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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Colombia, México y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La blefaroplastia es un procedimiento quirargico estético
y/o funcional que tiene como objetivo corregir
deformidades, defectos y desfiguraciones de los
parpados. Este procedimiento puede abordar tanto la
ptosis palpebral, que es la caida anormal del parpado
superior, como las bolsas palpebrales, que son
acumulaciones de grasa y piel debajo de los ojos.

La blefaroplastia es una cirugia plastica que se realiza
para corregir defectos, deformidades y desfiguraciones
de los parpados, asi como para mejorar la estética de la
region periocular. En particular, la blefaroplastia para la
correccion de ptosis (caida del parpado superior) y
bolsas palpebrales (hinchazoén o acumulacion de grasa en
los parpados inferiores) es un procedimiento comun que
busca restaurar tanto la funcionalidad como la apariencia

estética de los 0jos.

Epidemiologia
México
En Meéxico, la blefaroplastia es uno de los

procedimientos estéticos mas comunes. Segin la
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Sociedad Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva (AMCPER), se ha observado un aumento
en la demanda de este tipo de cirugia en la ultima
década, con un incremento anual del 5-7%. Esto se
atribuye al envejecimiento de la poblacion y a una mayor

preocupacion por la apariencia estética.

Estados Unidos

En los Estados Unidos, la blefaroplastia también es uno
de los procedimientos estéticos mas realizados. Segun la
American Society of Plastic Surgeons (ASPS), en 2020,
se realizaron aproximadamente 325,000 blefaroplastias.
La mayoria de los pacientes son mujeres mayores de 40
afios, aunque también se ha visto un aumento en
hombres y personas mas jovenes debido a factores

hereditarios y estéticos. (1)

Fisiopatologia

La ptosis palpebral puede ser congénita o adquirida. En
la ptosis adquirida, las causas incluyen debilidad
muscular, dafio a los nervios que controlan los musculos

elevadores del parpado, o laxitud del tejido conectivo
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debido al envejecimiento. Las bolsas palpebrales se
forman por la protrusion de la grasa orbitaria a través de
un septo orbitario debilitado, lo que se agrava con la

edad y la pérdida de elasticidad de la piel. (1,2)

Ptosis Palpebral

La ptosis palpebral se refiere a la caida del parpado
superior y puede ser clasificada en congénita o
adquirida, dependiendo de su origen. La fisiopatologia

de cada tipo varia considerablemente.

Ptosis Congénita

La ptosis congénita generalmente se debe a una anomalia
en el desarrollo del musculo elevador del parpado
superior. Este musculo, también conocido como musculo
elevador del parpado, es crucial para la apertura y
elevacion del parpado superior. En los casos de ptosis
congénita, el misculo elevador del parpado puede ser:
Hipoplésico: El musculo esta subdesarrollado, resultando
en una fuerza contractil insuficiente.

Fibroso: El musculo puede ser reemplazado en parte por

tejido fibroso, reduciendo su capacidad de contraccion.

10
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Estos defectos pueden estar asociados con diversas
condiciones genéticas y pueden presentarse junto con

otros trastornos oculares o sistémicos.

Ptosis Adquirida
La ptosis adquirida puede ser causada por varios
mecanismos fisiopatologicos, cada uno asociado con

diferentes condiciones subyacentes:

Ptosis Aponeurdtica

Mecanismo: Este es el tipo méas comun de ptosis
adquirida y se debe a la desinsercion o estiramiento de la
aponeurosis del musculo elevador del parpado. La
aponeurosis es el tendon que conecta el musculo
elevador con la piel del parpado y la placa tarsal.

Causas: Envejecimiento, uso prolongado de lentes de
contacto, cirugias oculares previas, y trauma.
Manifestaciones: Parpado caido sin debilidad muscular

intrinseca, usualmente bilateral y progresiva.

11
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Ptosis Neurogénica

Mecanismo: Causada por un defecto en la inervacion del
musculo elevador del parpado, generalmente debido a
una lesion del nervio oculomotor (nervio craneal III).
Causas: Aneurismas intracraneales, tumores, diabetes
mellitus, y miastenia gravis.

Manifestaciones: Puede estar asociada con diplopia
(vision doble) y otras disfunciones oculomotoras,

dependiendo del nervio afectado.

Ptosis Miogénica

Mecanismo: Resulta de una debilidad intrinseca del
musculo elevador del parpado.

Causas: Miopatias como la miastenia gravis, distrofias
musculares, y oftalmoplejia cronica progresiva.
Manifestaciones: Puede ser bilateral y fluctuante,

especialmente en condiciones como la miastenia gravis.

Ptosis Mecanica
Mecanismo: La caida del parpado es causada por una
masa o lesion que ejerce peso o restringe el movimiento

del parpado.

12
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Causas: Tumores palpebrales, cicatrices postquirtrgicas,
y edema significativo.
Manifestaciones: Asimétrica y relacionada con la masa o

lesion especifica.

Ptosis Traumatica

Mecanismo: Dafio directo al musculo elevador, la
aponeurosis o el nervio oculomotor.

Causas: Lesiones penetrantes, fracturas orbitarias, y
cirugias oculares complicadas.

Manifestaciones: Puede ser unilateral y relacionada con

el evento traumatico especifico.

Bolsas Palpebrales

Las bolsas palpebrales se forman principalmente por la
protrusion de la grasa orbitaria a través de un septo
orbitario debilitado. La fisiopatologia de las bolsas

palpebrales incluye:

13
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Debilitamiento del Septo Orbitario

Mecanismo: Con la edad, el septo orbitario, una
membrana de tejido conectivo que mantiene la grasa
orbitaria en su lugar, se debilita.

Causas: Envejecimiento natural, factores genéticos, y
exposicion a factores ambientales como la radiacién
ultravioleta.

Manifestaciones: Protrusion de la grasa orbitaria hacia
adelante, formando bolsas visibles bajo los ojos.
Acumulacion de Grasa Orbitaria

Mecanismo: Incremento en el volumen de la grasa
orbitaria, que puede empujar el septo orbitario debilitado
hacia afuera.

Causas: Factores genéticos, aumento de peso, y
retencion de liquidos.

Manifestaciones: Hinchazén y abultamiento debajo de

los parpados inferiores.

Pérdida de Elasticidad de la Piel
Mecanismo: Con el envejecimiento, la piel pierde
colageno y elastina, resultando en piel flacida y

arrugada.

14
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Causas: Envejecimiento, dafo solar, y hdbitos como el
tabaquismo.

Manifestaciones: Exceso de piel suelta y caida alrededor
de los ojos, acentuando la apariencia de las bolsas
palpebrales.

En resumen, tanto la ptosis palpebral como las bolsas
palpebrales tienen una base fisiopatoldgica compleja,
que involucra debilidad muscular, dafio nervioso,
cambios en el tejido conectivo, y factores genéticos y
ambientales. El entendimiento detallado de estos
mecanismos es crucial para el diagnostico y tratamiento
efectivo mediante blefaroplastia y otras intervenciones

quirurgicas y no quirurgicas. (3,4)

Cuadro clinico

Los pacientes con ptosis palpebral presentan un parpado
superior caido que puede obstruir la  vision,
especialmente en casos severos. Esto puede llevar a
fatiga ocular, dolor de cabeza y dificultad para realizar
actividades diarias. Las bolsas palpebrales se manifiestan
como hinchazon y abultamiento debajo de los ojos,

dando una apariencia de cansancio y envejecimiento.

15
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Diagndstico
El diagnédstico de ptosis y bolsas palpebrales se realiza
mediante una evaluacion clinica detallada. Esto incluye:

e Historia clinica completa para identificar factores de
riesgo y antecedentes familiares.

e Examen fisico que evalua la posicion del parpado, la
funcion del musculo elevador y la presencia de
bolsas palpebrales.

e Pruebas adicionales como la fotografia clinica y, en
algunos casos, estudios de imagenes para evaluar la

anatomia subyacente.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion para la ptosis y las bolsas

palpebrales es la blefaroplastia. Este procedimiento

puede implicar:

e Blefaroplastia superior: Para corregir la ptosis
palpebral, se elimina el exceso de piel y grasa, y se
puede reforzar o reposicionar el musculo elevador

del parpado.

16
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Técnica Quirdrgica de la Blefaroplastia Superior

1. Evaluacion y Marcacion Preoperatoria
Evaluacion del Paciente:

Examen ocular completo: Evaluar la vision, la funcion
del parpado y la cantidad de piel redundante.

Fotografia preoperatoria: Documentar el estado inicial

desde multiples angulos (frontal, oblicuo y lateral).

Marcacion:

Con el paciente en posicion vertical, marcar el pliegue
del parpado superior (generalmente 8-10 mm por encima
del margen ciliar).

Dibujar el contorno del exceso de piel a resecar,
asegurandose de mantener simetria entre ambos

parpados.

2. Anestesia

Anestesia Local:

Mezcla de lidocaina al 1-2% con epinefrina 1:100,000.
Inyeccion subcutanea a lo largo de la linea de incision
marcada para proporcionar anestesia y vasoconstriccion.

Sedacion:

17
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Opcional, dependiendo de la preferencia del paciente y
del cirujano. Puede administrarse por via intravenosa

para mayor confort.

3. Incision

Realizacion de la Incision:

Se utiliza un bisturi de nimero 15 o 11 para realizar la
incision en el pliegue palpebral marcado. La incision se
extiende lateralmente siguiendo las lineas de tension
natural de la piel para minimizar la cicatriz visible.

Se hace una segunda incision paralela a la primera en la

parte inferior del exceso de piel marcado.

4. Reseccion de Tejido

Reseccion de Piel:

Utilizando tijeras de Stevens o Westcott, se retira
cuidadosamente la piel marcada entre las dos incisiones.
Reseccion de Musculo Orbicular:

Se puede optar por resecar una pequefia cantidad del
musculo orbicular subyacente para mejorar el contorno
del parpado y evitar redundancia muscular.

Exposicion de Bolsas de Grasa:

18
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Se hace una diseccion cuidadosa a través del musculo
orbicular hasta llegar al tabique orbitario.

Se identifican y exponen las bolsas de grasa (medial y
central), evitando la bolsa lateral que es menos
prominente.

Reseccion de Grasa:

Con una pinza de Adson o similar, se extrae
cuidadosamente el exceso de grasa. El exceso se corta
con tijeras, teniendo cuidado de evitar el sangrado
significativo.

Coagulacion de vasos sangrantes con cauterio bipolar

para minimizar la formacion de hematomas.

5. Cierre de la Incision

Cierre de la Piel:

Las incisiones cutaneas se cierran con suturas finas,
preferiblemente suturas no absorbibles (como Prolene
6-0) para facilitar la cicatrizacion estética.

Se pueden usar suturas absorbibles (como Vicryl 6-0) si
se prefiere un manejo menos invasivo postoperatorio.

Cierre de Soporte:

19
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Colocacion de tiras de Steri-Strip para reducir la tension
en la linea de sutura y ayudar en la alineacion precisa de

la piel.

6. Cuidados Postoperatorios Inmediatos
Medicacion y Monitoreo:

Prescripcion de antibidticos profilacticos (topicos u
orales),  analgésicos (como  acetaminofén) vy
antiinflamatorios.

Aplicacion de ungiientos antibidticos en la linea de
sutura para prevenir infecciones.

Compresas Frias:

Uso de compresas frias en intervalos regulares durante
las primeras 48 horas para reducir la inflamacion y los
hematomas.

Indicaciones de Cuidado Domiciliario:

Evitar actividades fisicas intensas y la exposicion directa
al sol.

Mantener la cabeza elevada al dormir para minimizar la

hinchazon.

20
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7. Seguimiento y Manejo de Complicaciones
Retiro de Suturas:
Generalmente, las suturas no absorbibles se retiran a los

5-7 dias postoperatorios.

Monitorizacion de la Recuperacion:
Evaluacion periddica para asegurar una adecuada

cicatrizacion y resolucion de la inflamacion.

Manejo de Complicaciones:

Tratamiento de infecciones con antibidticos

adecuados.

Manejo de hematomas con drenaje si es necesario.

Correccion de asimetrias menores con procedimientos

adicionales si es requerido.

e Blefaroplastia inferior: Para tratar las bolsas
palpebrales, se elimina o reposiciona la grasa

orbitaria y se puede tensar la piel subyacente:
Técnica Quirurgica de la Blefaroplastia Inferior
La blefaroplastia inferior es un procedimiento quirtrgico

que se realiza para corregir las bolsas de grasa y el

21
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exceso de piel en los parpados inferiores, mejorando la
apariencia del area periorbitaria. A continuacion, se
detalla cada paso del procedimiento:

1. Evaluacion y Marcacion Preoperatoria
Evaluacion del Paciente:

Realizar una historia clinica completa y un examen fisico
detallado, incluyendo la evaluacion de la funcién ocular,
la posicion del parpado inferior, la presencia de laxitud
del parpado, y la cantidad de bolsas de grasa y piel
redundante.

Tomar fotografias preoperatorias desde multiples
angulos para documentar el estado inicial.

Marcacion:

Con el paciente en posicion vertical, marcar la linea de
incision aproximadamente 1-2 mm por debajo de la linea
de las pestanas si se opta por la incision transcutanea.
Marcar también cualquier exceso de piel que deba ser

eliminado y la ubicacion de las bolsas de grasa.
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2. Anestesia

Anestesia Local:

Infiltracion de una mezcla de lidocaina al 1-2% con
epinefrina 1:100,000 en el area del parpado inferior para
proporcionar anestesia y vasoconstriccion.

Sedacion:

Opcional, dependiendo de la preferencia del paciente y
del cirujano. La sedacion intravenosa puede ayudar a

mayor confort durante el procedimiento.

3. Técnica de Incision

Existen dos técnicas principales para la blefaroplastia
inferior: la técnica transconjuntival y la técnica
transcutanea.

Técnica Transconjuntival:

Incision: Se realiza una incisién en la conjuntiva, la
membrana mucosa que recubre el interior del parpado
inferior, evitando cicatrices visibles.

Acceso a las Bolsas de Grasa: A través de la incision
conjuntival, se accede a las bolsas de grasa.

Reseccion de Grasa: Se extrae cuidadosamente el exceso

de grasa con pinzas y tijeras, teniendo cuidado de evitar
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el sangrado excesivo. Se puede utilizar cauterio bipolar
para la hemostasia.

Cierre: La incision conjuntival generalmente no requiere
suturas y se cura de manera espontanea.

Técnica Transcutanea:

Incision: Se realiza una  incision  subciliar,
aproximadamente 1-2 mm por debajo de la linea de las
pestafias, extendiéndose lateralmente hacia las patas de
gallo.

Elevacion del Colgajo Cutaneo: Se eleva un colgajo de
piel y musculo orbicular para exponer las bolsas de
grasa.

Reseccion de Bolsas de Grasa: Se identifican y resecan
las bolsas de grasa medial, central y lateral. Es crucial
controlar el sangrado con cauterio bipolar.

Reseccion de Piel y Musculo (si es necesario): Si hay
exceso de piel y musculo, se resecan cuidadosamente.
Cierre: La incision se cierra con suturas finas no
absorbibles (como Prolene 6-0) o absorbibles (como
Vicryl 6-0). Se pueden aplicar Steri-Strips para soportar

la herida.
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4. Cuidados Postoperatorios Inmediatos
Medicacion y Monitoreo:

Prescripcion de antibidticos tOpicos y/o sistémicos,
analgésicos y antiinflamatorios.

Aplicacion de ungiientos antibioticos en la linea de
sutura para prevenir infecciones.

Compresas Frias:

Uso de compresas frias en intervalos regulares durante
las primeras 48 horas para reducir la inflamacion y los
hematomas.

Indicaciones de Cuidado Domiciliario:

Evitar actividades fisicas intensas y la exposicion directa
al sol.

Mantener la cabeza elevada al dormir para minimizar la

hinchazén.

5. Seguimiento y Manejo de Complicaciones

Retiro de Suturas:

Las suturas no absorbibles se retiran generalmente a los
5-7 dias postoperatorios.

Monitorizaciéon de la Recuperacion:

25
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Evaluacion periddica para asegurar una adecuada
cicatrizacion y resolucion de la inflamacion.

Manejo de Complicaciones:

Tratamiento de infecciones con antibidticos adecuados.
Manejo de hematomas con drenaje si es necesario.
Correccion de asimetrias menores con procedimientos
adicionales si es requerido.

Evaluaciéon de cualquier complicacion tardia, como
ectropion (desviacion del parpado hacia afuera), y su

correccion si es necesario.

6. Resultados y Consideraciones Estéticas
Resultados:

La meta es lograr una apariencia rejuvenecida y natural
del parpado inferior, eliminando las bolsas de grasa y el
exceso de piel, mejorando asi el contorno del area
periorbitaria.

Consideraciones Estéticas:

Mantener la simetria entre ambos parpados.

Evitar la reseccion excesiva de tejido para prevenir

complicaciones funcionales y estéticas.

26
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Proporcionar un resultado natural que respete las
caracteristicas anatomicas del paciente.

El procedimiento generalmente se realiza bajo anestesia
local con sedacidon o bajo anestesia general, dependiendo
de la complejidad del caso y las preferencias del

paciente. (3,5,7,8)

Pronostico

El pronoéstico para los pacientes que se someten a una
blefaroplastia es generalmente muy favorable. La
mayoria de los pacientes experimentan una mejoria
significativa en la apariencia y, en el caso de la ptosis
severa, una mejora funcional en el campo visual. Las
complicaciones son raras, pero pueden incluir infeccion,
hematomas, cicatrizaciéon inadecuada, y en casos

extremos, dafio a las estructuras oculares.(5,6,8)

Conclusiones:

Las blefaroplastias superiores e inferiores son
procedimientos quirdrgicos estéticos efectivos y seguros
que requieren un conocimiento detallado de la anatomia

periorbitaria 'y una planificacion  preoperatoria
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meticulosa. La seleccion del enfoque quirurgico debe
adaptarse a las necesidades especificas del paciente y a
sus factores de riesgo preoperatorios. La blefaroplastia
moderna se caracteriza por la conservacion y mejora del
volumen, en lugar de la eliminacién excesiva de tejido.
El dominio de ciertas técnicas, como el anclaje cantal y
el injerto de grasa, es esencial para prevenir
complicaciones postoperatorias y mejorar los resultados

estéticos. (7,9, 10)

Recomendaciones

e [Evaluacion preoperatoria: Realizar una evaluacion
exhaustiva antes de la cirugia para identificar
factores de riesgo y planificar el procedimiento
adecuadamente.

e Eleccion del cirujano: Es crucial seleccionar un
cirujano plastico certificado y con experiencia en
blefaroplastia.

e (Cuidados postoperatorios: Seguir las indicaciones
del cirujano para los cuidados postoperatorios,
incluyendo el manejo del dolor, la prevencion de

infecciones y el seguimiento adecuado. (5,6)
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El carcinoma basocelular (CBC) representa la forma mas
comin de cancer de piel en el mundo, constituyendo
aproximadamente el 80% de todos los canceres cutaneos.
Este tipo de céancer se origina en las células basales de la
epidermis y, aunque es generalmente de bajo grado y
crecimiento lento, puede llevar a una desfiguracion
significativa si no se trata adecuadamente. La incidencia
del CBC ha estado aumentando globalmente, lo que
subraya la importancia de una gestion efectiva tanto en
términos de extirpacion del tumor como de
reconstruccion estética y funcional del sitio afectado.

La extirpacion quirtrgica del CBC es el tratamiento de
eleccion y puede resultar en defectos cutaneos de
diversos tamafos y profundidades, dependiendo de la
extension del tumor y su localizacion. La reconstruccion
de estos defectos es un desafio clave en dermatologia
quirurgica y cirugia plastica, ya que busca restaurar tanto
la integridad funcional como la apariencia estética de la
piel.

Los colgajos locales representan una técnica avanzada y
preferida para la reconstruccion de defectos cutaneos

post-extirpacion, debido a su capacidad para
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proporcionar cobertura con tejido que posee
caracteristicas similares en términos de color, textura y
funcionalidad. Este capitulo se enfoca en los
fundamentos, técnicas y resultados de la utilizacion de
colgajos locales en la reconstruccion de defectos
cutdneos tras la extirpacion de CBC, ofreciendo una guia
comprensiva tanto para la planificacién quirurgica como

para el manejo postoperatorio.

Importancia

Reconstruir los defectos de la piel después de la
extraccion, especialmente en areas sensibles como el
rostro y el cuero cabelludo, es crucial para restaurar la
forma y la funcioén(1). Para mejorar los resultados(2), se
han desarrollado diversas técnicas, como el injerto de
piel, los colgajos locales y enfoques mas
contemporaneos, como las plantillas regenerativas
dérmicas (DRT). El uso de técnicas como los injertos
compuestos de grasa cutanea (SFCG), que preservan una
rica red vascular, puede mejorar significativamente la
supervivencia del injerto 'y  minimizar las

complicaciones(3).
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Los estudios han demostrado que la incorporacion de
DRT o SFCG en los procedimientos reconstructivos no
solo mejora las tasas de supervivencia, sino que también
reduce la formacion de cicatrices, alivia el dolor y
disminuye la incidencia de tulceras en el area del injerto
de piel(4). Por lo tanto, el empleo de estrategias
reconstructivas avanzadas es esencial para lograr
resultados 6ptimos y mejorar la satisfaccion del paciente

después de la extirpacion de un defecto cutaneo.

Tabla 1. Métodos de reconstruccion de la piel después

de la extirpacion de carcinomas

Método de
Reconstruccion Resultados Clave Comentarios

Alta tasa de éxito
con minimas
complicaciones.
Buenas

Ideal para defectos
pequeiios en dareas
no expuestas.

Colgajo local

recuperaciones
estéticas.

Es eficaz en . .
.| Requiere cuidado
defectos mas

Injerto de piel grandes, pero con postoperatorio
’ intensivo.

diferencias notorias
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en la textura de la

rechazo.

piel.
Buena  viabilidad
del tejido y | Recomendado para
Colgajo libre satisfaccion del | defectos complejos
paciente. Costoso y | o extensos.
técnico.
Los colgajos
. locales mostraron | Preferido para areas
Colgajo local vs. . ..
. mejores resultados | visibles como Ia
Injerto "
estéticos y menos | cara.

Nota: Los diferentes métodos de reconstruccion cutanea,

facilitando la comparacion y la seleccion de la técnica

mas adecuada segun el contexto clinico.

Tabla 2. Comparacion entre diferentes técnicas

Técnica de
Reconstruccion Ventajas Desventajas
Mei - Limitado a Ia
- ejor | .. s
- . ! disponibilidad  de
coincidencia en | .
lor y textura con piel adecuada
. co
Colgajo Local ) y. cercana al defecto.
el area circundante. ..
. - Técnicamente
- Menor riesgo de , .
mas complejo que
rechazo porque ..
los injertos.
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utiliza tejido del | - Posible necrosis
propio paciente del colgajo si no se
- Recuperacion | realiza
estética adecuadamente.
generalmente
superior.

- Diferencias en
- Permite cubrir | color y textura
defectos grandes. respecto al 4rea
- Relativamente | circundante.

simple y rapido de

- Mayor tasa de

Injerto de Piel realizar. contraccion y
- Util en areas | cicatrizacién menos
menos visibles | predecible.
donde la estéticano | - Riesgo de no
es prioritaria. integracion del

injerto.
- Permite el | . Bequlere
traslado de tejido mlcT001mg1a Y
de areas distantes. equlpf) .
especializado.

Colgajo Libre

- Viabilidad alta en
defectos complejos
o grandes.
- Opciones
versatiles
dependiendo de la

- Mayor duracion
de la operacion y
recuperacion.

- Riesgo de
trombosis en los

. vasos
fuente del tejido.
anastomosados.
. . - Genera iel | - Proceso
Expansion Tisular - P
adicional que | prolongado que
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coincide en color y | puede requerir

textura. varios meses.

- Menos riesgo de | - Incomodidad y

cicatrices visibles | posible dolor para

comparado con | el paciente.

injertos. - Riesgo de
infeccion y
extrusion del
expansor.

Nota:

Colgajo Local: Técnica que traslada piel y tejidos
subyacentes de una area cercana al defecto.

Injerto de Piel: Trasplante de piel sin su propio
suministro de sangre, que depende del sitio receptor para
la vascularizacion.

Colgajo Libre: Trasplante de tejido con su propio
suministro de sangre a una nueva ubicacion, requiere
anastomosis vascular.

Expansion Tisular: Involucra la insercion de un expansor

bajo la piel que se llena gradualmente para estirar la piel.
Fundamentos del Uso de Colgajos Locales

Los colgajos locales son una herramienta valiosa en la

cirugia reconstructiva, ya que ofrecen ventajas como
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altas tasas de éxito, tasas de complicaciones mas bajas y
buenos resultados estéticos. Se utilizan varios tipos de
colgajos locales en funcién de factores como el tamafio
del defecto, la ubicacion y la experiencia del cirujano.
Los ejemplos incluyen el colgajo en forma de isla
perforadora trapezoidal para defectos faciales (5), el
colgajo miomucoso de la arteria facial y el colgajo
nasolabial para la reconstruccion de la cavidad oral (6), y
los colgajos nasolabiales, los colgajos de avance en V'Y
y los colgajos de avance de las mejillas para los defectos
faciales (7).

Los colgajos locales son particularmente eficaces para
defectos pequefios y medianos, ya que proporcionan
excelentes resultados estéticos y funcionales con una
recuperacion rapida (8). También son versatiles y
permiten reparar diferentes tipos de defectos en distintas
zonas del cuerpo, como los defectos del cuero cabelludo

que se tratan con colgajos locales en casos especificos

(9).
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Técnicas de Colgajo Local

Las técnicas de solapa local se utilizan cominmente en
varios contextos con fines de reconstruccion. En el
tratamiento de las lesiones de la yema de los dedos, se
han empleado con éxito técnicas de colgajo local, como
el colgajo de avance en V vy, el colgajo tenar y el colgajo
de Moberg, con resultados satisfactorios en términos de
absorcion, funcion y estética del colgajo (10). En la
reconstruccion de la cavidad oral después de una
ablacion oncoldgica, se utilizan con frecuencia colgajos
locales como el colgajo miomucoso de la arteria facial
(colgajo FAMM) y el colgajo nasolabial, lo que
demuestra buenas tasas de supervivencia y resultados
funcionales (11).

Ademas, en la reconstruccion de defectos faciales, los
colgajos locales mas utilizados incluyen los colgajos
antia-buch, romboidales y bilobulares, que son opciones
confiables para restaurar la estética y la funcion faciales
(12). Ademas, en la reconstruccion nasal, se prefieren los
colgajos nasales locales, como el colgajo bilobulado, el
colgajo rombico, el colgajo de avance dorsal, el colgajo

nasal dorsal y los colgajos de transposicion, por su

39



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

capacidad de igualar el color y la textura, lo que los hace

ideales para defectos nasales pequefios a moderados

(13).

Tabla 3. Técnicas de Colgajo Local

Nombre
del Descripci | Indicacio Desventaj
Colgajo on nes Ventajas as
Limitado
S or la
. Minimiza p .
Colgajo .. | longitud
. Defectos la tension .
circular o B del radio
. .. que estan | en los
Colgajo semicircul del
cerca de | bordes de .
de ar que se |, . colgajo.
.. areas con | la herida.
Rotacion | rota para . Puede
) laxitud de | Preserva la .
cubrir el | . . , requerir
piel. simetria .
defecto. L. ajustes
estética. .
secundario
s.
Riesgo de
Colgajo "efecto de
rectangula Simple y | escalon"
. r que se | Defectos predecible. | en los
Colgajo .
desplaza lineales o | Menor bordes.
de Avance | . . ., .
directame | estrechos. | diseccion | Requiere
nte hacia requerida. | piel
el defecto. suficiente
para cerrar
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sin
tension.
Puede
Colgajo Permite el | producir
&4 Defectos .. p. .,
que se movimient | distorsion
disefia adyacentes o del | de
Colgajo a areas de ..
de para  ser el laxa tejido de | estructuras
Transposi trasladado P > | areas anatomica
i no .
., P lateralmen . distantes S.
cion directame . ..
te a un ¢ sin Complejid
nte .,
defecto . rotacion ad en el
alineados. .
adyacente. extrema. disefio del
colgajo.
Colgajo
ue tiene L.
3 Defectos Reduce la | Técnica
0s . ., :
) pequefios | tensién y | mas
l6bulos; se . ., .
Coleai ¢ a distorsion. | compleja.
olgajo rota para . . .
de & cubrir P ol medianos | Util en | Requiere
u , .,
Bilobulad | defecto cerca de | areas con | precision
o el seeun dZ areas limitacion | en el
16b lgu moviles es disefio
Obulo . .
d como la | anatdmica | para evitar
ayuda a . .
dyl‘i bui nariz. S. necrosis.
istribuir
la tension.
Colgajo Defectos Mayor Requiere
Coleaio que se | distantes libertad en | conocimie
en Igslzi basa en un | de la | el nto
pediculo fuente de | posiciona | detallado
vascular, tejido. miento. de la
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permitiend | Areas con | Preserva el | anatomia
0 un | necesidad | suministro | vascular.
mayor de tejido | de sangre | Mas
alcance. vasculariz | intacta. invasivo y
ado. técnico.

Notas: Distintas técnicas de colgajo local utilizadas en la
reconstruccion de defectos cutdneos post-extirpacion de

carcinomas.

Consideraciones Preoperatorias

Las consideraciones preoperatorias desempefian un papel
crucial en la reconstruccion exitosa de los defectos
cutdneos tras la extirpacion del carcinoma de células
basales (BCC) mediante colgajos locales. Comprender
los principios generales de la reconstruccion, la estética
facial, la anatomia del colgajo, la vascularizacion y la
experiencia del operario son factores vitales para lograr
resultados optimos (14).

La escision local amplia con margenes seguros de entre 2
y 10 mm, seguida de la reconstruccion con colgajos
locales, garantiza la seguridad y la estética del
tratamiento quirtrgico de los globulos blancos faciales

(15). Se suelen utilizar varios colgajos locales, como los
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colgajos nasolabiales, dorsales, glabelares y bilobulares,
para la reconstruccién nasal después de la escision del
BCC, y el colgajo bilobulado es particularmente eficaz
para lograr resultados cosméticos sin defectos (16).
Ademas, se ha demostrado que la preparacion
preoperatoria de los sitios donantes para los colgajos
perforantes mediante técnicas de presion negativa mejora
el suministro de sangre y los resultados en las cirugias

reconstructivas (17).

Monitoreo Inmediato Postoperatorio
Vigilancia del Colgajo:

e Monitorizacion frecuente del colgajo para
detectar signos tempranos de complicaciones
como hematoma, infeccion o necrosis.

e Verificacion de la perfusion mediante la
observacion del color, la temperatura y la

presencia de pulsos capilares en el colgajo.
Manejo del Dolor:
e Administracion de analgésicos segiin sea necesario

para controlar el dolor, lo cual es crucial para un

43



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

postoperatorio confortable y una movilizacién
temprana.

e Considerar tanto medicamentos sistémicos como
bloqueos locales o regionales, dependiendo de la
extension del procedimiento y del dolor del

paciente.

Cuidados en el Hogar
Cuidado de las Heridas:

e Instrucciones claras sobre como limpiar y cuidar la
herida. Esto incluye mantener la herida limpia y
seca, y como cambiar los apositos.

e [Evitar el contacto con agua directamente sobre la
herida hasta que se indique que es seguro hacerlo.

Reposo y Limitacion de Actividad:

e Aconsejar al paciente sobre las limitaciones de
actividad, especialmente evitar movimientos que
tensionan el area del colgajo.

e Promover un reposo adecuado para facilitar la
cicatrizacion, pero también fomentar movimientos

suaves para promover la circulacion sanguinea.
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Seguimiento Médico
Citas de Seguimiento:

e Programacion de visitas regulares para evaluar la
progresion de la cicatrizacion y la integracion del
colgajo.

e [Evaluaciones periddicas para ajustar el plan de
cuidados segln la evolucion del paciente.

Signos de Alerta:

e Educacion al paciente y a los cuidadores sobre los
signos de alerta que requieren atencion médica
inmediata, como aumento del dolor,

enrojecimiento, hinchazon, drenaje o fiebre.

Manejo a Largo Plazo
Cuidado de la Piel:

e Asesoramiento sobre la proteccion solar para evitar
dafios en la piel reconstruida, que puede ser mas
susceptible a los efectos del sol.

e Uso de cremas hidratantes para mantener la piel

flexible y evitar la sequedad.
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Rehabilitacion y Fisioterapia:

e Si el colgajo afecta la funcionalidad de é&reas
especificas, como cerca de las articulaciones o en
areas de alta movilidad, la fisioterapia puede ser
necesaria para recuperar el rango completo de

movimiento.

Conclusion

A lo largo de este capitulo, hemos explorado las técnicas
fundamentales, los enfoques quirtrgicos y las
consideraciones clinicas asociadas con la utilizacion de
colgajos locales en la reconstruccion de defectos
cutaneos post-extirpacion de carcinoma basocelular. La
reconstruccion mediante colgajos locales ofrece ventajas
significativas, incluyendo una mejor correspondencia
estética y funcional con los tejidos circundantes, lo que
es crucial para la recuperacion de los pacientes tanto
fisica como psicoldgicamente.

Los colgajos locales, gracias a su versatilidad y
capacidad para integrarse de manera armoniosa en areas
afectadas, se destacan como una opcion preferente para

muchos cirujanos. No obstante, como se ha discutido, la
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eleccion de la técnica adecuada debe basarse en una
evaluacion detallada del defecto cutdneo, las
caracteristicas del paciente y los recursos disponibles,
subrayando la importancia de una planificacion
meticulosa y una ejecucion técnica precisa.

Mirando hacia el futuro, es evidente que la continua
innovacion en técnicas quirurgicas y tecnologias de
imagen mejorara aun mas los resultados de las
reconstrucciones con colgajos locales. Investigaciones
futuras podrian enfocarse en optimizar las técnicas de
colgajos para minimizar el tiempo de recuperacion y
mejorar los resultados estéticos. Ademas, el desarrollo
de materiales biocompatibles y avances en terapia génica
presentan promesas para mejorar la viabilidad y
funcionalidad de los colgajos cutaneos.

En conclusién, el uso de colgajos locales en la
reconstruccion de defectos cutaneos representa una parte
integral de la cirugia dermatologica y plastica. A medida
que la tecnologia y las técnicas evolucionan, se espera
que estas intervenciones se vuelvan ain mas eficaces,
reduciendo la carga del carcinoma basocelular y

mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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Definicion

La reconstruccion mamaria mediante el colgajo de
perforante epigastrica inferior profunda (DIEP, por sus
siglas en inglés) es una técnica avanzada de cirugia
plastica que utiliza tejido autélogo del abdomen para
reconstruir la mama después de una mastectomia. A
diferencia del colgajo TRAM, el colgajo DIEP preserva
los musculos rectos abdominales, lo que reduce la
morbilidad de la zona donante y mejora los resultados
funcionales y estéticos. Esta técnica implica la
transferencia de piel y grasa del abdomen a la zona
mamaria mediante una cirugia microvascular, que
conecta los vasos sanguineos del colgajo con los vasos
en el térax para asegurar una adecuada irrigacion del

tejido transferido.

Epidemiologia

Cancer de Mama

El cancer de mama es una de las neoplasias mas
comunes entre las mujeres a nivel mundial. Segin datos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se

diagnostican aproximadamente 2.3 millones de casos

53



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

nuevos cada afo, siendo la principal causa de muerte por
cancer en mujeres. En Estados Unidos, se estima que una
de cada ocho mujeres desarrollara cancer de mama a lo
largo de su vida, lo que equivale a una incidencia anual
de alrededor de 281,550 casos nuevos segun la American
Cancer Society. En Espafia, la incidencia es similar, con
aproximadamente 33,000 nuevos casos diagnosticados
anualmente, segiin la Sociedad Espafiola de Oncologia

Médica (SEOM).

Reconstruccion Mamaria

La reconstruccion mamaria ha ganado popularidad en las
ultimas décadas. En Estados Unidos, se estima que
alrededor del 40% de las mujeres que se someten a
mastectomia optan por algun tipo de reconstruccion
mamaria. En Europa, las tasas de reconstruccion varian
entre el 25% y el 45%, dependiendo del pais y de los
recursos disponibles. Dentro de estas, la técnica de
colgajo DIEP se ha convertido en una de las opciones
mas solicitadas debido a sus beneficios estéticos y
funcionales. Un estudio reciente publicado en la revista

"Plastic and Reconstructive Surgery" reporta que el
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colgajo DIEP representa aproximadamente el 20% de
todas las reconstrucciones autdlogas realizadas en

centros especializados.

Fisiopatologia

Impacto de la Mastectomia

La mastectomia, ya sea parcial o total, implica la
extirpacion del tejido mamario afectado por cancer. Esta
intervencion puede llevar a una significativa deformidad
toracica y afectacion de la imagen corporal y autoestima
de la paciente. La pérdida de una o ambas mamas no
solo afecta fisicamente a la paciente, sino que también
puede tener un profundo impacto emocional y
psicologico. Las mujeres pueden experimentar
sentimientos de pérdida, disminucion de la feminidad y
baja autoestima. Estas consecuencias pueden afectar
negativamente la calidad de vida y la salud mental de la

paciente.
Reconstruccion Mamaria con Colgajo DIEP

La reconstruccion mamaria con colgajo DIEP aborda

estas consecuencias al trasladar tejido del abdomen
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(incluyendo piel y grasa) a la zona de la mastectomia,
utilizando la microcirugia para anastomosar los vasos
sanguineos del colgajo con los del térax, preservando la
integridad de los musculos abdominales. Este
procedimiento no solo restaura el volumen y la forma de
la mama, sino que también mejora la textura y la
sensacion del tejido reconstruido, proporcionando
resultados mas naturales y duraderos. La preservacion
del musculo recto abdominal reduce la morbilidad en la
zona donante, disminuyendo el riesgo de hernias y

debilidad abdominal.

Cuadro Clinico
Indicaciones para la Reconstruccion con Colgajo
DIEP
Las pacientes que son candidatas para la reconstruccion
mamaria con colgajo DIEP suelen presentar los
siguientes escenarios clinicos:
e Post-mastectomia inmediata: Pacientes que han
tenido una mastectomia reciente y optan por una
reconstruccion inmediata. Este enfoque puede

reducir el trauma emocional al evitar un periodo
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prolongado sin una mama reconstruida y puede
mejorar los resultados estéticos al utilizar la piel
y el tejido remanente de la mastectomia.
Post-mastectomia diferida: Pacientes que han
tenido una mastectomia en el pasado y ahora
desean una reconstruccion. Esta opcion puede ser
preferida por aquellas que desean centrarse
primero en el tratamiento oncolégico y la
recuperacion  antes de  considerar la
reconstruccion.

Complicaciones previas de otras
reconstrucciones: Pacientes con fallos en
reconstrucciones previas con implantes o técnicas
de colgajos diferentes. La reconstrucciéon con
colgajo DIEP puede ofrecer una solucién viable
cuando otras técnicas no han proporcionado los
resultados deseados o han llevado a
complicaciones.

Radioterapia previa: Pacientes que han recibido
radioterapia y presentan cambios en la piel y el
tejido subcutaneo que dificultan la reconstruccion

con implantes. El colgajo DIEP puede
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proporcionar tejido sano y bien vascularizado que
es menos susceptible a las complicaciones

derivadas de la radioterapia.

Beneficios de la Técnica DIEP

El

colgajo DIEP ofrece varios beneficios en

comparacion con otras técnicas de reconstruccion

mamaria;

Preservacion muscular: Al no incluir el
musculo recto abdominal, se reduce Ia
morbilidad de la zona donante.

Mejora estética: Proporciona una mama
reconstruida con una apariencia y sensacion mas
natural.

Recuperacion funcional: Menor riesgo de
hernias y debilidad abdominal en comparacion
con técnicas que sacrifican el musculo recto
abdominal.

Menor riesgo de complicaciones: Reducido
riesgo de necrosis grasa y mejor perfusion del

tejido transferido.
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Diagndstico

La seleccion de candidatas para la reconstruccion con

colgajo DIEP incluye una evaluacion detallada que

considera:

Historia Clinica Completa

Evaluacion Inicial

Una historia clinica completa es crucial para planificar

adecuadamente la reconstruccidon mamaria con colgajo

DIEP. La evaluacion inicial debe incluir:

1. Datos Demograficos: Edad, sexo, ocupacion y

estado civil.

2. Antecedentes Personales:

Historial Oncolégico: Tipo y estadio del
cancer de mama, tratamientos previos
(cirugia, quimioterapia, radioterapia), y
tiempo desde la mastectomia.

Comorbilidades: Presencia de
enfermedades cronicas como diabetes,
hipertension, enfermedades
cardiovasculares y trastornos pulmonares.
Habitos: Consumo de tabaco, alcohol y

drogas.
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Antecedentes Familiares: Historia de cancer de
mama y otros canceres en la familia, asi como
enfermedades genéticas.

Historial  Quirurgico:  Cirugias  previas,
especialmente en el area abdominal y toracica, y
cualquier complicacion quirtrgica anterior.
Evaluacion Psicoldgica: Estado emocional y
psicoldgico de la paciente, expectativas sobre la

reconstruccion y nivel de apoyo social.

Examen Fisico

Examen General

1.

Evaluacion del Estado General: Peso, altura,
indice de masa corporal (IMC) y signos vitales.
Inspeccion de la Piel: Buscar signos de

radiodermatitis, cicatrices y calidad de la piel.

Examen Mamario

1.

Inspeccion:
e Asimetria Mamaria: Evaluar la simetria

y la forma de la mama contralateral.
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e Estado de la Piel: Buscar signos de
cicatrizacidon, necrosis grasa o cambios
cutaneos post-radioterapia.

2. Palpacion:

e Masa Residual: Evaluar la presencia de
cualquier masa residual o recurrencia
tumoral.

e Sensibilidad: Evaluar la sensibilidad de
la piel y el tejido subyacente.

Examen Abdominal
1. Inspeccion:

e Contorno Abdominal: Evaluar la
cantidad y calidad del tejido adiposo
disponible.

e Cicatrices Abdominales: Identificar
cicatrices de cirugias previas que puedan
afectar la viabilidad del colgajo.

2. Palpacion:

e Evaluacion de la pared Abdominal:

Palpar para detectar debilidad muscular o

hernias.

61



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

e Perforantes: Localizacion de las

perforantes con Doppler portatil.

Imagenes Preoperatorias

1. Angio-TAC: Permite visualizar la anatomia de
los vasos perforantes en la zona abdominal y
planificar la cirugia con precision.

2. Eco-Doppler: Utilizado para mapear los vasos
perforantes y asegurar una adecuada perfusion
del colgajo.

3. Resonancia Magnética (RM): Puede ser
utilizada para evaluar el tejido remanente en la

zona toracica y planificar la reconstruccion.

Evaluacion Psicologica

Para asegurar que la paciente tenga expectativas realistas
y esté emocionalmente preparada para la reconstruccion.
Se discuten los objetivos de la paciente, sus
preocupaciones y expectativas sobre los resultados.

También se evalua su capacidad para manejar el estrés y
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la ansiedad asociados con la cirugia y el periodo de

recuperacion.

Tratamiento
Preparacion Preoperatoria

1. Marcaje Preoperatorio: Se realiza un mapeo
con eco-Doppler de los vasos perforantes en la
region abdominal, tanto en dectbito supino como
en bipedestacion. Esto permite identificar las
perforantes mas adecuadas para el colgajo y
planificar la incision y diseccion de manera
precisa.

2. Examenes Complementarios: Incluyen pruebas
de funciébn hepatica, gammagrafia Osea,
radiografias de térax y mamografia de la mama
contralateral. Estos exdmenes aseguran que la
paciente esté¢ en condiciones Optimas para la
cirugia y ayudan a identificar cualquier
comorbilidad que pueda aumentar el riesgo de

complicaciones.

63



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

3. Consulta Multidisciplinaria: Involucra a
oncoblogos, cirujanos plasticos y psicologos para
asegurar una planificacion integral y un enfoque
coordinado en el tratamiento de la paciente. Se
discuten los objetivos de la reconstruccion, las
opciones disponibles y el plan de manejo

postoperatorio.

Aspectos Anatomicos en la Reconstruccion

Mamaria con Colgajo DIEP

Anatomia de la Region Abdominal

Sistema Vascular

El éxito del colgajo DIEP depende en gran medida

de una comprension detallada de la anatomia

vascular de la region abdominal. Los vasos

perforantes epigastricos inferiores profundos (DIEP)

son ramas de la arteria epigastrica inferior profunda,

que a su vez es una rama de la arteria iliaca externa.

e Arteria Epigastrica Inferior Profunda: Esta
arteria se origina de la arteria iliaca externa justo
por encima del ligamento inguinal y asciende en

el abdomen profundo al musculo recto
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abdominal. Durante su trayecto, la arteria
epigastrica inferior profunda emite varias ramas
perforantes que pasan a través del musculo recto
abdominal para irrigar la piel y el tejido
subcutaneo.

Vena  Epigastrica  Inferior  Profunda:
Acompana a la arteria epigdstrica inferior
profunda y drena en la vena iliaca externa. Es
crucial para el drenaje venoso del colgajo y su
integridad es esencial para evitar congestion y

necrosis del colgajo.

Anatomia Muscular

La preservacion del musculo recto abdominal es una

ventaja clave de la técnica DIEP en comparacion con

el colgajo TRAM:

Musculo Recto Abdominal: Se extiende
longitudinalmente a lo largo de la parte frontal
del abdomen desde el pubis hasta el esternon.
Este musculo es envuelto por una vaina formada
por las aponeurosis de los musculos oblicuo

externo, oblicuo interno y transverso del
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abdomen. La técnica DIEP preserva este
musculo, lo que reduce la morbilidad y mejora la
recuperacion postoperatoria.

Vaina del Recto Abdominal: Esta formada por
las aponeurosis de los musculos abdominales y
proporciona soporte y proteccion al musculo
recto abdominal y a los vasos perforantes.
Durante la diseccion del colgajo DIEP, se realiza
una incision en la vaina del recto para permitir la

movilizacion de los vasos perforantes.

Anatomia Nerviosa

La preservacion de los nervios segmentarios que

atraviesan el musculo recto abdominal es crucial para

evitar la atrofia muscular postoperatoria:

Nervios Intercostales Inferiores (T7-T11) y
Nervio Subcostal (T12): Estos nervios
proporcionan la inervacién motora y sensorial al
musculo recto abdominal. La preservacion de
estos nervios durante la diseccion del colgajo es
esencial para mantener la funciéon muscular y

evitar debilidad o atrofia en la pared abdominal.
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Anatomia de la Region Toracica

Sistema Vascular

La adecuada anastomosis microvascular entre los

vasos del colgajo y los vasos receptores en la region

toracica es fundamental para el éxito de la

reconstruccion mamaria;:

Arteria Mamaria Interna (Arteria Toracica
Interna): Es una rama de la arteria subclavia y
desciende a lo largo del borde lateral del
esternon. Es el vaso receptor preferido para la
anastomosis microvascular debido a su tamaino
adecuado y su proximidad a la zona de
reconstruccion.

Vena Mamaria Interna: Acompafia a la arteria
mamaria interna y drena en la vena subclavia. La
anastomosis venosa es critica para asegurar un
adecuado drenaje del colgajo y prevenir la

congestion venosa.

Anatomia Muscular

La reconstruccion mamaria con colgajo DIEP

implica la manipulacion de varias estructuras
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musculares en la region toracica para asegurar una

adecuada colocacion y fijacion del colgajo:

e Musculo Pectoral Mayor: Es un musculo
grande y superficial del torax que juega un papel
importante en la cobertura y soporte del colgajo.
Durante la reconstruccion, el colgajo DIEP puede
ser colocado por debajo o encima del musculo
pectoral mayor, dependiendo de las necesidades
individuales de la paciente y de la planificacion
quirurgica.

e Musculo Pectoral Menor: Localizado debajo
del musculo pectoral mayor, puede ser
seccionado o movilizado para facilitar el acceso a
los vasos mamarios internos durante la

anastomosis microvascular.

Tratamiento: Técnica de Colgajo DIEP
Planeacion Preoperatoria
1. Consulta Multidisciplinaria: Coordinacion con
oncologia, radiologia y anestesiologia.
2. Preparacion del paciente: Explicar el

procedimiento, obtener consentimiento

68



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

informado y asegurar la cesacion del tabaco y

manejo de comorbilidades.

Técnica Quiruargica

Marcaje Preoperatorio

Antes de la cirugia, el marcaje preoperatorio es crucial
para identificar los vasos perforantes que seran utilizados
en el colgajo. Esto se realiza utilizando un Doppler
portatil o un angio-TAC para mapear los vasos en la
region abdominal. La marcacion de la elipse
cutdneo-grasa abdominal se realiza con el paciente en
decubito supino y en bipedestacion para asegurar la

precision.

Posicionamiento del Paciente

El paciente se coloca en posicion de decubito supino con
los brazos extendidos a los lados, asegurando un acceso
Optimo tanto a la zona donante como a la zona receptora.
Se utiliza una mesa quirtrgica ajustable para facilitar los

cambios de posicion durante la cirugia.

69



Principios de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

Elevacion del Colgajo

1. Incision de la Piel y Tejido Subcutaneo:

La incision se realiza siguiendo las
marcas preoperatorias, asegurando que se
mantenga una elipse de aproximadamente
30x15 cm.

Se preserva la piel y el tejido subcutaneo,
cuidando de no dafar los nervios
segmentarios que atraviesan el musculo

recto abdominal.

2. Diseccion del Colgajo:

Se realiza una diseccion de lateral a
medial, identificando las perforantes que
emergen de la vaina del recto abdominal.

La diseccion se realiza con magnificacion
Optica para preservar la mayor cantidad
de perforantes y elegir la de mayor

tamafo y mejor localizacion.

3. Apertura de la Fascia:

Una vez identificado el vaso perforante

principal, se realiza una incision en la
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fascia del recto abdominal alrededor del
vaso perforante, creando un ojal de
aproximadamente 5 mm de didmetro.

La diseccion continta en direccion caudal
siguiendo el trayecto del vaso perforante
hasta su origen en la arteria epigéstrica

inferior profunda.

4. Diseccion Intramuscular:

La diseccion intramuscular del vaso
perforante se realiza cuidadosamente,
electrocoagulacion con bisturi bipolar
todas las ramas musculares encontradas.
Se preservan todos los  nervios
segmentarios motores para prevenir

atrofias musculares futuras.

5. Liberacion del Colgajo:

Una vez completada la diseccion del vaso
perforante, el colgajo se libera
completamente de la fascia y el musculo
recto abdominal.

Se asegura que el colgajo tenga un

pediculo vascular de suficiente longitud
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(entre 9 y 14 cm) para permitir una

transferencia sin tension.

Transferencia del Colgajo
1. Preparacion de los Vasos Receptores:

e Los vasos receptores mas comunmente
utilizados son la arteria y vena mamaria
interna para reconstrucciones diferidas, y
el eje vascular de la arteria toracodorsal
para reconstrucciones inmediatas.

e Se realiza una diseccion cuidadosa de los
vasos  receptores, preservando  su
integridad y asegurando un acceso
adecuado para la anastomosis
microquirtrgica.

2. Anastomosis Microvascular:

e La anastomosis microvascular se realiza
bajo microscopio utilizando suturas finas
(9-0 o 10-0) para conectar los vasos del

colgajo a los vasos receptores.
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e Sec realizan anastomosis tanto arteriales
como venosas, asegurando una perfusion
adecuada del colgajo.

3. Control de la Vascularizacion:

e Tras completar la anastomosis, se verifica
la perfusion del colgajo utilizando
técnicas de Doppler intraoperatorio y
observacion directa del retorno venoso.

e En caso de detectar algin compromiso
vascular, se realizan ajustes o se recurre a
la vena epigastrica superficial como vaso

de rescate.

Modelado del Colgajo
1. Colocacion del Colgajo:

e El colgajo se posiciona en el defecto
mamario, asegurando una adecuada
alineacion y simetria con la mama
contralateral.

e Se realiza la escultura del tejido adiposo

para obtener la forma deseada, ajustando
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el volumen y la proyeccion de la mama

reconstruida.

2. Fijacion del Colgajo:

El colgajo se fija a la pared toricica
utilizando suturas absorbibles, evitando
cualquier tensién que pueda comprometer
la perfusion.

Se asegura una adecuada integracion del

colgajo con los tejidos circundantes.

3. Cierre de la Piel:

Se realiza el cierre de la piel con suturas
finas, asegurando una cicatrizacion
Optima y minimizando la formacion de
cicatrices visibles.

Se colocan drenajes en el area donante y
receptora para prevenir la acumulacion de
liquidos y reducir el riesgo de

complicaciones postoperatorias.
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4. Revision y Ajustes Finales:

e Se verifica la simetria y la forma final de
la mama reconstruida, realizando ajustes
adicionales si es necesario.

e Se documenta el resultado con fotografias

intraoperatorias para referencia futura.

Cierre de la Zona Donante
1. Cierre de la Fascia Abdominal:

e La fascia del recto abdominal se cierra
utilizando suturas continuas de nylon
monofilamento, sin necesidad de colocar
mallas de polipropileno.

e Se asegura una tension adecuada en la
sutura  para  prevenir hernias y
eventraciones abdominales.

2. Cierre de la Piel:

e La piel del abdomen se cierra con suturas

subcuticulares y adhesivos dérmicos para

minimizar las cicatrices visibles.
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e Se colocan drenajes para prevenir la
formaciéon de seromas y acelerar la

recuperacion.

Complicaciones
Inmediatas

1. Trombosis del Colgajo: Puede ocurrir en las
primeras horas postoperatorias y requiere
intervencion urgente para salvar el colgajo. La
trombosis puede ser arterial o venosa y se detecta
mediante cambios en el color y la turgencia del
colgajo, asi como mediante el uso de técnicas de
imagen como el Doppler.

2. Hematoma: Acumulacion de sangre en la zona
quirdrgica que puede comprometer la viabilidad
del colgajo y requiere drenaje quirtrgico. Los
hematomas pueden aumentar la presion en el
sitio del colgajo y comprometer su perfusion, lo
que puede llevar a la necrosis del tejido.

3. Infeccidon: Puede presentarse en la zona donante

0 receptora y requiere manejo con antibioticos y,
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en casos severos, drenaje quirurgico. Las
infecciones pueden manifestarse como eritema,
calor, dolor y exudado purulento en el sitio

quirurgico.

Tardias

1. Necrosis Grasa: Ocurre cuando parte del tejido
graso del colgajo no recibe suficiente irrigacion y
se necrosa. Puede requerir desbridamiento y
tratamiento conservador. La necrosis grasa puede
manifestarse como areas endurecidas y dolorosas
en el sitio del colgajo, y puede necesitar
tratamiento con técnicas como la liposuccion o el
desbridamiento quirtrgico.

2. Hernias Abdominales: Pueden desarrollarse en
la zona donante debido a debilidad en la pared
abdominal y pueden requerir reparacion
quirirgica. Las hernias pueden ser dolorosas y
pueden comprometer la funcionalidad de la pared
abdominal, lo que puede requerir una reparacion

con malla.
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3. Contractura capsular: Formacion de tejido
cicatricial alrededor del implante (si se utilizé un
implante en la reconstruccidon) que puede causar
deformidad y dolor, y puede requerir
capsulotomia o capsulotomia. La contractura
capsular puede manifestarse como dureza y
deformidad de la mama reconstruida, y puede
requerir cirugia para liberar o retirar la capsula

cicatricial.

Resultados y Pronoéstico

El pronoéstico para las pacientes que se someten a una
reconstruccion mamaria con colgajo DIEP es
generalmente favorable. La mayoria de las pacientes
experimentan una mejora significativa en la calidad de
vida, autoestima y satisfaccion con la imagen corporal.
Las complicaciones son relativamente bajas, con tasas de
necrosis grasa entre el 6% y el 18% y de hernias o
abultamientos abdominales entre el 0% y el 4.1%. Los
estudios a largo plazo muestran que las pacientes tienen
resultados  estéticos  duraderos 'y funcionalidad

conservada en la zona donante.
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Estudios Clinicos y Resultados

Un estudio publicado en la revista "Plastic and
Reconstructive Surgery" en 2019 analiz6 los resultados a
largo plazo de 500 pacientes sometidas a reconstruccion
mamaria con colgajo DIEP. Los resultados mostraron
una tasa de satisfaccion del 90% entre las pacientes, con
mejoras significativas en la calidad de vida, la imagen
corporal y la autoestima. Las complicaciones fueron
minimas, y la mayoria de las pacientes lograron una
simetria y apariencia natural de la mama reconstruida.
Otro estudio realizado en Europa en 2020 compar6 los
resultados del colgajo DIEP con otras técnicas de
reconstruccion mamaria autdloga. Los resultados
indicaron que el colgajo DIEP tenia una tasa de
complicaciones significativamente menor en
comparacion con el colgajo TRAM, y las pacientes
reportaron una recuperacion mas rapida y menos dolor

postoperatorio.

Recomendaciones
1. Cese de Tabaquismo: Las pacientes deben dejar

de fumar al menos cuatro semanas antes de la
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cirugia para reducir el riesgo de complicaciones.
El tabaquismo estd asociado con una mayor tasa
de complicaciones como la necrosis del colgajo y
la infeccion de la herida quirtrgica.

Manejo de Comorbilidades: Control adecuado
de condiciones como diabetes y obesidad antes
de la cirugia para optimizar los resultados y
reducir el riesgo de complicaciones. La diabetes
y la obesidad estan asociadas con un mayor
riesgo de infecciones y problemas de
cicatrizacion.

Educacion y Apoyo Psicologico: Proporcionar a
las pacientes informacion detallada sobre el
procedimiento, las expectativas y el proceso de
recuperacion, asi como apoyo psicologico para
ayudarlas a manejar el estrés y la ansiedad
asociados con la cirugia. El apoyo psicoldgico es
esencial para ayudar a las pacientes a adaptarse a
los cambios en su cuerpo y a mejorar su calidad

de vida postoperatoria.
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4. Seguimiento Regular: Evaluaciones periodicas
para monitorear la integridad del colgajo, la
cicatrizacion y la recuperacion funcional y
estética. Las consultas regulares permiten
detectar y tratar tempranamente cualquier
complicacidon que pueda surgir.

5. Rehabilitacion Fisica: Fisioterapia y ejercicios
para fortalecer la zona donante y mejorar la
movilidad y funcionalidad de la paciente. La
rehabilitacion fisica es crucial para prevenir la
formacion de adherencias y mejorar la

recuperacion postoperatoria.
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Introduccion y Anatomia:

La glandula suprarrenal es un 6rgano pequefio pero vital
que forma parte del sistema endocrino. Esta ubicada
encima de ambos rifiones, y cada ser humano tiene dos
glandulas suprarrenales. Estas glandulas desempefian un
papel crucial en la produccion de diversas hormonas que
son esenciales para el funcionamiento del cuerpo.(1)
Esta compuesta por dos partes principales: la corteza
suprarrenal y la médula suprarrenal. Cada una de estas
partes produce diferentes tipos de hormonas con

funciones especificas.

e Corteza Suprarrenal:
Produce hormonas esteroides, como el cortisol (hormona
del estrés), la aldosterona (reguladora del equilibrio de
agua y sal) y las hormonas sexuales (como los

andrégenos).
e Médula Suprarrenal:

Produce hormonas catecolaminas, como la adrenalina y

la noradrenalina, que desempefian un papel importante
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en la respuesta al estrés y la regulacion del sistema
nervioso simpatico.

El equilibrio adecuado de estas hormonas es crucial para
mantener la homeostasis y el funcionamiento 6ptimo del

cuerpo. (2)

2
15
i /58 & - - I ]

Img 1. Cualquier alteracion en la produccion de estas hormonas
puede tener efectos significativos en la salud y bienestar general de

una persona.

Evaluacion Preoperatoria Glandula Suprarrenal

La evaluacion preoperatoria de la glandula suprarrenal es
un paso fundamental antes de realizar cualquier
procedimiento  quirrgico relacionado con esta
estructura. La evaluacion tiene como objetivo identificar
condiciones médicas preexistentes, determinar la

necesidad de cirugia, evaluar el riesgo quirtrgico y
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planificar el manejo anestésico adecuado. A
continuacion, se describen los principales aspectos de la
evaluacion preoperatoria de la glandula suprarrenal:

e Historia Clinica Detallada:
Se recopila la historia médica del paciente, incluyendo
antecedentes de enfermedades endocrinas, hipertension
arterial, diabetes y cualquier otro trastorno relacionado

con la funcion suprarrenal.

e Examen Fisico:
Se realiza un examen fisico completo para identificar
posibles signos y sintomas relacionados con trastornos
suprarrenales, como la presencia de masas en el

abdomen o cambios en la presion arterial.

e Pruebas de Laboratorio:
Se solicitan pruebas de laboratorio para evaluar los
niveles de hormonas suprarrenales, como el cortisol,
aldosterona, hormonas sexuales y catecolaminas. Estas
pruebas ayudan a identificar posibles trastornos

hormonales.
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e Evaluacion Radiologica e Imagen:
Se realizan estudios de imagen, como tomografias
computarizadas (TC) o resonancias magnéticas (RM),
para visualizar las glandulas suprarrenales y detectar la

presencia de masas o tumores.

e Evaluacion Cardiovascular:
Se evalua la funcién cardiovascular del paciente,
especialmente en casos de feocromocitomas (tumores
productores de catecolaminas), ya que estos pueden

causar hipertension arterial severa.

e C(Consulta Especializada:
La evaluacion preoperatoria de la glandula suprarrenal es
esencial para determinar la necesidad y viabilidad de la
cirugia, asi como para identificar condiciones médicas

que puedan afectar el manejo perioperatorio. (3)
Indicaciones Quirurgicas:

Las indicaciones quirargicas relacionadas con Ia

glandula suprarrenal se basan principalmente en la
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presencia de tumores, hiperfuncion suprarrenal o masas

que puedan requerir intervencion quirdrgica.

Tumores Suprarrenales:

Adenoma Suprarrenal: Tumor no canceroso que
puede producir hormonas en exceso, como el
aldosterona (causando hiperaldosteronismo
primario) o el cortisol (causando sindrome de
Cushing).

Feocromocitoma: Tumor productor de
catecolaminas que puede causar hipertension arterial

severa y episodios de crisis hipertensiva.

Hiperfuncion Suprarrenal:

Hiperplasia Suprarrenal: Aumento del tamafo de
la glandula suprarrenal que puede producir un
exceso de hormonas, como en el caso de la
hiperplasia suprarrenal congénita.

Sindrome de Cushing: Exceso de cortisol en el
cuerpo, generalmente causado por un adenoma
suprarrenal o un tumor en la hip6fisis que estimula

la produccién de cortisol.(4)
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Masas y Lesiones Quisticas:

e Quistes Suprarrenales: Masas llenas de liquido en
la glandula suprarrenal que pueden requerir
extirpaciéon si causan sintomas o aumentan de
tamano.

e Masas Suspechosas o Malignas: La presencia de
masas o tumores sospechosos de ser malignos puede

requerir una evaluacion y extirpacion quirdrgica.

Es importante destacar que la decision de realizar una
cirugia suprarrenal se basa en una evaluacion integral
que incluye la historia clinica, los resultados de las
pruebas de laboratorio y de imagen, y la presencia de
sintomas o complicaciones asociadas. La cirugia de la
glandula suprarrenal puede ser realizada mediante
enfoques abiertos, laparoscopicos o  robdticos,
dependiendo de la naturaleza y ubicacion de la lesion. La
eleccion del abordaje quirargico dependera de la
experiencia del cirujano y las caracteristicas especificas

del caso.(5)
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Abordajes Quirurgicos:

Existen varios abordajes quirurgicos para realizar la
cirugia de la glandula suprarrenal, y la eleccion del
abordaje depende de la naturaleza de la lesion, el tamafio
y la ubicacion de la glandula, asi como la experiencia del
ciruyjano y los recursos disponibles. Los principales
abordajes quirtrgicos utilizados en la cirugia de la
glandula suprarrenal son los siguientes:

Cirugia Abierta:

La cirugia abierta, también conocida como
adrenalectomia abierta, implica realizar una incision en
el abdomen o en la espalda para acceder a la glandula
suprarrenal. Este enfoque se utiliza en casos de tumores
grandes, lesiones malignas o cuando existen dificultades
para acceder a la glandula mediante enfoques

laparoscopicos.(6)

Cirugia Laparoscopica:

La  cirugia  laparoscopica,  también  llamada
adrenalectomia laparoscopica, es una técnica menos
invasiva que utiliza varias incisiones pequefias en el

abdomen. Se inserta un laparoscopio (un tubo delgado
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con una camara en el extremo) y otros instrumentos
quirargicos a través de estas incisiones para extirpar la
glandula suprarrenal. Este enfoque generalmente ofrece
una recuperacion mas rapida y menos dolorosa en

comparacion con la cirugia abierta.

Cirugia Robédtica:

La cirugia robdtica, también conocida como
adrenalectomia robotica, es una variante de la cirugia
laparoscopica en la que se utiliza un sistema robdtico
para realizar la operacion. El cirujano controla el robot
desde una consola, lo que proporciona una mayor
precision y destreza en los movimientos. La cirugia
roboética puede ser una opcion en casos mas complejos o
en pacientes con anatomia dificil.(7)

La eleccion del abordaje quirtrgico se realiza en funcion
de la evaluacién preoperatoria y la naturaleza de la
afeccion suprarrenal. La cirugia laparoscdopica y robdtica
tienden a ser las opciones preferidas para la mayoria de
los casos de tumores benignos y algunos tumores
malignos, debido a sus ventajas en términos de menor

dolor, menor tiempo de recuperacion y menor riesgo de
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complicaciones en comparacion con la cirugia abierta.
Sin embargo, en situaciones especificas, la cirugia
abierta puede ser la mejor opciéon para lograr una

reseccion completa y segura. (8)

Complicaciones y Manejo Postoperatorio
Las complicaciones postoperatorias relacionadas con la
cirugia de la glandula suprarrenal pueden ocurrir, aunque
son relativamente infrecuentes. El manejo postoperatorio
adecuado es esencial para prevenir, detectar y tratar
cualquier complicaciéon que pueda surgir. Algunas
complicaciones potenciales y el manejo postoperatorio
asociado incluyen:

e Sangrado:
Se controla el sangrado quirtrgico durante la cirugia y se
monitorea de cerca en el postoperatorio. En caso de
sangrado excesivo, puede ser necesario realizar una
reintervencion para detenerlo y asegurar la hemostasia

adecuada.
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e Infeccion:
Se toman medidas preventivas, como el uso de
antibidticos profilacticos, para reducir el riesgo de
infeccion. En caso de desarrollar una infeccion, se
administran antibidticos especificos y se realizan

curaciones adecuadas de la herida.(9)

Lesion de Organos Adyacentes:

La cirugia de la glandula suprarrenal puede implicar la
manipulacion cercana de organos vecinos, como los
rifiones, el bazo o el pancreas. Si se produce alguna
lesion, se aborda de inmediato durante la cirugia para

reparar o controlar el dafio.

e Dificultades Respiratorias:
En casos de cirugia abierta o laparoscopica que afecten
la region abdominal inferior, puede haber molestias
respiratorias temporales debido a la inflamacion y el
dolor. Se fomenta la movilizacion temprana y la

respiracion profunda para mejorar la funcién pulmonar.
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e Trastornos Endocrinos Postoperatorios:
Después de la extirpacion de tumores o hiperfuncion
suprarrenal, puede haber fluctuaciones hormonales. Es
esencial controlar y tratar cualquier alteracion hormonal,
lo que puede requerir terapia de reemplazo hormonal o

ajustes de medicacion.

e Tromboembolismo:
Se toman medidas para prevenir la formacion de
coagulos sanguineos en las piernas, como la
movilizacion temprana y el uso de medias de
compresion. En pacientes de alto riesgo, se pueden

administrar anticoagulantes.(10)

e Complicaciones Anestésicas:
El manejo postoperatorio incluye un monitoreo continuo
de la estabilidad cardiovascular y la funcion respiratoria.
Cualquier complicacién anestésica se trata y controla
adecuadamente.
El manejo postoperatorio de la cirugia de la glandula
suprarrenal implica una estrecha vigilancia del paciente

para detectar y tratar oportunamente cualquier
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complicacion que pueda surgir. Los pacientes

generalmente permanecen bajo cuidados hospitalarios

durante un periodo de tiempo adecuado hasta que su

recuperacion sea satisfactoria. (11)
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Introduccion

La cirugia reconstructiva, es una especialidad en el
campo de la cirugia plastica que se efectia sobre
construcciones andmalos corporales causadas por
inconvenientes  congénitos, del desarrollo, de
incremento, traumatismos, infecciones, tumores o

patologias.

La Cirugia reconstructiva para el labio y paladar leporino
en el cuidado de un infante con labio y paladar leporino
comienza a partir de su origen con un diagnodstico
correcto y una monitorizacion constante, por diferentes
especialistas, para de esta forma decidir el procedimiento
conveniente. En varios de los casos el procedimiento
incluird la cirugia reconstructiva, por lo que el cirujano
considerard la edad del bebé, su estado general de salud,
su historial doctor, las cualidades concretas de la
anomalia, la tolerancia del bebé a ciertos medicamentos,

y ademas la critica de los papas (1)

La cirugia para arreglar el labio leporino se hace en la

mayoria de los casos en los primeros meses de vida y se
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propone en los primeros 12 meses. La cirugia para
arreglar el paladar hendido se ofrece en los primeros 18
meses de vida. Varios chicos necesitaran bastante mas de

una cirugia mientras crezcan.

Cleft palate Cleft lip and cleft palate

T i

A e I A R N A e .
La cirugia puede cambiar el aspecto de la cara del
infante y ademas mejorar la respiracion, la audicion, el
habla y el lenguaje. Los chicos que nacen con hendiduras
orofaciales, ademds tienen la posibilidad de necesitar
diversos tipos de tratamientos y servicios, como
tratamientos dentales o de ortodoncia y terapia del habla.
Los mismos tratamientos que permanecen a disposicion

a los chicos con labio y paladar leporino ademas
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permanecen a disposicion a los adultos con hendiduras; y
aunque la marca del labio arreglado es persistente, es
viable que se logre mejorar la calidad de dicha marca,
perfeccionando el aspecto del labio y de la nariz, su
destreza de dialogar con claridad, la calidad de su
audicion, el aspecto y funcionalidad de los dientes.
Ademas, para esta clase de cirugia no es elemental la

hospitalizacion. (1)

Embriologia

En la apariencia embrionaria se sabe parte importante del
tejido de la cara a partir de la cresta neural embrionaria,
la cual esta regida por genes posicionales, estructurales y
reguladores. El labio leporino, donde comunmente los
procesos frontales estan compuestos cerca de la 5Sta y
7ma semana del embarazo, sin embargo dichos no logran

fusionarse. (2)

El cierre completo del labio deberia ser un proceso de
fusion entre el mesodérmicos lateral, medio y maxilar, la
fracas6 de uno de ellos crea hendiduras labiales de

aspecto unilateral, bilateral o medianas. En esta
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situacion, esta malformacion puede estar vinculada a

conjuntos de los genes o del medio ambiente.

El cierre del labio se da desde los 35 dias después de la
concepcion, esto originando la grieta labial de un solo
lado, de los dos lados o hacia medial, de mas comun,
menos comun, e infrecuente respectivamente. Ademas
tenemos la posibilidad de tener una variante en la cual
solo ve perjudica el labio mayor a la cual llamamos
inconcluso, y la variante una vez que la expansion va

hacia la nariz, que podria ser completa.

Epidemiologia en Ecuador

Ecuador es el segundo pais de Latinoamérica con una
frecuencia de 14,96 por cada 1000 nacidos vivos. En un
estudio realizado en la ciudad de Guayaquil se encontro
que el 54.5% de la poblacion analizada en el Hospital

Enrique Sotomayor fueron varones. (3)
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Clasificacion

Tabla 1 Clasificacion de labio leporino

Anomalias del labio Anomalias del paladar
Labio hendido  Cuando no ha habido fusién del proceso maxilar superiorconel Tipol  Hendidura del paladar blando
completo filtrum labial y el piso de la nariz no se ha formado
Labio hendido  Cuando hay fusidn parcial del proceso maxitar con el filtrum Tipoll  Hendidura de paladar blando y duro
incompleto labial, el piso de la nariz esta cerrado, pero el musculo orbicular que compromete sblo el paladar se-
de los labios no est4 debidamente orientado en forma circular cundario
Labio hendido  Cuando hay fusién completa del proceso maxilar con el filtum  Tipo Il Hendidura completa unilateral desde la
cicatrical labial, pero hay una pequefia hendidura en forma de cicatriz en Uvula pasando por el agujero incisivo y
el rollo rojo labial liegando hasta uno de los lados de la
premaxila
Labio hendido  Cuando no hay fusién del filtrum labial con los dos procesos Tipo IV Hendidura completa bilateral desde la
bilateral maxilares superiores tvula pasando por el foramen incisivo
y llegando hasta ambos lados de la
premaxila
Fuente: grong C, Sriraj W, Roj; N, B P. P. Cleft lip cleft palate and craniofacial deformities care: an anesthe-

siologist's perspective at the Tawanchai Center. J Med Assoc Thal. 2015 98 (7): 33-37.

Diagnéstico:

El

diagndstico  prenatal puede

incrementar la

probabilidad de detectar precozmente ciertos sindromes
de los genes involucrados. El diagndstico se suele

sospechar desde las 12 semanas.

Ecografia 3D: Los cortes coronal y axial son los mas

utiles.
Resonancia magnética. Un 8% de LP y un 20% LP+HP

asocia anomalias siendo fundamental el estudio

morfologico exhaustivo y amniocentesis(4)
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Presentacion de Caso:

En la ecografia morfologica (semana 20+2) se
diagnostica de labio leporino bilateral con sospecha de
hendidura palatina (figuras 1 y 2). Se ofrece diagnostico
genético prenatal invasivo y se deriva a consulta de
Genética Médica. En la semana 20+5 se realiza
ecocardiografia, = con  hallazgos  normales, 'y
amniocentesis que cursa sin incidencias con los

siguientes resultados:

Figura 1: de labio leporino bilateral Figura 2: hendidura palatina

QF-PCR: dotacién diploide para cromosomas 13, 18, 21.
XX. Normal. ArrayCGH: duplicacion completa del
brazo corto del cromosoma 10 con un perfil femenino,
correspondiente con Trisomia 10p. Cariotipo fetal:
anomalia  estructural desequilibrada translocacion
cromosomas 10 y 14. Cariotipo materno: anomalia
estructural aparentemente equilibrada translocacion

reciproca de cromosomas 10y 14.
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Técnicas quirdrgicas

Técnica de Millard

Esta enfocada en esconder la incision de la columna del
filtro en la raiz de la nariz, sin embargo gracias a los
trazos que se usan puede llevar a cabo una cicatrizacion
vertical retractil con un migracién de la cantidad roja
labial hacia arriba o una migracién del territorio baja del
cartilago lateral inferior hacia abajo, asi como la
formacion de una marca retractil horizontal que finaliza
en una narina angosta. Al inicio esta técnica se realizaba
en 2 tiempos quirurgicos: primero con una incorporacion
labial entre el primer y el segundo mes de edad; después
la queiloplastia entre los 3 a 4 meses. Para tal cual
conseguir disminuir la deformacion nasal y maxilar
relacionada con el defecto al hacer una previa
aproximacion de los dos extremos. (5) Técnica
quirurgica La técnica de Millard se inspira teniendo
presente el filtro, donde se conservan los 4 aspectos
cardinales marcados en el disefio anterior a la cirugia: el
arco de Cupido, que podria ser el vértice del area roja
labial; el vértice de la cresta del filtro del lado sin

defecto; el punto de simetria en el vértice del arco de
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Cupido; y el punto labial lateral localizado equidistante
entre la comisura y la cresta del filtro del lado no
perjudicado. Esta técnica provee una incision curvilinea
y un colgajo triangular de desarrollo y rotacion. El
colgajo C, es el colgajo a modo de triangulo de la narina

hendida. (6)

Desarrollo de la intervencion

Luego de hacer la anestesia con la infiltracion de
lidocaina al 0,5-1% con epinefrina, la diseccion con
bisturi comienza en la cara interna labial, incidiendo en
la dermis y mucosa. Se sitGan los musculos para
disecarlos progresivamente de sus aspectos de insercion
anomalos en torno al hueso maxilar. Mas adelante, el
colgajo se rota hacia debajo, para horizontalizar el arco
de Cupido. Después el colgajo C se diseca del plano
muscular. A grado mucoso, la diseccion con bisturi
gélido se alarga hasta 2-3 mm preeminente al limite
donde estd adherida la mucosa gingival. La incisioén se
continua de forma paralela a la linea gingival. A grado
mucoso se separa del grado muscular en su cantidad

fuerte. El colgajo de mucosa deberia facilitar una
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rotacion del colgajo muscular de forma relajada,

ayudandose de una incision relajante por lado.

Millard aprovecha este tiempo quirtirgico para hacer una
septorrinoplastia. La diseccion con bisturi gélido de la
cara interna ayuda a ubicar la espina nasal anterior y la
diseccion subpericondrica del tabique en sus 2 lados
hasta los cartilagos laterales inferiores. Logrado la
diseccion hasta el pilar lateral del cartilago lateral
inferior, hacia el pie del orificio piriforme. El cartilago
lateral inferior se diseca superficialmente 20 hacia el
plano del lateral preeminente, sin separarlo de la parte
mucosa de la nariz. El septum se mueve y se concentra
de acuerdo con el eje medial luego de hacer un

decolamiento subpericondrico. (7)

Sutura

El domo de la nariz del lado anormal se posiciona a la
misma elevacion que del lado no perjudicado. Las hebras
musculares nasolabiales, del musculo orbicularis, se
integran con su homologo contrario con sutura no

reabsorbible, monofilamento 4/0. La hebra marginal del
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musculo orbicularis se diseca durante 1-2 mm en un
plano abajo de la dermis en los margenes externos e
internos, y se incorporan por medio de el hilo de sutura
dicho. La mucosa se sutura con aspectos reabsorbibles
5/0 o 6/0 en las planos labial y vestibular, después de
hacer la exéresis del tejido sobrante. La sutura cutanea es
con uniones piel a piel con puntos de vista invaginantes
no reabsorbibles 6/0 o con suturas no reabsorbibles

dérmicos del hilo dicho.

Técnica de Tennison-Randall

Esta técnica se fundamenta en el alargamiento de la cara
interna labial por medio de una contraincision ubicada en
la parte preeminente de la alianza de la dermis con la
mucosa. Esta incision ayuda a producir un tridngulo
equilatero disefiado en el margen externo labial. Tal cual,
el desenlace estético de la participacion es condicional a
calculos matematicos y de las proporciones del colgajo.
En este trazado no hay versatilidad quirtrgica ¢ de
improvisacion. El costo positivo de este trazado es la
elongacion del labio entre el arco de Cupido y la base del

cartilago lateral inferior. La mas grande desventaja de
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esta ténica es la variacion del tercio inferior del filtro.
Entrecruzando las hebras musculares se equilibra la
manera plana del filtro. Se prefiere esta técnica, si la
diferencia entre la elevacion del ala nasal y el vértice de

los labios es mas grande de 2-3 mm. (8)

Técnica cutaneomucoso

Los margenes cutdneos a tener en cuenta son: Margen
nasal, la base de la columna del filtro y la del cartilago
lateral inferior no alterado y del lado andémalo. Para
conseguir la simetria, los 2 margenes tienen que
colocarse de forma parecida en los dos lados. Dichos
margenes tienen que posicionarse cercanos al cartilago
lateral inferior para traccionar su base. En el sector
blanca labial del lado sin alteraciones, la magnitud de la
base del triangulo primordial marcado en el margen
andémalo y que se reposicona de forma perpendicular al
vértice del arco de Cupido del lado comprometido. Al
hacer el triangulo tal se asemeja a la diseccion con
bisturi gélido por encima de la interseccion de las zonas

rojas y blancas labiales en el vértice del arco de Cupido.
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Alternativas quirurgicas

El trazado Veau, técnica pionera en recomposicion de
fisura labial. Se reavivan los extremos de la fisura
reconstruyéndose en 3 planos (mucoso, muscular y
cutaneo). Sin embargo, la hipoplasia del area blanca
labial no se reconstruye, teniendo como consecuencia un
labio asimétrico y mas angosto. Esta puede corregirse

con un disefio oblicuo (9).

Queiloplastia de Onizuka (A, B), con mutilacion
parcial del area blanca labial y/o del arco de cupido. Tal
cual, el labio queda anclado, dando como resultado
hipoplasia maxilofacial. La técnica de Onizuka se
fundamenta en una sociedad Tennison (colgajo de
interposicion) y Millard (rotacidon y avance). El disefio se
interrumpe por un trazo oblicuo, el back cut (incision de
descarga), cuya distancia es condicional del déficit de
elevacion. Ayudando a mejorar la proyeccion del labio
en su parte inferior. En el labio fisurado, el disefio
continta la linea de la interseccion de la dermis con la
mucosa y se detiene a 1 mm preeminente del margen del

proyectado punto externo del arco de Cupido (10).
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Técnica de reconstruccion labial bilateral

La recomposicion de una fisura labial bilateral se
sustenta en la construccion del arco de Cupido y una
plastia de filtro bilateral. Hay diferentes disefios
cutaneomucosos parecido a las fisuras unilaterales, se
fundamentan en los inicios de Tennison o Millard. En
Millard las Z plastias son labiales mejores bilaterales y
en los disefos inspirados de Tennison son inferiores; las
dos tienen la posibilidad de asociarse. La técnica de
Manchester modificada, se base en ocupar la mucosa del
prolabio, para conformar el fondo de un neovestibulo. En
la fisura unilateral, el plano muscular es liberado

bilateralmente a la fisura afrontandolos mundialmente.

(11)
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