery flap
for soft tissue defect of the contralateral clavicular area. JPRAS.
2012. 65, 1414-1417.

9. Blondeel N. The gent concensus on perforator flap terminology: pre-
liminary definitions. Plas Reconstr Surg. 2003 Oct, 112(5): 1378-83.

10.  Manchot C. (1983). Cutaneous Arteries of the Trunk. In: The Cuta-
neous Arteries of the Human Body. Springer, New York, NY.

11.  Gillis J-A, Prasad V, Morris S-F. Three-dimensional analysis of the
internal mammary artery perforator flap. Plast Reconstr Surg.
2011;128:419e-426e.

12.  Daniel R-K, Cunningham D-M, Taylor G-I. The deltopectoral flap:
an anatomical and hemodynamic approach. Plast Reconstr Surg.

1975,55:275-282.

13. Angrigiani C. Contralateral Direction Of The Internal Mammary Per-
forator Flap. Plastic and Reconstructive Surgery 132(45-1):p 30, Oc-
tober 2013.

14.  Angrigiani C. The Deltopectoral/Internal Mammary Artery Perfora-
tor Flap Revisited. Annals of Plastic Surgery Volume 88, Number 1,
January 2022.



ARTICULO ORIGINAL

Rejuvenecimiento facial y laser de diéxido de carbono

Facial rejuvenation and carbon dioxide laser

Dr. Ricardo Hoogstra

RESUMEN

El envejecimiento facial es multifactorial, la piel muestra el paso del tiempo a tra-
vés de manchas, poros dilatados, arrugas, flacidez y otras alteraciones. Si al mo-
mento de realizar un rejuvenecimiento facial no se rejuvenece también la piel,
el resultado nunca serd armoénico o coherente. Actualmente la mejor herramien-
ta para el rejuvenecimiento facial integral es el ldser de diéxido de carbono. Si lo
combinamos con el uso de microagujas vy la aplicacién de plasma rico en plaque-
tas, potenciaremos aiin més los resultados.

Palabras claves: rejuvenecimiento facial con ldser de diéxido de carbono, ldser CO2,
blefaroplastia ldser, cirugia de pdrpados sin cicatrices, rejuvenecimiento periorbita-
rio ldser.

ABSTRACT

Facial aging is multifactorial, the skin shows prevents aging through spots, pores,
wrinkles, gas, flaccidity and other situations. If at the time of perform facial reju-
venation we do not rejuvenate the skin, the result will never be harmonious or
coherent. To this day, the best tool for refacial rejuvenation is the carbon dioxide
laserand if we associate it with the use of microneedles and applications of rich
plasma we are going to enhance the result.

Key words: carbon dioxide laser facial rejuvenation, CO2 laser, laser blepharoplasty,
scarless eyelid surgery, laser periorbital rejuvenation.
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INTRODUCCION

En esta presentacion se analizardn pacientes de distin-
tas edadesy con distintos grados de envejecimiento fa-
cial. Se mostrard paso a paso como se programa el 13-
ser de diéxido de carbono. Se explicard el motivo de esa
programacién y se mostrardn imdgenes histopatologi-
cas donde se podrd observar claramente la interaccidon
que tuvo el ldser con el tejido. Finalmente, se expondrd
la evolucién y resultado obtenido.

La idea es que el lector tenga en claro cémo se puede
programar un ldser para obtener distintos resultados
terapéuticos, poder ver como la energfa, profundidad y
otros pardmetros seleccionados interacttan con el teji-
do del paciente tratado.
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OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es transmitir una toma de-
conciencia sobre la importancia del uso del ldser de
didxido de carbono en el rejuvenecimiento facial.

MATERIALY METODO

Desde el ano 1994 hasta la actualidad fueron tratados
mids de 4.000 pacientes.

El laser fue utilizado para tratar envejecimiento leve,
moderado e intenso.

Los pacientes que presentaron surcos, arrugas profun-
das, mucha flaccidez y festones malares, fueron trata-
dos en sala operatoria con anestesia local y sedacion.
Muchos tratamientos fueron asociados a procedimien-
tos quirirgicos, mientras que a otros pacientes unica-
mente se les realizé rejuvenecimiento con ldser.

A los pacientes con envejecimiento cutédneo leve y mo-
derado, se los tratd colocando previamente crema anes-
tésica. Con dicha crema, se pueden realizar tratamien-
tos con muy baja energfa, generalmente exfoliando la
capa cérnea y llegando a la membrana basal.

Desde el ano 1994 hasta 2006, el autor utilizé el ldser
de diéxido de carbono ablativo.

El l4ser ablativo producia una ablacién de toda la epi-
dermis que generalmente llegaba a la dermis papilar.
La tnica posibilidad que tenia la piel de reepitelizar
era a travésde los granulocitos que se encuentran en las
glandulas sudoriparas y los complejos pilosebédceos.
Hay 4reas anatémicas que presentan mds glandulas,
una de ellas es la de los parpados. Por tal motivo, los
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parpados eran las primeras 4reas anatémicas en reepi-
telizar y de las que menos efectos adversos sufrfan.
Una de las 4reas que presentan menos gléndulas es el
cuello, por tal motivo podian verse frecuentemente ci-
catrices en esa zona.

La piel perdia toda su proteccidn, por tal motivo sobre-
venian muchas infecciones bacterianas, virales y micé-
ticas. Los pacientes sufrfan de ardor, quemazén e in-
tensas molestias.

Los hermosos resultados obtenidos no siempre eran
valorados por los pacientes, estos pacientes habfan pa-
sado por tanta angustia y efectos adversos que no les
permitian disfrutar o valorar el resultado obtenido.
Hoy en dia, pienso que un tratamiento no solo es exi-
toso por el resultado, sino también por como el pacien-
te atraviesa la cirugfa y el postratamiento hasta su total
recuperacion.

Muchos de los médicos que comenzaron a utilizar el 13-
ser de didxido de carbono ablativo abandonaron su uso.
Fue a partir del afo 2004 que todo cambid. El Dr.
Manstein desarrolld una técnica para crear lesiones
térmicas en un patrén fraccionado.

El Dr. Manstein buscaba lograr resultados similares a
los obtenidos con los l4seres ablativos pero sin tantos
efectos adversos.

Tras este desarrollo, los liseres de CO, ablativos frac-
cionados entraron en el mercado con la esperanza de
ofrecer resultados atin mejores'.

El diéxido de carbono fraccionado ha permitido obte-
ner los mismos resultados con efectos secundarios mi-
nimos y menor tiempo de recuperacién.

MECANISMO DE ACCION DEL LASER DE
DIOXIDO DE CARBONO FRACCIONADO.

Skin thicknes
On the eyelids Varies from 0.3 mm to 0.5 mm,
On the periocular from 4 to 5 mm.

1.000 micrones, =. 1 mm.
= 0.6mm

600 micrones

300 micrones. = 0.3 mm

100 micrones. = 0.1 mm.

Figura 2.

Figura 4.

El laser de didxido de carbono, a una temperatura cer-
cana a los 70 grados, produce la desnaturalizacién del
colageno®, que luego de esta accidn se contrae rdpida-
mente®.

La contraccién del coldgeno es el primer mecanismo
de la contraccién de la piel, aunque la vaporizacion del
agua intracelular y la ablacién también juegan un im-
portante rol.

Luego sigue un altisimo nivel de colagenasas, las cua-
les degradan los fragmentos de la matriz del colageno’.
La rapida reconstitucién de la epidermis se produce a
partir de células epidérmicas adyacentes®.

En los siguientes casos clinicos, el autor buscard obte-
ner distintos resultados. Para lograr que el lector com-
prenda fehacientemente cémo se llegd a los mismos, se
mostrard paso a paso la programacién del equipo y la
interaccién que tiene el ldser en las piezas histolégicas
obtenidas de cada paciente.

Se mostraran la evolucidn y el resultado final obtenido.
El equipo utilizado es Fire-Xel®, un l4ser de didxido de
carbono de la empresa Bison.

CASO CLINICO 1A

Paciente de 65 afios que presenta arrugas palpebrales,
bolsas malares, envejecimiento cutdneo generalizado
y pérdida de volumen del pémulo, canal de la ldgrima
profundo.

El objetivo del tratamiento serd la contraccion y rejuve-
necimiento de la piel del parpado, de la regién malar y
del musculo orbicular.

El masculo orbicular, al igual que la piel, pierde tonici-
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Figura 5.

dad y se elonga. El autor trabaja en la contraccién y el
rejuvenecimiento del mismo a través de la energia lu-
minica del CO,. Més investigaciones y evaluaciones
son necesarias para llegar a una conclusién final (Figu-
ral).

CALIBRACION DEL EQUIPO

Paso 1: pieza de mano. Se selecciona una pieza de mano
de 600 micrones porque va a permitir llegar a una pro-
fundidad de 0,6 mm. Dado que el espesor de la piel del
parpado ronda entre 0,3 a 0,5 mm, claramente el im-
pacto alcanzard al musculo orbicular (Figura 2).

Paso 2: duracién del pulso. Este no debe ser muy pro-
longado. Cuanto mayor es el tiempo en que la energfa
luminica permanece en el tejido, mds probabilidad hay
de que este calor se difunda a los tejidos vecinos.

La difusién del calor a los tejidos vecinos genera un
dafo no buscado en ellos.

En vez de generar un foco de necrosis puntual y especi-
fico como vemos en los estudios histopatoldgicos, esta-
mos generando una bolsa de carbonizacién tisular.

Lo podemos comparar al efecto del electrobisturi
cuando se realiza una coalugacion puntual o se man-
tiene en el lugar hasta que carboniza.

Tanto para el ldser como para otras tecnologias como
la radiofrecuencia con microagujas o el ultrasonido mi-
crofocalizado, es muy importante generar un elevado
pico de energfa en un muy corto tiempo de duracidn, lo
que genera un dafo puntual y efectivo sin dafar a los
tejidos vecinos.

Esta es una de las diferencias entre el laser y otras tec-
nologias, que produce un foco de necrosis a altisima ve-
locidad.

Paso 3: overlap 7. Esto quiere decir que en un dni-
co disparo del equipo, entran 7 pulsos uno dentro del
otro y en el mismo lugar generando un orificio térmico
mucho més profundo (Figura 3).

Paso 4: seleccidn de la separacién entre un disparo

Figura 6.

y otro. En esta situacion se eligi6 0,8, lo que permite
que haya mayor separacién entre un orifico térmico y el
otro. Una mayor separacion entre los orificios térmicos
genera una rapida reepitelizacion.

Hay que comprender que, en esta situacion, la reepite-
lizacién proviene tnicamente de esos puentes de teji-
do sano, mientras que cuando realizamos una ablaciéon
superficial (como vamos a ver en el siguiente paciente)
la reepitelizacién va a provenir desde los puentes de te-
jido sano mds la membrana basal que no fue afectada
(Figura 4).

La primera ctapa del rejuvenecimiento tisular estd re-
lacionada con la contraccién tisular. A medida que pa-
samos el ldser por el parpado, se ve la contraccién de la
piel y cdmo se elevan las pestanas (Figura S) (Video
1).

En la imagen a continuacion, vemos un 6valo rojo ver-
tical, dentro del cual se encuentra un tejido mas denso
pegado al orificio térmico que muestra la contraccién
del colégeno, conocida con el nombre de colagenogé-
nesis (Figura 6).

La colagenogénesis rodea siempre a los orificios térmi-
cos.

En la siguiente imagen vemos colagenogénesis profun-
da, alrededor del tejido adiposo (Figura 7).

En la imagen siguiente, vemos eritrocitos. La extrava-
sacion de los eritrocitos es otro mecanismo de rejuve-
necimiento dado que genera factores de crecimiento
(Figura 8).

En la siguiente imagen, veremos el tratamiento de reju-
venecimiento facial global, 4 dias pos. Los pardmetros
utilizados fueron los previamente mencionados con
una energfa final de 180,6 m].

A esta paciente también se le realizé un lifting pivotan-
te de la frente y cejas y una cirugfa de parpados sin ci-
catrices visibles, ambas técnicas personales. Ademds se
realizé un lifting de cara y cuello, plasma rico, volumi-
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Figura 7.

Figura 9.

nizacién de pémulos y delineado de labios con 4cido
hialurdnico (Figura 9).

En la siguiente imagen podemos ver a la paciente a los
7 dias (Figura 10).

La siguiente imagen fue tomada a los 60 dias de reali-
zado el procedimiento. Podemos observar rejuveneci-
miento y tensado de la piel, acortamiento de la distan-
cia palpebromalar y reposicidn de las cejas. El rejuvene-
cimiento lo podemos medir a través del uso de la geo-
metria (Figura 11).

Se traza un 6valo, la parte superior se encuentra en la
ceja y la inferior en la unién palpebromalar.Trazamos
también una linea horizontal transpupilar.

Un 6valo vertical con una linea transpupilar en el ter-
cio superior habla de vejez y expresion cansada vy triste,
tal como vemos a la izquierda de la imagen.

A la derecha de la foto, podemos ver un valo horizon-
tal con una linea transpupilar en el centro, lo que nos
habla de juventud.

El resultado obtenido es natural y arménico sin cicatri-
ces visibles. La suma de procedimientos potencia el re-
sultado final (Figura 12, 13 y 14).

La mejorfa estética del labio se logré combinando l4ser
de didxido de carbono, plasma enriquecido en plaque-
tas y rellenos con 4cido hialurénico (Figura 15y 16).
Las orejas no escapan al proceso de envejecimiento, el
16bulo pierde volumen y adquiere flaccidez.

Ipfh
WSt
A

Figura 10.

Ell4ser de didxido de carbono tensa y rejuvenece mien-
tras que los rellenos con 4cido hialurénico dan volu-
men y armonia (Figura 17).

Presentando este caso clinico, el autor quiere demos-
trar que un paciente no solo tiene ptosis de la frente,
de la caray el cuello y pérdida de volumen, sino que to-
dos los pacientes ademds de esto presentan un enveje-
cimiento facial en mayor o menor grado, y que si no lo
tratamos es imposible generar un verdadero rejuveneci-
miento, armdnico y coherente.

CASO CLINICO 2

Preoperatorio, paciente de 45 afos. Presenta bolsas
palpebrales en el d4ngulo interno del parpado supe-
rior, cejas en una posicion estética, bolsas adiposas en
el prpado inferior y un fotoenvejecimiento leve (Fi-
gura 18).

El tratamiento a realizar es un rejuvenecimiento de los
parpados sin resecar piel, técnica personal’?.

Se realiza una incisién en el dngulo interno del pérpa-
do superior que no se sutura, a través de la cual se sacan
las bolsas adiposas internas y medias.

Se realiza una blefaroplastia transconjuntival y un re-
juvenecimiento con ldser de diéxido de carbono con
baja energfa y con ablacién superficial, sin dafio de la
membrana basal.

A continuacién, se detallan los pardmetros de progra-
macidn del equipo para obtener el resultado programa-
do.

Se elige una pieza de mano 100 micrones, porque se va
allegar a una profundidad de 0,1 mm, no se elige over-
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Figura 13.

lap porque no se necesita contraer los tejidos profun-
dos. Se selecciona una baja energfa (22 mJ) porque tie-
ne un fotoenvejecimiento leve (Figura 19) (Video 2).
Utilizando estos pardmetros, se calcula un tiempo de
recuperacion cutdnea de 5 a 7 dias, casi sin posibili-
dades de hiperpigmentacién. Muchas veces la piel del
parpado luce un poco mds clara, esto es debido a que la
ablacién se lleva los melanocitos que se encuentran por
encima de la membrana basal.

En esta pieza panordmica podemos comprobar que la
ablacién fue epidérmica, dejando la membrana basal
intactay puentes de tejido sano (Figura 20).

Por debajo de la membrana basal hay una linea hori-
zontal de tejido més denso, eso es la colagenogénesis
superficial.

Podemos observar también en este estudio, un folicu-
lo pilosebdceo. Con los ldseres ablativos se eliminaba
toda la epidermis y la dermis papilar, por lo tanto la re-
epitelizacion se generaba desde esos foliculos y glandu-
las que contienen en su interior tejido epidérmico.
Aqui podemos dimensionar la diferencia que existe en-
tre esta nueva tecnologfa y la anterior.

En la imagen a continuacién, con un mayor aumento,
podemos ver el despegamiento de la epidermis por en-
cima de la membrana basal, el puente de tejido sano y
una linea horizontal de tejido compacto por debajo de
la membrana basal (colagenogénesis superficial). Pode-
mos también observar que por debajo del puente sano,
en el tejido no afectado por la energfa del laser, no se
observa colagenogénesis (Figura 21).

Este paciente va a tener una rapidisima reepitelizacion,
dado que la misma no solo va a provenir de los puentes
de tejido sano, sino también de la membrana basal que
no fue danada.

En la imagen siguiente, a la izquierda, se puede ver la
ablacién superficial y la colagenogénesis horizontal por
debajo de la membrana basal. A la derecha, se realizd

Figura 12.

Figura 14.

un verdadero orificio térmico en el cual la colagenogé-
nesis alrededor del foco de necrosis (Figura 22).

Otro factor muy importante de observar es que la ener-
gia calérica no se difundi6 a los tejidos vecinos. Esto
habla de la eficacia del equipo: altisima velocidad y un
dafo térmico especifico y puntual sin dafo residual.
Es decir que podemos comprobar la calidad de un
equipo observando tunicamente la interaccién que
tuvo el disparo en el tejido tratado.

En la imagen anterior, a la derecha, se ve un orificio
que se extiende desde la superficie hasta la profundi-
dad y no se ve dafo tisular alrededor del mismo. Sola-
mente observamos colagenogénesis.

Esto estd generado por la alta velocidad del lser y el
corto tiempo de accién, lo que nos asegura un resulta-
do mis efectivo y un menor tiempo de recuperacion.
La imagen a continuacién muestra al paciente con un
posoperatorio de 7 dias.

Podemos observar el rejuvenecimiento de la piel y la
ausencia de bolsas.

Esta técnica produce menos edemas y hematomas, no
tiene efectos adversos, preserva la anatomia palpebral,
no deja cicatrices visibles y evita la mayorfa de las com-
plicaciones que produce la blefaroplastia resectiva (Fi-
gura23).

CASO CLINICO 3

Paciente de 74 afios con fotoenvejecimiento severo,
multiples arrugas y surcos faciales.

Tratamiento realizado: ldser de diéxido de carbono
asociado con plasma rico en plaquetas.

Estos procedimientos se realizan en sala operatoria,
con anestesia local y sedacién.

Pero la realidad es que lo mejor es una anestesia general
dado que es muy doloroso.

Las fotos postratamiento se sacaron a los 9 meses y no
se guardd o se perdieron los registros de pardmetros
utilizados (Figura 24 y 25).
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Foto 15.

Foto 17.

CASO CLINICO 4

Paciente de 67 afios. Las cejas se encuentran por arri-
ba de la arcada orbitaria, muy buena posicién estética.
No presenta bolsas adiposas en los parpados. Presen-
ta arrugas panfaciales, flaccidez y fotoenvejecimiento.
Ellabio es largo, con pérdida de sus pilares, asi como la
definicién del arco de Cupido.

Presenta arrugas verticales muy profundas y fotoenve-
jecimiento cutdneo.

Como antecedente, le realizaron en otro centro 7 tra-
tamientos con l4ser de diéxido de carbono de los cua-
les refiere haber presentado la piel roja durante un par
de dias sin haber notado mejoria. Se le explica que exis-
ten distintas formas de realizar el tratamiento ldser y
que para que ella obtenga un buen resultado deberia
ser intenso, a realizar en unidad quirdrgica y posible-
mente tenga costras que se van a caer entre los dfas 7'y
10 posteriores, con eritema que se ird atenuando pero
que puede llegar a los 3 meses y con posibilidad de hi-
perpigmentarse.

La paciente acepta la propuesta asi como pasar por esos
efectos indeseados.

La terminologia a utilizar es muy importante, el erite-
ma prolongado y la hiperpigmentacién no son compli-
caciones, son efectos indeseados y la decision de pasar
por ellos 0 no correponde a la paciente.

Estos efectos indeseados son siempres transitorios.
¢Por qué la radiofrecuencia con microagujas o simple-
mente el tratamiento con microagujas sin radiofre-
cuencia es un gran complemento del rejuvenecimien-
to facial?

Foto 16

Foto 18.

En el afio 2010, el Dr. Na, dermatSlogo de California,
desarrolla la primera radiofrecuencia con microagujas.
El equipo fue bautizado con el nombre Scatlet.

La radiofrecuencia con microagujas fusiona dos trata-
mientos antienvejecimiento: la radiofrecuencia frac-
cionada y las microagujas.

Esta tecnologia entrega temperaturas que oscilan en-
tre 45 y 50 grados. Con esas temperaturas no se des-
naturaliza el coligeno como ocurre con el laser con
una temperatura de 70 grados. Aqui lo que se produ-
ce es una estimulacion del coligeno. En ese afio tuve la
oportunidad de conocer al Dr. Na.

Me interesé en su proyecto y comienzo a investigar la
interaccién que tenfa la radiofrecuencia con microagu-
jas sobre el tejido.

A través de los estudios histologicos realizados, pude
comprobar otro mecanismo de rejuvenecimiento pro-
ducido por esta nueva tecnologia: la radiofrecuencia
con microagujas no solo actta a través de una accién
térmica como suponia el Dr. Na, sino que produce en
la dermis lagunas vasculares, las cuales no se pueden
ver externamente (Figura 26).

Estos charcos de globulos rojos son potenciales facto-
res de crecimiento, por lo tanto este nuevo tratamiento
es un buen complemento al rejuvenecimiento con l4ser
de didxido de carbono.

No es necesario tener un equipo de radiofrecuencia
con microagujas, solo se necesitan rodillos que contie-
nen microagujas.

El l4ser de didxido de carbono actta por dafo térmi-



Foto 19.

Foto 21.

co y contraccion tisular, produciendo colagenogénesis,
generando vasos de neoformacién que llevan nutrien-
tes al tejido afectado favoreciendo su rejuvenecimien-
to. Pero al tener un efecto de coagulacion, libera pocos
eritrocitos. Las microagujas son un gran complemento
del mismo, al igual que el suero enriquecido en plaque-
tas. Todos estos tratamientos pueden realizarse de ma-
nera simultdnea.

En el afio 2013, siendo la Dra. Picon secretaria argen-
tina ante la ISAPS, me propone presentar este trabajo,
uno de los primeros publicados en el mundo sobre Ra-
diofrecuencia'l.

En este caso clinico, primero se utilizé radiofrecuen-
cia con microagujas. Posteriormente rejuvenecimien-
to con ldser de didxido de carbono Fire-Xel® con los
siguientes pardmetros: pieza de mano 600 micrones,
tiempo de duracién del pulso 1.400, separacion entre
un disparo y otro 0,8, overlap 7, energfa 180 mJ. A con-
tinuaci6n se aplicaron 12 jeringas con plasma enrique-
cido en plaquetas, cada jeringa de 4 cc.

Se finaliza el tratamiento aplicando toxina botulinica
en arrugas periorbitarias, entrecejo y frente.

Se realiza ademads relleno de labios con 4cido hialurdnico.
En las siguientes imdgenes, las fotos de la derecha fue-
ron tomadas a los 60 dfas de realizado el procedimien-
to (Figuras 27, 28, 29 y 30).
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Foto 20.
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Foto 22.

DISCUSION

El rejuvenecimiento de la piel de los pdrpados y del
drea periorbitaria con ldser de didxido de carbono frac-
cionado es un procedimiento seguro y efectivo'?,

Si comprendemos la causa del envejecimiento periorbi-
tario comprenderemos que el rejuvenecimiento con l4-
ser de CO0, es la mejor alternativa para obtener un resul-
tado natural y una apariencia fresca, descansada y ju-
venil.

El l4ser de di6xido de carbono fraccionado ha demos-
trado ser efectivo y seguro para el tratamiento de la
dermatochalasis'.

Hasta hoy en dia, muchos profesionales siguen aferra-
dos a la idea de que con un peeling pueden obtener los
mismos resultados que se obtienen con un ldser de did-
xido de carbono.

La realidad es que el ldser tiene una computadora que
nos permite programar con exactitud y precisién la
energia y profundidad haciendo que este tratamiento
sea seguro, efectivo y que los resultados se puedan re-
producir.

Yo no soy experto en peelings, pero no creo que aun en
las mejores manos se pueda tener la certeza que se tie-
ne con el ldser.
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Figura 23.

Figura 25.

Figura 27.

Otro punto de discusién es la blefaroplastia.

La cirugia de parpados resectiva no puede mejorar las
arrugas y flaccidez palpebral, faldones malares ni el en-
vejecimiento periorbitario.

Con el ldser de diéxido de carbono se puede mejorar
todo lo mencionado anteriormente y no dejar cicatri-
ces, obteniendo un resultado natural y duradero en el
tiempo.

En el afio 2.000, Hudson DA habla de un cambio de
paradigma, en el que no nos debemos enfocar en qué
cantidad de piel vamos a resecar. Hudson confiaba en
que los avances tecnoldgicos ayudarfan a mejorar los
resultados estéticos y hacia referencia a la importancia
de tensar y rejuvenccer la piel en lugar de resecarla®.
En el afo 2002, Steven Fagien remarca que, desde sus
origenes, la cirugia de parpados ha permanecido sin
cambios'’.

En el afio 2004, Rohrich RK, Coverly D, et al. hacen
referencia a los malos resultados que producen muchas
de las blefaroplastias y sugieren ser mds conservado-
res'’.

En afo 2010, Pacella S] y Codner MA hacen mencién
que en los ultimos afios las técnicas han evolucionado,
no solo para mejorar el resultado estético sino también
para disminuir las complicaciones mas frecuentes, ta-

Figura 28.

les como malposicién del parpado inferior, quemosis y
granulomas, entre otras'®.

En 2018, Rohrich R]J, en su articulo “Refinements in
Upper Blepharoplasty: The Five-Step Technique™,
especifica que las mds frecuentes complicaciones de la
blefaroplastia son hematomas, resultados antinatura-
les, hundimiento del parpado superior y malposicio-
nes, y hace referencia también a que la mejor tdctica
para la cirugfa del parpado superior contintia hasta hoy
en dfa sin desarrollarse.

Desde el ano 1994 hasta la actualidad el autor propo-
ne'y viene realizando un novedoso tratamiento cero re-
sectivo que evita las complicaciones més frecuentes que
tiene la blefaroplastia convencional y brinda resultados
naturales y duraderos en el tiempo.

Generalmente el rejuvenecimiento ldser no solo se rea-
liza en los parpados, sino también rejuvenece el drea
periorbitaria y el resto del rostro.

Para las bolsas palpebrales superiores desarrollé la tée-
nica Stab Incision, que consiste en hacer una minima
incisién en el 4ngulo interno del pérpado superior a
través de la cual se pueden extraer las bolsas internas y



Figura 29.

medias. Esta minima incisién no se sutura y no deja ci-
catrices visibles.

Las bolsas palpebrales inferiores se sacan a través de la
conjuntiva, que tampoco se sutura.

Este procedimiento evita las complicaciones més fre-
cuentes de la cirugia convencional, tiene menos posibi-
lidad de dejar hematomas o producir edema.

El autor piensa que la literatura estd llena de técnicas
para resolver las complicaciones de la blefaroplastia y
que tendria que ser imperativo prevenirlas.

CONCLUSIONES

El envejecimiento facial es multifactorial, la piel mues-
tra su envejecimiento a través de manchas, poros, arru-
gas, flaccidez y otras situaciones mds. Si a la hora de
realizar un rejuvenecimiento facial no rejuvenecemos
la piel, el resultado nunca va a ser armonico ni coheren-
te. Hasta el dia de hoy, la mejor herramienta para el re-
juvenecimiento facial es el liser de didxido de carbono
y si lo asociamos al uso de microagujas y aplicaciones
de plasma rico vamos a potenciar el resultado. Es im-
posible pensar que sacando una fina tira de piel del par-
pado inferior poder rejuvenecer toda la piel palpebral,
tampoco tensar los faldones malares y atenuar las arru-
gas periorbitarias.

La blefaroplastia que se realiza hoy en dia en todo el
mundo no se adapta a los cambios cientificos y tecnolé-
gicos con los que contamos en la actualidad.

En el siglo XV, el famoso cirujano Ambroise Paré ya
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Figura 30.

proponifa ser mds conservador en la reseccién de piel.
Hemos nombrado en esta presentacién a numerosos
autores que afirman que la cirugfa de pdrpados brinda
muchas veces resultados desagradables y otros afirman
que envejece. Todos proponen ser mds conservadores.
La piel de los parpados es la mds fina del organismo y
el autor de este trabajo asegura que cualquier grado de
flaccidez puede tratarse tensando y rejuveneciéndola a
través de la accién luminica del ldser de didxido de car-
bono. Esta afirmacién estd basada en 30 afios conti-
nuos de trabajo con mas de 4.000 pacientes tratados.
Las complicaciones mds frecuentes de la cirugfa del
parpado inferior son las malposiciones; si en lugar de
sacar piel, que genera vectores descendentes, la reju-
venecemos, vamos a evitar estas complicaciones. Los
efectos adversos mds frecuentes que tenemos en el re-
juvenecimiento con ldser de didxido de carbono son el
eritema prolongado y la hiperpigmentacién, ninguna
de estas situaciones son permanentes.

AGRADECIMIENTOS

Mi agradecimiento a mis amigos y colegas, a Joop M.
Grevelink MD, PhD, dermaté6logo y director, Boston,
Massachusetts por haberme introducido y entusiasma-
do en el uso del ldser de diéxido de carbono, a Daniel
Calloway MD Plastic Surgery, Mayo Clinic, Jackson-
ville por haberme enseniado la cirugia palpebral trans-
conjuntival y alos Dres. Renato Saltz y Oscar Ramirez
por sus ensefianzas en el lifting endoscépico.

BIBLIOGRAFIA

1. Manstein D, Herron GS, Sink RK, Tanner H, Anderson RR (2004).
Fractional photothermolysis: a new concept for cutaneous remo-
deling using microscopic patterns of thermal injury. Lasers Surg
Med. ;34(5):426-438.

2. Reilly MJ, Cohen M, Hokugo A, Keller GS (2010). Molecular effects
of fractional carbon dioxide laser resurfacing on photodamaged hu-
man skin. Arch Facial Plast Surg, 12(5):321-325.

3. Gardner ES, Reinisch L, Stricklin GP, Ellis DL (1996). In vitro changes
in non-facial human skin following CO?2 laser resurfacing: a compa-
rison study. Lasers SurgMed. 19(4):379-387.

4. Fisher GJ, Varani J, Voorhees JJ. Looking older: (2008). fibroblast co-
llapse and therapeuticimplications. Arch Dermatol; 144(5).666-672.

5. Orringer J S, Kang S, Johnson T M (2004). Connective tissue remo-
deling induced by carbon dioxide laser resurfacing of photodamaged
human skin. Arch Dermatol; 140(11):1326.

6. Ramsdell WM. Fractional carbon dioxide laser resurfacing. Seminars

in Plastic Surgery. 2012 Aug,;26(3):125-130. DOI: 10.1055/5-0032-
1329414.

7. Ricardo Hoogstra. (1998) Blefaroplastia Transconjuntival y Laser Re-
surfacing Dr. Ricardo Hoogstra, Revista Argentina de Cirugia Pldsti-
ca, marzo pp 2-7.

8. Ricardo Hoogstra (2017) Blepharoplasty without skin resection.
ISAPS NEWS volume 11, N° 3

9. Hoogstra R. Rejuvenecimiento Periorbitario Fisiolégico. Revis-
ta Argentina de Cirugia Pldstica 2024,30(1):24-31. https.//doi.
0rg/10.32825/RACP/202401/0024-003 1

10. Blefaroplastia asistida por ldser. Autor Ricardo Hoogstra. En Jacove-
lla PF, Fridmanis MI: Rejuvenecimiento facial Sistémico. Buenos Ai-
res. Akadia Editorial. Capitulo 12 pp 125-134.

11.  Hoogstra R. Picon M. Radiofrecuency with Microneedle a new non
invasive treatment ISAPS magazine (2013 may-august)



180 - Revista Argentina de Cirugia Plastica 2024;30(2):171-180

12.

13.

14.

15.

16.

Brett SKotlus (2010).Dual-depth Fractional Carbon Dioxide Laser Re-
surfacing for PeriocularRhytidosis DermatolSurgMay;36(5):623-8.

Yoon-Soo Cindy Bae-Harboe Roy G Geronemus (2014). Eyelid Tighte- 17.

ning by CO2 Fractional Laser, Alternative to Blepharoplasty Derma-
tol Surg Dec;40 Suppl12:5137-41.

Melissa Morrison Toyos (2017). Fractional CO , Laser for the T reat- 18.

ment of Upper Eyelid Dermatochalasis and Periorbital Rejuvenation,
Photomed Laser Surg May;35(5):278-281.

Hudson, Donald A (2000)., “A Paradigm Shift for Plastic Surgeons: 19.

No longer focusing on excising skin excess” Plastic and reconstructi-
ve surgery. August — volume 106- issue 2. P 497-499
Steven Fagien(2002). Advanced Rejuvenative Upper Blepharoplasty:

Enhancing Aesthetics of the Upper Periorbita. Plast Reconstr Surg
Jul:110(1):278-91;

Rohrich RK, Coberly DM, Saigon S, Stuzin JM. (2004) Current con-
cepts in Aesthetic Upper Blepharoplasty posted in Plastic and Re-
constructive

Pacella SJ, Codner MA. (2010) Minor Complications after Blepharo-
plasty: Dry Eyes, Chemosis, Granulomas, Ptosis, and Scleral Show.
Plast Reconstr Surg 125:709,2010.

Rohrich RJ, - Villanueva NL, Afrooz PN. (2018) Refinements in
Upper Blepharoplasty: The Five-Step Technique Plast Reconstr Surg
May;141(5):1144-1146.



ARTICULO ORIGINAL - LASER

Tratamiento de las papulas perladas peneanas
mediante uso de laser de di6xido de carbono
fraccionado

Treatment of pearly penile papules using fractionated carbon dioxide
laser

Dr. Fabian Pérez Rivera

RESUMEN

Las papulas perladas del pene son angiofibromas acrales, lesiones asintomaticas
benignas, no infecciosas, ubicadas alrededor del glande masculino. Debido su as-
pecto suelen causar angustia, disminucién de autoestima y dificultades en la inti-
midad sexual. Todo esto lleva a un deterioro de la calidad de vida sexual.
Métodos. Se incluyeron pacientes varones con papulas perladas peneanas que
recibieron tratamiento con ldser de diéxido de carbono fraccionado entre di-
ciembre de 2023y abril de 2014. Se trataron en total 75 pacientes. Previo al tra-
tamiento se les realizé una encuesta para saber si habia realizado consulta previa
con especialista y los motivos para realizar el tratamiento. Se les realizé el primer
control postratamiento entre 10 a 15 dfas post tratamiento. En caso de presen-
tar papulas perladas peneanas residuales se procedié a un segundo o tercer tra-
tamiento. Se les realizé sequndo y tercer control postratamiento entre 10 a 15
dias postratamiento. En dicho segundo o tercer control se les realizé encuesta
de satisfaccion.

Resultados. Todos los pacientes incluidos en nuestro estudio informaron que se
lograron eliminar sus papulas perladas peneanas: 13% (10 pacientes) en prime-
ra sesion, 82% (62 pacientes) en segunda sesion y solo 4% (3 pacientes) requirie-
ron una tercera sesién.

Conclusiones. Las papulas perladas peneanas, aun siendo de etiologia benigna y
no contagiosa, reducen significativamente la calidad de vida sexual de los varo-
nes, especialmente los jévenes, y merecen de un tratamiento médico. El trata-
miento de las pépulas perladas peneanas mediante uso de ldser de diéxido de
carbono fraccionado demostré ser un tratamiento rapido, seguro y eficaz.

Palabras clave: papulas perladas peneanas, laser de diéxido de carbono fraccio-
nado, estética genital masculina.

ABSTRACT

Pearly penile papules are acral angiofibromas, benign, non-infectious, asympto-
matic lesions around the male glans. Due to their appearance, they often cause
distress, decreased self-esteem, and difficulties in sexual intimacy. All this leads
to a deterioration in the quality of sexual life.

Methods. Male patients with pearly penile papules who received fractiona-
ted carbon dioxide laser treatment between December 2023 and April 2014
were included. A total of 75 patients were treated. Before the treatment, a sur-
vey was conducted to find out if they had previously consulted with a specialist
and what motivated them to undergo the treatment. They underwent their first
post-treatment control between 10 to 15 days after treatment. If residual pear-
ly penile papules were present, a second or third treatment was performed. A se-
cond and third post-treatment control was carried out between 10 to 15 days af-
ter treatment. In said second or third control, a satisfaction survey was carried
out.

Results. All patients included in our study reported that their pearly penile papu-
les were eliminated: 13% (10 patients) in the first session, 82% (62 patients) in
the second session, and only 4% (3 patients) required a third session.
Conclusions. Pearly penile papules, even though they are of benign and non-con-
tagious etiology. They significantly reduce the quality of sexual life of men, espe-
cially young men, and deserve medical treatment. The treatment of pearly pe-
nile papules using fractionated carbon dioxide laser proved to be fast, safe, and
effective.

Key words: pearly penile papules, fractionated carbon dioxide laser, male geni-
tal aesthetics
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INTRODUCCION

Las p4pulas perladas del pene (PPP) son angiofibromas
acrales. Son lesiones asintomdticas, benignas y no in-
fecciosas, localizadas en los genitales masculinos. Estas
lesiones fueron descritas por primera vez por Littre y
Morgagni en 1700 y Johnson y Baxter las denomina-
ron PPP en 1964". Son papulas en forma de ctpula, de
color blanco nacarado o blanco rosado, de 0,5 a 2 mi-
limetros de didmetro, ubicadas alrededor de la corona
del glande y el frenillo” (Figura 1).
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Figura 1. Caracteristicas de las pdpulas perladas peneanas.
Acroangiofibromas muditiples, color blanquecino, sobre la muco-
sa alrededor del glande, tamano promedio de cada una de ellas
entre 0.5a2 mm.
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Figuras 2 A.

Figuras 2 B.

Se estima que la PPP afecta alrededor del 15 al 48% de
los hombres entre 20 y 30 anos. El riesgo de desarro-
llar esta afeccidn es mayor en pacientes negroides y en
pacientes que no han sido circuncidados. Se espera una
menor incidencia en pacientes circuncidados y mayores
de 50 anos debido a una mayor exposicion a la friccion
normal y a fuerzas abrasivas a lo largo del tiempo?).

Aun de indole benigna y no contagiosa, su presencia gene-
ra grandes problemas de autoestima, en la relacién con pa-
rejas eventuales y en la auto percepcién de salud sexual®.
Los tratamientos descriptos para las PPP incluyen crio-
cirugfa, electrocauterizacion, legrado, laser Er:YAG,
laser de colorante pulsado, ldser fraccionado no abla-
tivo de 1550 nm, ablacién con ldser de didxido de car-
bono no fraccionado y ablacién con léser de didxido de
carbono fraccionado (LCO,F)’.

Uno de los laseres que se utilizan, como describimos, es
el LCO,F. Elliser de CO, fue inventado por Kumar Pa-
tel en 1964°. Los primeros usos de este laser fueron en el
campo de la industria, dado su precisién y capacidad de
corte o ablacién. Trabaja en 10600 nandémetros de lon-
gitud de onda luminica dentro del espectro electromag-
nético de la luz (luz infrarroja) y tiene gran afinidad por
el agua como elemento diana. El mecanismo de acciéon
Figuras 2 C. consiste en cambiar luz por energia térmica: el agua ab-
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sorbe esta longitud de onda luminica y se produce un
cambio de energia luminica por energfa caldrica gene-
rando un brusco incremento térmico dentro del elemen-
to que absorbe estas longitudes de onda luminicas’.

En la década de los “80 se masificd su uso a nivel médi-
co, dada la versatilidad terapéutica de poder ablacionar
lesiones cutdneas dermatoldgicas y ser usado también
en el campo de la estética. El elemento diana es el agua
intracelular de la piel, generando efecto térmico calé-
rico que obtendrd como resultado desde un simple ca-
lentamiento dérmico (efecto de bioestimulacién) hasta
la evaporacion de la lesién que absorbe esta longitud de
onda (efecto de ablacién) como, por ejemplo, la elimi-
nacién de verrugas, queratosis, lunares, etc.®.
Krakowsky y colaboradores en 2015 describieron el re-
sultado exitoso en la eliminacién de PPP en adolescen-
tes usando el LCO,F.

Si bien se han utilizado varios tipos de ldseres para te-
rapias de PPP, se prefiere el ldser de CO, fraccionado
cuando se tratan estos tipos de tumores cutdneos debi-
do a su capacidad para ablacién de defectos texturalesy
por la posibilidad de ablacionar y fotocoagular a la vez.
La actividad térmica se limita a la epidermis y dermis,
donde reside el cromdéforo objetivo (agua)’.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron pacientes varones con pdpulas perladas
peneanas que recibieron tratamiento con LCO2 entre
diciembre de 2023 y abril de 2014. Se trat6 a un total
de 75 pacientes. Se les realizé primer control postrata-
miento entre 10 a 15 dias postratamiento. En caso de
presentar PPP residuales se procedié a un segundo o
tercer tratamiento. Se les realizé segundo y tercer con-
trol postratamiento entre 10 a 15 dias postratamiento.
Solo dos pacientes requirieron un tercer tratamiento.

Todos los pacientes fueron tratados utilizando un
LCO,F (iPixel CO,, Alma Lasers) con una pieza de

Figuras 3 B.

mano quirtrgica, ModoRepeat (100 ms on-time, 100
ms off-time) 10 watts, generando la ablacién lser de las
PPP.

Veinte a treinta minutos antes del tratamiento, se apli-
c6 una crema anestésica (lidocaina al 7%, tetracaina
al 7%) sobre las PPP. Durante el tratamiento se utili-
z6 refrigeracion por aire frio a 4°C (Cryo 6, Zimmer).
El tratamiento consistié en una o tres sesiones con 3 o
4 semanas entre cada sesidn.

El punto de eficacia del tratamiento consistia en la apa-
ricién de costras sobre las PPP (Figura 2 B). A todos
los pacientes se les indic6 que aplicaran vaselina sola o
vaselina junto con colagenasa y cloranfenicol (Iruxol,
laboratorio Abbott) en las costras después del trata-
miento, que regresaran a su vida normal de inmediato,
pero debfan evitar los deportes, la actividad sexual y la
masturbacién durante 7 a 10 dfas.

Al término de la segunda o tercera sesién se les pregun-
taba por su nivel de satisfaccién con el tratamiento.
Figura 2 A, 2 B y 2 C: Endpoint o punto de eficacia
del tratamiento ldser de didxido de carbono fracciona-
do para la eliminacién de las pdpulas perladas peneca-
nas. En la Figura 2 A se observa el estado del pene con
las PPP. En la Figura 2 B se observan las costras color
amarronado negruzcas sobre ¢l drea que ocupaban las
PPP, de aparicidon inmediata durante el tratamiento y
que manifiestan la ablacién de las PPP. En la Figura 2
C se ve el resultado del control alejado y la manifiesta
eliminacién de las PPP.

RESULTADOS

El total de los 75 pacientes que realizaron el tratamien-
to cumplian las siguientes caracteristicas: varones de
entre 16 y 54 afios (media: 26 anos), con diagndstico
de PPP y fueron tratados mediante LCO,F.

Todos los pacientes incluidos en nuestro estudio infor-
maron que se lograron eliminar sus PPP: 13% (10 pa-
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Figuras 4 A.

cientes) en primera sesion, 82% (62 pacientes) en se-
gunda sesién y solo 4% (3 pacientes) requirieron una
tercera sesién (Figuras 3,4y 5).

Figuras 3 A, 4 Ay 5 A: Imigenes de pacientes porta-
dores de PPP pre tratamiento.

Figuras 3 B, 4 By 5 B: Imdgenes de mismos pacientes
luego del control alejado de la eliminacién de las PPP
mediante uso de liser de CO, fraccionado.

Al finalizar la segunda o tercera sesién del tratamiento
se les realizé la siguiente pregunta:

¢Estd satisfecho con el resultado obtenido de elimina-
cién de sus PPP?

El 100% de los pacientes respondieron que estaban sa-
tisfechos con el grado de eliminacién de sus PPP.

En cuanto a las complicaciones, dos pacientes sufrie-
ron sangrado durante el procedimiento. Solo requirié
de compresién por periodo de 5 minutos aproximada-
mente para cohibir el sangrado. Un paciente tuvo un
leve sangrado en el domicilio por roce y caida precoz
de las costras postratamiento. Solo requirié compre-
sion.

DISCUSION

Hoy la actividad sexual temprana y la mayor posibili-
dad de exhibicién de los genitales a parejas eventuales
provoca situaciones de vergiienza y pudor si estos ge-

Figuras 4 B.

nitales presentan algn tipo de lesién o particularidad
llamativa.

Las PPP son lesiones asintomdticas, benignas y no in-
fecciosas, frecuentes en los hombres jévenes no circun-
cidados, pero que causan importantes preocupaciones
psicoldgicas en sus portadores y en sus eventuales pa-
rejas. La presencia de las PPP a menudo incita a los pa-
cientes a buscar diagndstico y solucion.

Los adolescentes con PPP a menudo temen haber ad-
quirido una infeccién de transmision sexual o temen
que las pdpulas sean una consecuencia fisica de la mas-
turbacion.

Sonnex y Dockertyen 1999 analizaron datos de 200
pacientes varones evaluados en el Departamento de
Medicina Genitourinaria del Hospital Addenbrooke
de Cambridge, Reino Unido, y documentaron una
prevalencia de PPP del 48%. Un tercio de estos pacien-
tes demostré preocupacién por la PPP y una cuarta
parte habia experimentado episodios vergonzosos en la
intimidad debido a estas lesiones'.

En un gran estudio de 3.515 adultos de habla inglesa en
los Estados Unidos reclutados a través de un panel en li-
nea, Flynn y cols. en 2016 resaltaron la importancia de
la salud sexual y la satisfaccién con la vida sexual para
muchos participantes. Cuanto peor se sienta un pacien-
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te acerca de su salud sexual, peor serd su CVS* Asimis-
mo, se puede concluir que cuanto mejor se sienta un pa-
ciente acerca de su salud sexual, mejor serd su CVS.

Lo que mds los afecta es sufrir situaciones sexuales em-
barazosas debido a PPP, al tener que explicar a sus oca-
sionales parejas el origen benigno de sus lesiones y que
no es contagioso. Estas preocupaciones, junto con el
alto nivel de actividad sexual que se espera de los pa-
cientes inscriptos en el estudio (edad promedio: 26
afios), lleva a estos pacientes a buscar no solo un diag-
néstico, sino una solucién a su problema.

Pérez Rivera en 2020, en un estudio sobre 20 pacientes
tratados con PPP, encontré que el 60% respondieron
que su CVS estaba extremadamente afectada a causa
de sus PPP. Un gran nimero de estos (70%) informa-
ron al menos una situacién sexual embarazosa resul-
tante de la PPP, y la mayoria de los pacientes (90%) in-
formaron una mejora extrema o alta en su CVS des-
pués de realizado el tratamiento'.

En esa misma publicacidn, el 75% de los pacientes res-
pondié que tuvo consultas médicas previas por sus
PPP con urélogo, dermatdlogo y/o médico clinico.
Cuando se les preguntd a los pacientes sobre las so-
luciones a sus PPP que ofrecieron los médicos, el 75%
de los encuestados expresaron que les dijeron que las
PPP son una lesion benigna que no requiere trata-
miento'!,

Todos los pacientes incluidos en nuestro estudio, tra-
tados con laser de diéxido de carbono para eliminar
las PPP, consideraron exitoso el tratamiento aun ante

Figura 5 B.

complicaciones menores (2 sangrados durante el pro-
cedimiento, 1 sangrado luego del tratamiento).

Esta opcidn de tratamiento para la PPP no es popu-
lar entre los médicos que enfrentan esta afeccion en la
consulta diaria: dermatélogos y urélogos. Es sorpren-
dente que la mayorfa de los médicos todavia crean que
la PPP no requiere tratamiento por su entidad benig-
nay no infecciosa, minimizando asi la importanciay el
gran impacto que tienen las PPP en la CVS del porta-
dor ¢ incluso en la CVS de su pareja o eventual pareja.
Si bien se han utilizado varios tipos de ldseres para las
terapias de PPP, se prefiere el LCO,F cuando se tratan
estos tipos de nédulos cutdneos debido a su capacidad
para eliminar la lesién y los defectos de textura. La le-
sién térmica se limita a la epidermis y la dermis, donde
reside el croméforo o elemento diana objetivo: el agua.
Por lo tanto, cuando el haz del LCO,F no est4 enfoca-
do y se encuentra a una distancia de 5 cm de la superfi-
cie del pene, se puede lograr la ablacidn de la PPP con
hemostasia precisa y control del sangrado sin dejar ci-
catrices ni lesiones permanentes.

El uso de crema anestésica topica y frio local por medio
de equipo de aire frio fue suficiente para evitar dolor
durante del tratamiento de nuestros pacientes. Ningun
paciente requiri6 de anestésico inyectable.
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Se recomienda asf a los pacientes portadores de PPP
realizar tratamiento para su eliminacidn, y a los médi-
cos a indicar tratamiento ante el diagnéstico de PPP en
sus pacientes.

CONCLUSIONES

Las PPP,aunque benignas y no contagiosas, alteran sig-
nificativamente la calidad de vida de los varones se-

xualmente activos, especialmente los jévenes, y mere-
cen de un tratamiento médico.

El tratamiento de las PPP mediante uso de LCO,F de-
mostrd ser un tratamiento rapido, seguro y eficaz.

AGRADECIMIENTOS

A mis asistentes Sabrina Figueiras y Natalia Mora,
quienes me ayudaron en la recopilacién de datos de
mis pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Maranda EL et al. Laser therapy for the treatment of pearly penile
papules. Lasers Med Sci 2017;32(1):243-248.

2. Adam S, Tara K, Keyvan N. Diagnosis and Management of Pearly
Penile Papules. Am J Mens Health 2018 May;12(3).:624-627. doi:
10.1177/1557988316654138.

3. leung A, Barankin B. Pearly penile papules. J Pediatr2014
Aug; 165(2):409. doi: 10.1016/].jpeds.2014.03.019.

4. Flynn K et al. Sexual satisfaction and the importance of sexual heal-
th to quality of life throughout the life course of US adults. J Sex Med
2016;13(11):1642-1650.

5. Lane JE, Peterson CM, RatzJL .Treatment of pearly penile papules
with CO2 laser. Pediatr Dermatol 2015;32(3):433-435.

6. Gan SD, Graber EM. Treatment of pearly penile papules with fractio-
nated CO2 laser. J Clin Aesthet Dermatol 2015,8(5):50-52.

7. Syed Raza A, Maher AH, Mohammad H. CO2 Laser in Neurosurgery:
A Hands-on Experience. Case Reports J 2018 Jun;28(6): S104-S106.

8. DedaA et al. CO2 laser treatment for pearly penile papules - perso-
nal experience. J Cosmet Laser Ther 2019;21(3):152-157.

9. Krakowski AC, Feldstein S, Shumaker PR. Successful treatment
of pearly penile papules with carbon dioxide laser resurfacing af-
ter local anesthesia in an adolescent patient. Pediatr Dermatol
2015;32(3):433-435.

10. Sonnex C, Dockerty WO. Pearly penile papules: a common cau-
se of concern. Int J STD AIDS. 1999 Nov;10(11):726-7. doi:
10.1258/0956462991913402.

11.  Pérez Rivera F. Fractionated CO?2 laser treatment for pearly penile
papules: evaluation of clinical results and sexual health quality of
life improvements. EJPS 2020. DOI 10.1007/500238-020-01711-2.



ARTICULO ESPECIAL

Resefa de mis avatares para llegar a ser cirujano
plastico

Review of my avatars to become a plastic surgeon

Dr. Carlos Mira

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2024;30(2):187-188. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202402/0187-0188

Nuestro querido amigo José Belmont, actual director
de la Revista Argentina de Cirugfa Pldstica, nos sugi-
rié a Jorge Cutiniy a mi escribir algunas palabras sobre
el devenir y recuerdos de nuestra historia personal has-
ta llegar a ser cirujanos plasticos.

Como tengo mds afios que Jorge, le sugeri que podria-
mos hacer la resefia separados y juntos.

Naci en San Juan en enero de 1942, dos afios antes del
terremoto de San Juan (que ocurrié el 15 de enero de
1944) en una familia muy, muy modesta, cuyo padre y
madre supertrabajadores se empefiaron en hacer estu-
diar a sus hijos: Martha, jubilada como jefa de Gineco-
logfa del Hospital Rawson de San Juan, y yo.

Cursé mi primaria en una escuela de cartén prensado
(post sismo) pero antes de Sto grado ya tenfamos una
escucla espectacular. La secundaria en otro hermoso
colegio post terremoto.

Rendi ingreso a medicina en Buenos Aires en primer
afio (4000 inscriptos) y tuve la suerte de tener de profe-
sores a Houssay, De Robertis, Stopani, etc.

Pero por razones econdmicas no pude seguir en Bue-
nos Aires y logré que me recibieran en la Universidad
Nacional de Cuyo, en Mendoza. En segundo afio éra-
mos solo 19 alumnos, también con los mds grandes
profesores importados.

Me deslumbraron la psicologia y la psiquiatria por sus
profesores Omar Lazarte y Ricardo Echegoyen, pero
en 3er afo el nuevo profesor de psiquiatria me resultd
insoportable y cambié mis ilusiones por la cirugfa, mas
artistica, manuable, y estuve 3 afos en la guardia qui-
rurgica del Hospital Emilio Civit.

Recibido en 6 afios, consegui un cargo de médico rural
en un pueblo de Calingasta, Barreal y Tamberfas, pero
antes de los 2 afios me preocupd el estancamiento de
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mi desarrollo intelectual y obtuve un traslado al Ser-
vicio de Cirugfa de un hospital a estrenar, el Hospital
Marcial Quiroga, donde tuve la suerte de tener de jefe
al Dr. Luis Claudeville, recién llegado de EE.UU., que
se convirtié en mi mentor superadmirado.
En San Juan, ¢l tinico cirujano pldstico habia desertado
hacia Cérdoba y mi jefe me dijo “esta es la tuya”.
A la sazdn tuve otro golpe de suerte: habfa un Congre-
so de Cirugfa Plastica y Quemados en Mendoza y escu-
ché disertar al profesor Julidn Ferndndez, que me cam-
bid la vida en horas.

— Sanjuanino, me han dicho que en San Juan han

inaugurado un nuevo auditorio, tnico en América.

- Eso dicen, Dr.

— ¢Me puede explicar cdmo hago para ir a conocerlo?

- Dr. yo lo puedo llevar y traer en mi Citroén 3CV,

son 160 km.
Y asi fue, el Dr. se pasd escuchando durante 4 o 5 ho-
ras los ensayos musicales de la sinfénica y al volver me
dijo: “Dr., lo espero a partir del lunes cuando quieray
pueda, en el Hospital de Clinicas de Buenos Aires, tie-
ne camay comida”.
Me fui a Buenos Aires al Hospital Escuela y empecé a
sofar con la cirugfa pléstica (Dr. Ferndndez, Dra. Bri-
tes, Dr. Laguinge etc.)
Semanas después el Dr.Ferndndez me dijo “ Te he con-
seguido que después de mediodia el Dr..José Juri te
permita verlo operar y quizds hasta ayudar en su clini-
cade la calle Junin”
Y asi estuve mds de 3 afios, y Julidn Ferndndez y/o José
Juri me mandaron al Hospital de Quemados, al Hospi-
tal de Nifos, a ver a Jack Davis, etc.
Volvi a San Juan, donde me dieron el puesto de ciruja-
no pldstico y quemados del Hospital Marcial Quiroga.
Mi buena suerte continuaba: recomendado por Jack
Davis visité varias semanas a mds de 10 cirujanos plds-
ticos en EE.UU.; uno de ellos me pregunt6 en qué ciu-
dad trabajaba y con cuantos habitantes y...

— San Juan, con 300.000 habitantes.

- No hijo, cambic a una ciudad con no menos de

1.000.000...
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- Y hoy sigo trabajando entre San Juan y Mendoza.

Con Jorge Cutini nos une una hermandad especial que
empez6 a forjarse en la clinica de José Juri. El'y yo em-
pezamos a acompaiar a José Juri a algunos viajes a Eu-
ropa y Japdn, quizds Jorge mds a Francia donde hizo
una residencia, Italia, etc.
José tenia el proyecto de una Clinica en Europa, donde
su fama crecfa. A pesar de que los planos y planes de esa
clinica avanzaban, los socios posibles desilusionaron a
José y decidid desistir de sus planes en Espana

Asi lo hicimos y con Jorge obtuvimos el titulo de au-
torizacién de trabajo en Espana (titulo firmado por el
Rey)

Gracias a mi trabajo en Madrid (Clinica Ruber) pude
construir la clinica de Mendoza. Aqui estoy con mis
hijos Ariel (dermatélogo), Anibal (cirujano plistico),
Malena (oftalméloga) y algunos discipulos
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En la pdgina 24 del Numero 1 - Afio 2024 de la Revista Argentina de Cirugfa Plastica, donde constan las
afiliaciones y conflictos de intereses del Dr. Hoogstra, en lugar de lo publicado debié consignarse:

Afiliaciones: Cirujano Pléstico. Ex-Jefe de Cirugfa Pldstica del Hospital Penna. Docente de la Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires. Miembro de las Sociedades de Cirugia Pléstica Argentinay de Bue-
nos Aires. Miembro de ISAPS. Director de Hoogstra Centros Médicos y de Giustra Medical Corporation.

Conflicto de intereses: Desde el ano 2006 el autor de este articulo es director de Giustra Medical Corpora-
tion, empresa que comercializa tecnologfa liser y otras. El autor no ha recibido ningun soporte financiero ni
por sus investigaciones clinicas e histoldgicas ni tampoco por la realizacién de este articulo. El autor ademds
considera que los resultados obtenidos en esta presentacién pueden ser logrados también con otros equipos
que se comercializan en el mercado. Lo que si aconseja es la importancia de trabajar tnicamente con equi-

pos aprobados por ANMAT.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina
de Cirugia Plastica

Publications rules Argentine Journal of Plastic Surgery

INTRODUCCION

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica es el instrumento oficial de co-
municacién de la Sociedad Argentina de Cirugfa Pléstica, Estéticay Re-
paradora. Es la forma documental de relacionamiento de los socios que
integran SACPER, destinada a fortalecer el rol integrador de SACPER,
através de la Revista. SACPER es la entidad cientifica rectora tinica de la
especialidad, y el principio basico de la ciencia académica es que los resul-
tados de la investigacién deben hacerse publicos y ser sometidos a la opi-
nién de los socios, a los que va dirigida la comunicacién académica.

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica ofrece a los autores socios de
SACPER, el aseguramiento de la propicdad de sus ideas (registro pa-
blico). La frecuencia de publicacién serd trimestral y considerar4 para
la publicacion, articulos relacionados con diversos aspectos de la Ciru-
gia Pléstica, Estética y Reparadora.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

Los articulos estardn divididos en secciones (introduccién, material y
métodos, resultados, discusién, conclusiones y bibliografia). Deben ser
enviados en archivo de Microsoft Word, con pdginas numeradas, en for-
mato A4, con letra 12, con fotos y gréficos numerados e insertos en ¢l tra-
bajo. Los articulos deberdn ser enviados al correo sacper@sacper.org.ar

TITULOY AUTORES

1. Eltitulo del trabajo a publicar debe ser conciso e informativo. En lo posi-
ble que no exceda los 100 caracteres (dos lineas de 50 caracteres cada una).

2. Se debe consignar el nombre, inicial y apellidos de cada uno de los
autores, con el grado académico (médico, residente, master, magis-
ter, doctor, otros)

3. También se debe informar el status de cada autor con SACPER (ad-
herente, Titular, Honorario, Cirujano Maestro, otros).

4. Debe establecerse la direccién de correo del autor, a quien deben di-
rigirse las respectivas correspondencias. Es aconsejable una foto ac-
tualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES:

1. Elresumen debe informar los propésitos y objetivos del estudio, los pro-
cedimientos utilizados, métodos de observacién y estadisticos. Datos
de los principales hallazgos, la significacién estadistica y las principales
conclusiones. Debe enfatizar los aspectos importantes del estudio.

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar de 3 a7 palabras
claves, para facilitar la indexacién del articulo.

RESUMEN EN INGLES: (ABSTRACT)

o Debe representar una traduccién fiel del resumen en espaiiol y debe
ser congruente con el resumen y con el trabajo en si.

e En caso de no contar con la asistencia de un traductor profesional con
experiencia en redaccion cientifica médica, la Direccién de la Revista,
pone a disposicién de los socios un servicio de traduccién de resimenes.

CONFLICTOS DE INTERESES

Al comienzo del texto, bajo el subtitulo “Declaracién de conflicto de
intereses” los autores deben explicitar si tienen relacion con cualquier
tipo de organizacién con intereses financieros, directos o indirectos, en
los temas, asuntos o materiales discutidos en el manuscrito, si es que
lo tuviesen. Si no hay conflicto de intereses, los autores deben declarar
por escrito que no tienen conflictos de intereses.

TEXTO

El texto se divide en secciones: introduccién, materiales y métodos,
resultados, discusién, conclusiones.

Se presentan lineamientos bésicos para estructurar el texto.

o Introduccién: consolida los antecedentes, el propésito del articulo,

el marco tedrico de los fundamentos légicos para el desarrollo del

estudio. Proporciona las referencias pertinentes. Claramente debe

consignar el o los objetivos principales del trabajo.

o Materiales y métodos: describe explicitamente la seleccién y el tama-
fio de la muestra utilizada para la observacién y experimentacion.

o Identificacién de edad, sexo y caracteristicas de la muestra (tipo
de animales utilizados para la investigacidn; tipo de material ca-
davérico usado).

o Identificacién de las especificaciones técnicas de los aparatos, de
los métodos y procedimientos, que permitan a otros investigado-
res reproducir resultados

o Identificacién de firmacos, dosis, vias de administracién, im-
plantes o elementos biotecnoldgicos.

o Identificacién de los métodos estadisticos utilizados

o Resultados: los resultados relatan, pero no interpretan las observa-
ciones realizadas. Se presentan en una secuencia légica con el apoyo
de tablas y figuras, explican las observaciones y valoran su respaldo.

o Discusi6n: enfatiza los aspectos novedosos e importantes del estu-
dio. Incluye hallazgos, implicaciones, limitaciones y otros aspectos.
Relaciona las observaciones a los objetivos del estudio.

o Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable realizar con-
clusiones acerca del trabajo realizado.

o Bibliografia: las citas bibliogréficas deben numerarse en el orden en
el cual se mencionan por primera vez en ndmeros ardbigos entre pa-
réntesis en el texto, tablas y leyendas.

o Elestilo recomendable es APA y los basados en los formatos usa-
dos por el IndexMedicus. La bibliografia debe ser verificada y
controlada en los articulos originales por los autores.

ADDENDUM:

Las tablas, gréficos y figuras, deben estar insertados en el trabajo, con
su respectivo nimero y aclaratorias.

Tablas: son instrumentos que mejoran la compresion del trabajo cien-
tifico. Deben ser enumerados en forma consecutiva, con un titulo con-
ciso para cada tabla, en letra cursiva, tamafio de letra recomendado: 10.
Cada columna y fila debe tener un encabezamiento, claro y conciso.
Las notas aclaratorias se ubican al pie de la tabla. Las medidas estadis-
ticas (desvio y error estandar del promedio) deben estar identificadas.
Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, diagramas de flujo ctc. Los
titulos y explicaciones deben ir en el texto de las leyendas. En el caso de pre-
sentar fotograffas de pacientes, deben utilizarse artilugios para evitar la iden-
tificacién de la persona. La iconograffa de pacientes, debe presentarse en for-
ma secuencial y claramente diferenciada, seleccionando solo las mds repre-
sentativas. No es recomendable enviar fotos con tratamientos de photoshop
u otros instrumentos electrénicos de mejoramiento artificial de imdgenes.
En el caso de presentar fotografias microscdpicas, se debe consignar la
magnificacién y la tincién utilizada. Las estructuras que los autores de-
ben identificar, se marcardn con una flecha negra y sus respectivas va-
riables. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas, circulos u otros sim-
bolos no convencionales.

Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso, alturay volumen
deben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la temperatura
en grados Celsius (°C), la presion arterial en mm de Hg (mmHg) y los
voltimenes en centimetros ctibicos. Las mediciones clinicas, hematold-
gicas y quimicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o
UL Es recomendable la mayor exactitud posible.

Abreviaturas y simbolos: ¢s recomendable utilizar abreviaturas estan-
darizadas, y en lo posible en espafiol. No se deben utilizar abreviaturas
en el titulo ni en el resumen. Cuando se utilicen en ¢l texto, debe citar-
se la palabra completa antes de ser abreviada, a menos que se trate de
una unidad esténdar de medida. Todos los valores numéricos deben es-
tar acompaiiados de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los afos se escribirdn sin separacion, puntos ni comas.
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