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		Introducción



		En la estética corporal el abdomen juega un papel principal en la imagen  del cuerpo humano, en bipedestación, es de primordial importancia en la  definición del contorno general del individuo; ya las formas más delgadas  han sustituido las figuras voluptuosas que fueron idealizadas por artistas en  el pasado. El abdomen es usualmente visto como parte. (1)



		Fuente: Preguntas frecuentes sobre la abdominoplastia o cirugia estetica del abdomen | Dr  Molto [Internet]. 2018





		Definición



		La abdominoplastia es un procedimiento quirúrgico que consiste en la  reconstrucción de la pared abdominal mediante la extirpación o  eliminación del exceso de piel y grasa abdominal de la parte media y baja  del abdomen. Permite reforzar la musculatura de la pared abdominal,  aumentando tensión de la musculatura.(2)



		Indicaciones



		Generalmente los pacientes solicitan la corrección del contorno abdominal  deformado por excesivo tejido graso acumulado, con flacidez de la piel y  estrías cutáneas producidas por rotura de las fibras elásticas en virtud de  distensión progresiva del dermis (obesidad, multíparas, ascitis). Es  habitual la existencia asociada de diástasis de músculos rectos  abdominales.(3)



		Contraindicaciones



		Incluso si actualmente la abdominoplastia se realiza principalmente con  fines estéticos, el procedimiento no es adecuado para todos los pacientes  que tienen una zona abdominal de aspecto antiestético. Condiciones tales  como, mala circulación sanguínea, trastornos pulmonares o antecedentes  de flebitis pueden considerar al paciente como no apto para someterse a



		una abdominoplastia. Otras contraindicaciones incluyen:



		• La paciente desea tener más hijos en el futuro.



		• El paciente no quiere quedar con una cicatriz permanente.
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		• El paciente no comprende los riesgos y posibles complicaciones  involucradas.



		• El paciente es fumador y no quiere dejar de fumar antes o después del  procedimiento.



		• El paciente tiene sobrepeso u obesidad.(4)



		Preoperatorio



		La etapa preoperatoria de la abdominoplastia y liposucción debe incluir:  historia clínica, examen físico minucioso, exámenes de laboratorio. El  marcaje preoperatorio debe realizarse con el paciente de pie, se debe  evaluar el grado de flacidez y protrusión de la pared abdominal, así como  determinar el área donde se efectuará la incisión.(5)



		En la primera visita, el cirujano realiza un examen físico y una entrevista  personalizada, para conocer las expectativas del paciente. Evalúa tres  aspectos fundamentales: la piel, el tejido graso y la pared muscular. Asi  mismo, define las características del abdomen, como son la elasticidad, la  flaccidez, el grosor, la presencia de estrías, el tipo de piel, la forma del  ombligo, acúmulos de tejido graso en algunas zonas y el estado clínico de



		la pared muscular (su integridad, la existencia de hernias o la «separación»  de los músculos centrales (diastasis muscular). A partir de este primer  análisis y de una historia clínica completa, se indicará el tipo de  abdominiplastia que requiere cada paciente y la necesidad de utilizar una  técnica adicional.(6)



		Figura 1. Examen abdominal que muestra flacidez del colgajo







		Figura 2. Diseño sobre el colgajo abdominal inferior mostrando los limites anatómicos de  la técnica de resección en bloque.
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		Técnica quirúrgica



		En la abdominoplastia asociada a lipedectomía, la técnica más utilizada es  con cortes verticales y horizontales. Para este procedimiento específico se  usa la técnica de Pitanguy, donde el primer paso es trazar el reparo  anatómico con el paciente en bipedestación, el punto medio de la incisión  inferior localizado sobre la línea media que une la apófisis xifoides al



		pubis y 5 a 7 centímetros por encima del límite superior del vello pubiano.



		Apartir de este punto se marca un ángulo de 120° y sus lados se proyectan  hacia el pliegue inguinal. La longitud de ese trazo puede variar de 7 a 10  cm, dependiendo de la estatura del paciente; una vez en el pliegue  inguinal, paralelo a él y de 1 o 2 cm por encima, se continúa con el trazo  hasta llevarlo de 3 a 5 cm por debajo y en posición lateral a la espina iliaca  anterosuperior de cada lado. Esta medida oscila generalmente entre los 14  y los 20 cm, elaborando un trazo de la misma longitud en el lado opuesto.



		Se verifica la línea media xifoides-pubis y se localiza el punto medio sobre  el ombligo. Sumando a esto un trazo corto y otro largo y a partir del punto  medio supraumbilical se marca esta longitud hasta donde se corta con el  trazo inicial, procediendo de la misma manera en el lado opuesto. A partir  del punto supraumbilical y sobre la línea anteriormente trazada se marca  un punto que tenga la misma longitud del lado corto. Esto servirá para fijar  posteriormente el borde superior al inferior en forma simétrica. Las  espinas iliacas anterosuperiores quedan dentro del área demarcada. Con  estos reparos procedemos a realizar las incisiones con disección cortante  hasta encontrar el plano aponeurótico. Se realiza una cuidadosa  hemostasia.(7)





		Figura 3a. Sutura acolchada. Tecnica Baroudi.
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		Figura 3b. Sutura de tension progresiva. Hermanos Pollock





		Figura 3c. Manejo de la tension continua del colgajo abdominal



		Es recomendable, que al hacer la disección se deje una pequeña porción de  grasa en forma de triángulo, al que se ha denominado «triángulo de  seguridad», por encima del punto medio del pubis; sobre esta zona  descansará la piel supraumbilical al descender el colgajo superior, siendo  esta piel generalmente delgada en esta zona.



		Una vez ha llegado la disección al plano aponeurótico, es preferible  continuar la disección en forma roma, ya sea con digitodisección o con  tijera. El levantamiento de este colgajo no es dificultoso, ya que entre el  plano aponeurótico y el graso existe un tejido laxo que permite y facilita la  disección. Es importante, al hacer el despegamiento, ir realizando una  perfecta hemostasia. Se recomienda electrocoagulación para los pequeños  vasos y ligadura para los grandes vasos o perforantes. Cuando la disección  ha llegado a la altura del ombligo, este se separa del colgajo haciendo una
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		a incisión triangular alrededor de él (se deja el ombligo fijo al plano  aponeurótico). También se puede hacer una incisión circular alrededor del  ombligo.(7)





		Figura 4. Suturas e infraumbilicales del método de tensión continua modificado  Figura 5. Resultado quirúrgico





		Postoperatorio



		Es habitual que tras una intervención de este tipo el paciente esté ingresado  un día en la clínica.



		Es poco frecuente, pero tras la operación pueden aparecer algunas  molestias e incluso algo de dolor. Las nuevas técnicas permiten que la  intervención sea más rápida y efectiva que antes, por lo que no suele haber  ninguna complicación. Si finalmente hubiese algún tipo de molestia, el  doctor siempre deja un tratamiento analgésico y no suele presentarse el  dolor.



		Durante un par de semanas después de la intervención es aconsejable  limitar la actividad física, pero se debe movilizar las piernas y el tronco  debe permanecer curvado hacia adelante. De este modo se evitarán
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		tensiones en la cicatriz y en el tejido reestructurado tras la operación. Asi  mismo, han de limitarse los esfuerzos, lo que incluye la práctica de deporte  al menos durante cuatro semanas. Caminar con moderación sí está  permitido e incluso es recomendable. La vuelta a la normalidad ha de ser  progresiva, será unas semanas después y siempre supervisados por el  doctor.(8)



		Complicaciones



		Las complicaciones más frecuentes son:



		Respiratorias: Se producen por secreciones bronquiales que pueden  provocar atelectasias por falta de expansión pulmonar. Por ello la función  pulmonar previa debe ser óptima, la plicatura mesurada y debe hacerse  prevención kinésica instruyendo antes de la operación al paciente,  instándolo a participar activamente en esta ejercitación.



		Tromboembolismo: Es una complicación que debe ser prevenida  obligatoriamente en esta operación, es de baja incidencia, sin embargo  muy grave.



		Dehiscencia de sutura de la herida o de la plicatura: Puede ser por  distensión o tracción. Para su prevención es necesario colocar una sonda  Folley al paciente para evitar globo vesical en el postoperatorio y  mantenerlo fajado y en posición semisenta- do durante la primera semana  de operado. Se deben evitar la tos y el estreñimiento.



		Necrosis localizada: Por alteración vascular del colgajo o del ombligo.  Para su prevención, a los fumadores se les debe suspender el cigarrillo 15  días antes de operarse, por el poderoso efecto vasoconstrictor de la  nicotina.



		Infección de herida operatoria: La técnica debe ser muy rigurosa y la  profilaxis antibiótica de regla. Lavado pre-quirúrgico del área con  antisépticos, cambio de guantes frecuente durante la operación.(9)
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		Introducción



		Históricamente, se han colocado varios implantes para aumentar la región  de los glúteos. Bartels et al,(1) en 1969, fueron los primeros autores en  describir la reconstrucción de glúteos con implantes mamarios.



		El procedimiento obtuvo una mayor aceptación después de que Cocke y  Ricketson describieran la colocación de una prótesis de panqueque silastic  para corregir la depresión lateral de los glúteos en la década de 1970,  después de que González-Ulloa popularizara y refinara la técnica como un  procedimiento cosmético con un bolsillo subcutáneo en 1991, y después  de que se colocaran implantes. desarrollado específicamente para la zona  de los glúteos. (1)(6)



		Desde entonces, se han propuesto varias técnicas para la implantación de  glúteos, que difieren principalmente con respecto a la ubicación del  implante.



		González-Ulloa (4), (7) aumento descrito debajo de la capa subcutánea. De  la Peña (7), (8) emplean un abordaje subfacial, Vergara y Marcos (7), (9)  intramuscular y Robles et al (7), (10) su muscular (Figura 1).



		Sin embargo, muchos cirujanos plásticos son reacios a realizar un aumento  de glúteos con implantes debido al riesgo de problemas y complicaciones  como la lesión del nervio ciático.



		Anatomía



		Músculos



		El músculo glúteo mayor es el músculo más grueso del cuerpo humano,  con un tamaño de 4 a 7 cm. Se origina en la cresta ilíaca, íleon, sacro,  coxis y ligamento tubérculo sacro, con inserciones en la línea rugosa y y  tuberosidad glútea del fémur y el tracto ileotibial de la fascia lata. (11) (16)



		El músculo actúa como un poderoso extensor del muslo y estabiliza la  pelvis durante los movimientos que requieren fuerza, como sentarse y  correr. (5), (12) Está vascularizado por dos grandes pedículos (tipo III,  según Mathes y Nahai), las arterias glúteas superior e inferior (Figura 2 ).



		(13),(14) El músculo piriforme se origina en el sacro y el ligamento  sacrotuberal y se inserta en el borde superior del trocánter mayor del  fémur. (12), (14), (15)



		Es muy importante porque divide el agujero ciático superior, con el nervio  ciático pasando inferiormente (12), (15), (16)
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		Figura N° 1: Músculos del Gluteo





		Fuente: Anatomía de Moore



		Nervios



		El nervio ciático es el nervio más grande del cuerpo humano, comprende  los nervios tibial y fibular, y sale de la pelvis por debajo del músculo  piriforme Se encuentran variaciones anatómicas en alrededor del 30% de  los casos, como cuando el nervio se encuentra por encima a través del  músculo piriforme o el paso de los nervios fibular y tibial por separado por  encima y por debajo del músculo. Sin embargo, con la técnica  intramuscular, el nervio siempre estará protegido por una capa muscular,  incluso en casos de variaciones anatómicas. (12), (14), (15)



		Figura N° 2: Nervios del Glúteo





		Fuente: Anatomía de Moore



		Implantes



		Alo largo de los años, se han utilizado diferentes tipos de implantes para el



		aumento de glúteos, ya sea de base redonda o anatómica y de superficie  lisa o texturizada, como los implantes propuestos por Hidalgo, Vergara y  De la Peña. 5 hemos utilizado implantes de glúteos de gel cohesivo con
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		base esférica o anatómica (modelo de cuarzo/Silimed, Río de Janeiro,  Brasil) y con una superficie lisa debido al bajo riesgo de contractura  capsular con colocación intramuscular. Empleamos análisis fotográficos  para determinar el tamaño y tipo de implante que obtendría la mejor  proyección de glúteos para cada caso. (7), (19), (20).



		Figura N° 3: Implantes para el Glúteo



		Fuente: Mayo Clinic





		Técnica



		Marcado de puntos de referencia anatómicos



		Através de la disección de siete cadáveres frescos y formalinizados y una  revisión de trabajos publicados previamente, (4),(5),(7),(10),(13), (17),  (18) desarrollamos lo siguiente basado en puntos de referencia óseos que  podían fijarse y eran fácilmente identificables: sacro, cóccix , espina ilíaca  posteroinferior, cresta ilíaca y trocánter femoral mayor. Hemos observado  que el límite lateral del glúteo mayor puede identificarse mediante una  línea que une el tercio medial de la cresta ilíaca y el gran trocánter femoral.  Se puede palpar durante la contracción voluntaria. El tercio medio de la  distancia entre la espina ilíaca posterosuperior y el coxis corresponde a los  límites superior e inferior del músculo piriforme (inserción en el trocánter  femoral mayor). El nervio ciático emerge justo debajo de este músculo, en  la línea media del muslo al nivel del cóccix



		Figura N° 4: Zonas de marcación previa a cirugía



		Fuente: Scielo
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		La capa subcutánea se infiltró con solución de epinefrina 1:200.000. Se  realizó una incisión en la piel de 6 cm posicionada dentro de la zona de 5  mm de ancho en el surco interglúteo. Se realizó disección subcutánea a 45  grados, preservando así el ligamento sacro y extendiendo hasta la a  aponeurosis del músculo glúteo máximo. Por encima de este plano, la  disección prosiguió a lo largo de las fibras musculares, midiendo 6 cm de



		longitud.



		Figura N° 5: Anestesia General en Gluteoplastia





		Fuente: Scielo



		Mediante disección roma, se abrió un sitio de colocación intramuscular a  una profundidad de 3 cm y 1 cm más ancho que la base del implante, para  asegurar que el implante quedara completamente cubierto por el músculo  glúteo mayor, evitando así lesionar el nervio ciático que está debajo y  protegido por el músculo. La profundidad de la bolsa intramuscular es un  tema crítico debido al riesgo de hernia del implante y lesión del nervio  ciático si la disección es demasiado superficial o demasiado profunda,  respectivamente. Esta disección se inició cranealmente para evitar la  ruptura involuntaria del músculo y la posterior herniación del implante.



		Figura N°6: Procedimiento previo a la colocación de implante



		Fuente: Scielo
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		Tras introducir el implante en la posición más adecuada a cada caso  concreto, de forma que el implante quedara cubierto por la superficie del  músculo glúteo mayor, se procedió al cierre muscular con mononylon 2-0  fascia incluida. Se colocó una sutura quirúrgica en el desprendimiento  subcutáneo uniéndolo a la fascia del músculo glúteo mayor para evitar el  seroma. El surco interglúteo se reconstituyó con una sutura de mononylon  3-0 uniendo la capa celular subcutánea profunda al ligamento sacro,  seguida de una sutura subdérmica (incluyendo la dermis decorticada) y  finalmente una sutura intradérmica.



		Figura N°7: Procedimiento de colocación de implante





		Fuente: Scielo



		Cuidados postoperatorios



		Se aconsejó a los pacientes que descansaran en decúbito prono durante  siete días después de la operación. Se les indicó que evitaran sentarse y, si  fuera necesario sentarse, hacerlo flexionando el tronco. El vendaje se  cambió diariamente y se mantuvo una faja durante un mes.



		Creemos que la técnica descrita ofrece la opción óptima para el aumento  estético primario. En algunos casos secundarios y secuelas de  poliomielitis, el grosor del músculo puede ser insuficiente para soportar el  implante, lo que requiere una técnica alternativa, como la colocación de un  implante submuscular o subfascial.



		• En el Hospital, el paciente deberá estar en la habitación boca arriba o de  lado evitando la colocación boca abajo que puede ocasionar irritación  del nervio ciático por las secreciones hemáticas y el edema ( la  inflamación ).



		• Habitualmente se utilizan drenajes durante las primeras 48 horas  evitando de esta manera colecciones hemáticas que puedan irritar al  nervio ciático y causar dolor importante en el postoperatorio.
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		• El ingreso hospitalario es de 48 horas. El primer día de ingreso el



		paciente permanece en la cama y a partir del día siguiente a la cirugía el  paciente inicia deambulación para facilitar la acomodación de la  prótesis y extender un poco la musculatura que estará contracturada.



		• Ya en casa, el paciente puede sentarse, ducharse e incluso sentarse con



		normalidad en el servicio aunque es muy importante evitar mojar la  cicatriz mientras tenga el vendaje. Después de ir al baño se aconseja  limpieza con agua y jabón y posteriormente aplicación de un antiséptico  sobre la herida.



		• Se puede conducir a partir de los 10 días e iniciar ejercicios ligeros a  partir del mes. Deben evitarse los ejercicios pesados, fuerza en la  musculatura del glúteo y gran flexión del tronco durante los dos  primeros meses para evitar que el espacio creado para la prótesis glútea  se ensanche más de la cuenta.



		• Tras la intervención, es conveniente dormir boca abajo. En los días



		posteriores a la misma, se debe evitar tomar asiento o apoyarse  directamente sobre los glúteos. Los resultados son muy satisfactorios y  visibles desde el primer día.



		• Los drenajes serán retirados entre las 24 y 72 horas después de la  intervención, dependiendo del grado de sangrado.



		• Las suturas se retiran alrededor del séptimo día. Seguidamente se coloca  sobre las cicatrices un esparadrapo antialérgico que deberá llevar  durante unas tres semanas.



		• El vendaje, si necesario, se retirará dependiendo de los casos entre el 2º  y 7º día.
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		Introducción



		La rinoplastia se puede efectuar bajo anestesia local o general, según la  extensión del procedimiento y de las preferencias de la persona. Se hace en  el consultorio del cirujano, en un hospital o en un centro de cirugía  ambulatoria. Los procedimientos complejos pueden requerir una corta  hospitalización. El procedimiento generalmente tarda de 1 a 2 horas.



		Puede demorar más.



		La nariz y la zona circundante se insensibilizan con anestesia local. A usted  probablemente lo sedarán un poco, pero estará despierto (relajado e  insensible al dolor) durante la cirugía. La anestesia general le permite  dormir durante toda la operación.



		La cirugía se efectúa usualmente a través de un corte (incisión) hecho  dentro de las fosas nasales. En algunos casos, la incisión se hace desde  afuera, alrededor de la base de la nariz. Este tipo de incisión se usa a  menudo para llevar a cabo un trabajo en la punta de la nariz o si usted  necesita una cirugía de corrección. Si la nariz necesita ser afinada, la  incisión puede extenderse alrededor de las fosas nasales. Se puede hacer  una pequeña incisión dentro de la nariz para romperla, y darle forma al  hueso.



		Se puede poner una férula (metálica o plástica) por fuera de la nariz. Esto  ayudará a conservar la nueva forma del hueso cuando se termine la  cirugía. También se pueden colocar férulas plásticas suaves o tapones  nasales en las fosas nasales. Para ayudar a mantener estable la pared  divisoria entre las vías respiratorias (tabique).(1)





		Procedimiento



		La tarea de las fosas nasales se realiza bajo anestesia preferente.  Normalmente, el médico puede tardar entre 1 y 2 horas en completar el  método.
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		Para asegurarse de que cualquier cicatriz que sucede no es visible, las  incisiones se hacen dentro de la nariz. Durante el sistema, los poros y la



		piel sobre la nariz se separa de el cartílago y la forma del hueso. Como los  poros y la piel se levanta, el profesional de la salud seguirá esculpir este  marco de ayuda en la forma preferida. El grado de remodelación  dependerá de los deseos del paciente y de las molestias que ofrezca.  Cuando este segmento del proceso está terminado, los poros y la piel se  vuelve a colocar sobre el hueso y el cartílago.



		Para mantener la nueva forma de la fosa nasal, el médico colocará un  sólido después de la cirugía. También, tapones lisos pueden ser insertados  en su nariz para estabilizar el tabique y crear un departamento entre las  fosas nasales.(2)



		Exámenes Prequirúrgicos



		Los estudios y exámenes preoperatorios pueden dividirse en dos:



		1. Los destinados a funciones de diagnóstico y documentación de  deformidades externas e internas de la nariz (pix, endoscopias, TAC y



		estudios de flujo de aire nasal, entre otros) y.



		2. Las necesarias para llevar a cabo cualquier tipo de tratamiento  quirúrgico que requiera anestesia de moda (por ejemplo, investigación de  la sangre, imágenes y/o electrocardiogramas mientras sea pertinente). (3)



		Chequeo prequirúrgicos y preanestésico



		Toda intervención quirúrgica nasal merece una evaluación adecuada por  parte de un clínico antes de la intervención quirúrgica. En la evaluación  científica, en general, el médico busca decidir si el paciente está en  condiciones de pasar por una cirugía con el menor riesgo posible. En este  sentido, puede dar los consejos necesarios para disminuir la posibilidad de  cualquier forma de preocupación durante o después del tratamiento  quirúrgico. Asimismo, el anestesista examinará al afectado antes del  tratamiento quirúrgico con el motivo del plan anestésico durante y después  del procedimiento. Antes del día de la intervención quirúrgica, su médico  de cabecera o los cirujanos, dentro de la consulta respectiva, también  solicitarán su autorización para la realización global del procedimiento  quirúrgico a realizar, indicando las ventajas previstas, tratamientos  alternativos, posibles dolores de cabeza, entre otros. Estos expedientes,  denominados informados es de la misma opinión, también deben ser  agregados con usted en el día de su procedimiento quirúrgico.(4)



		Preoperatorio



		El periodo preoperatorio de una rinoplastia es clave para que el paciente se



		prepare física y psicológicamente para la cirugía de nariz. Físicamente es  vital que el afectado se encuentre en un excelente estado de salud y sea  honesto con el profesional de la rinoplastia plástica que le atenderá,
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		exponiendo los posibles problemas de salud que tenga y si toma algún  fármaco.



		Además, hay que tener en cuenta que si el afectado fuma, debe dejar de  hacerlo antes del tratamiento quirúrgico de la nariz y, al menos 15 días  antes, debe evitar tomar medicamentos con efecto anticoagulante, ingerir  alcohol y alimentos pesados.



		Psicológicamente, es fundamental que el paciente esté seguro de que  quiere operarse la nariz por convicción y no por presiones externas.



		La importancia de la rinoplastia se debe especialmente a la posición  preponderante de la nariz en la concordia facial. Es fundamental que los  pacientes sean conscientes de que el resultado de una operación de  rinoplastia puede no ser precisamente el que imaginaban. Para ello, en  algún momento de la duración preoperatoria de la rinoplastia, es  recomendable que el paciente se asesore con imágenes del antes y el  después de las rinoplastias realizadas por su médico una buena forma de  entender cuál puede ser el resultado final de su operación.



		La duración del preoperatorio de una rinoplastia es también el momento en  el que la persona afectada debe preguntar y aclarar todas sus dudas sobre  la operación quirúrgica de nariz, reconocerá cuánto cuesta una rinoplastia  dependiendo de su caso y se le podrán definir todos los pasos de la  operación además de los cuidados postoperatorios que va a tener que  realizar.(5)



		Técnica Quirurgica



		A continuación se describe paso a paso el método quirúrgico de la  rinoplastia abierta, con especial énfasis en los puntos que no olvidamos  clave para la toma y obtención de los injertos superpuestos de SMAS.



		1. Infiltración: se realiza con xilocaína con epinefrina 1:cien.000 o  1:80.000 con una aguja de 23-24 g sobre el inicio piriforme, los vértices  nasales, el dorso nasal; con una aguja corta de 25 g se infiltran con  precaución el cartílago alar, la punta nasal y la columela. Para la  septoplastia, el autor principal prefiere aplicar xilocaína con epinefrina a  una sensibilización de uno:200.000 dispositivos. Se suele recomendar un  bloqueo infraorbitario bilateral. Es de importancia esencial realizar una  infiltración bien selectiva.



		2. Incisión: Hemitransfijación preseptal/septoplastia: a través de la cual se  realiza la disección mucoperióstica y subpericondrial, se introducen los



		túneles superior e inferior, se realiza la septoplastia y se toman los injertos.  Los túneles mucopericondriales superior e inferior se realizan en un lado y  de forma confinada en el aspecto contralateral. Después de mantener
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		separada la unión condroetmoidal, se toma un injerto de cartílago  cuadrangular, que debe ser suficiente para el diseño de las inserciones  superiores, respetando 10 mm del dorso cartilaginoso para evitar el  descenso de la localización "K" y entre cero,5 y 1 cm de la inserción del  tabique dentro de la espina nasal anterior. Las desviaciones óseas y  cartilaginosas se corrigen si son importantes. Si el tabique caudal está  luxado, se realiza una transfixión completa o total. La septoplastia también  se puede realizar por la vía externa sin el uso de incisiones adicionales  mediante la elevación de los colgajos mucopericondriales desde arriba.  Esta descolocación o despeje de la unión septolateral será importante  mientras se colocan los injertos de expansión (tipo spreader).





		3. Incisión columnar y alar marginal: esta incisión debe realizarse con  mucho cuidado para no lesionar la crura media, normalmente se sitúa en la  unión del tercio inferior con el centro 0,33 de la columela, normalmente  una incisión en V tipo "Cadillac" o una incisión en V invertida. No  encontramos variaciones en la evolución de la cicatriz columelar con  ninguna de las 2 incisiones, sin embargo observamos que la incisión en V  invertida es de mayor dificultad en el aprendizaje del novato, requiriendo  ambos tipos de incisiones un cierre meticuloso con suturas de sutura de  polipropileno 6.0 (Ver imagen 1).





		Imagen 1
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		4. Disección de la punta y el dorso nasal: con unas tijeras de plástico  romas del tipo de la tenotomía de Stevens, se levanta el colgajo de piel



		viable más grueso, utilizando ganchos de piel muy finos, dejando el  SMAS por debajo y progresando desde el dorso hacia el pináculo a  medida que se descubren la punta y el dorso, teniendo cuidado de no  reducir la crura media ni lesionar la faceta a nivel del triángulo liso. La  disección de la crura lateral se realiza con cuidado de no desprenderla de  su inserción lateral a los cartílagos sesamoideos y a la abertura pi- riforme.



		El tejido fibroadiposo que protege los cartílagos alares se conserva para su  posterior reimplantación. La disección se realiza hasta la mitad de la  extensión de los huesos nasales derechos. Se utilizan electrodos bipolares  para la hemostasia. Cabe destacar que en algunos casos se puede recibir un  injerto compuesto a partir de la esqueletización de los cartílagos del  extremo en continuidad con el mucopericondrio y el mucoperiostio del  dorso nasal, obteniendo así una fracción de muy buena longitud. (Ver  imágenes 2, 3, 4).





		Imagen 2. Imagen 3.







		Imagen 4.
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		5. Preparación del injerto de SMAS: el tejido de SMAS resecado se  prepara como injerto de timpanoplastia en forma de lámina. Se seca con  calor, con el fin de que sea fácil de regionalizar mientras está seco (firme,  suave para rehidratar y suturar). Este secado es igualmente crítico para que  el injerto se extienda lo más posible y la textura permita una manipulación  limpia, principalmente cuando se va a reposicionar en el dorso. Cuando se  procesa el mejor tejido fibroelástico, el tejido fibroso de los alares para  cubrir los escudos de las puntas no requiere tanto secado, también se puede  dejar en su consistencia ordinaria o humedecerlo un poco. (Véanse las  imágenes 5 y 6).





		Imagen 5 Imagen 6.





		6. Resección de la joroba cartilaginosa y ósea: Resección de las jorobas  cartilaginosas y óseas con un bisturí de once hojas (romo) y un cincel de  Rubin, normalmente de 10 a 12 mm; se debe terminar una resección  simétrica en bloque. En todas las estrategias de rinoplastia general, tanto si  las jorobas se resecan en bloque como si se resecan uno a uno el dorso  cartilaginoso y óseo, se elimina el tejido musculoaponeurótico  suprayacente. En este enfoque, este tejido se conserva, se deseca y se  vuelve a unir a la vecindad del número uno o a otras zonas que requieran  un aseguramiento del tejido.
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		7. Definición y advenimiento de los neodomos: Técnica con creación de  neodomas en el paso de Toriumi. En este enfoque, previo al recorte  cefálico de los cartílagos alares inferiores, se incrementa la piel de los  poros vestibulares de forma constreñida, lo que ayuda a la creación de  nuevas cúpulas con un quiebre fácil y simétrico, que junto con la  colocación adecuada de la presentación y la guarda, permite un juego de



		luces y sombras más adecuado en la longitud postoperatoria.





		Imagen 8



		8. Resección del borde cefálico del cartílago alar inferior: una vez  identificadas las cúpulas, se mide el diámetro transversal de la crura  lateral. Normalmente se dejan de cinco a ocho mm de cartílago en la crura  lateral y de tres a cuatro mmen la crura media, respetando la prolongación  medial de la crura lateral que ofrece una curvatura herbaria a la punta  nasal. Es fundamental hacer hincapié en las resecciones ligeras del  cartílago cefálico y evitar cortes que puedan comprometer la asistencia del  propio cartílago o generar resultados de pellizco o "Pinch" y, en  consecuencia, comprometer la zona valvular.





		Imagen 9



		9. Disección infradomática: disección por debajo de la cúpula y por  encima de la piel de los poros vestibulares, de unos tres a cuatro  milímetros, con movimientos cortos, seguros y suaves con una tijera de
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		tenotomía de Stevens o una tijera puntiaguda de cuarenta y cinco grados,  constantemente con la punta hacia arriba, para evitar la ruptura del  cartílago. Esta es una forma definida por Toriumi.



		10. Sutura de las cúpulas: una vez descritas y marcadas las cúpulas, se  suturan con monofilamento de nylon 5-0 o 6-0 con una sutura en forma de  8 dejando el nudo hacia dentro. En este punto hay que tener en cuenta la  máxima simetría para evitar la formación de bossae, es decir,  protuberancias del cartílago alar inferior en zonas de rotura inusual.





		Imagen 10



		11. Colocación y sutura del poste columnar: el poste se sitúa entre las  cruras tras la disección de la zona intercrural con una tijera de Stevens, que  se fija con un cosido de transfixión para proporcionar ayuda y evitar la  movilidad y rotación del poste. Utilizamos mecánicamente el  sometimiento intercrural y la guarda de Sheen. Si se necesita más  proyección, se pueden introducir injertos de % cuadrangular o injertos de  copa, pero constantemente suturados con nylon 6-cero y superponiendo  todo el conjunto con tejido fibroconectivo conservado húmedo,  normalmente recibido de la crura lateral





		Imagen 11



		12. Colocación de la defensa de Sheen: el protector de Sheen se coloca  2-3 mm por encima de los neodomas para encontrar los factores leves (luz  - sombra), también es constante a la columela con una costura de
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		monofilamento 6-0, esto se puede lograr dentro de la forma de una  circunferencia o con puntos fáciles en cada faceta confiando en la  electricidad del injerto y la crura común.



		13. Colocación de los injertos de enmascaramiento SMAS y sutura de  los mismos: se colocan los injertos, constantemente secos, para vicularlos  con precisión en el dorso, se pueden rehidratar con el propio colchón  vascular y se fijan al flamante dorso. Todos los demás injertos se suturan





		con nylon 6/cero, como los injertos de aumento, los injertos de cartílago  lateral, los injertos supra-alares, ya que se ha demostrado que si no se hace  siempre, estos injertos llegan a desplazarse. Los injertos desecados del  SMAS también pueden utilizarse como premisa para un injerto compuesto  por cartílago morcelado o fragmentos de hueso abrumado, según el caso.  Los injertos situados en el dorso tienen por objeto crear un efecto  "sándwich" entre la piel elevada con ayuda del abordaje quirúrgico y las  nuevas estructuras creadas tras la resección de la joroba osteocartilaginosa  o la colocación de injertos de ampliación, para mejorar el grosor auténtico  del colgajo de piel y encubrir y camuflar las flamantes estructuras, a fin de  evitar la formación de irregularidades en la longitud postoperatoria.



		Los injertos muy grandes en el dorso pueden envolverse en una pequeña  lámina aplanada de Gelfoam® y guiarse con una sutura transcutánea de  Catgut crómico 5-0. Sólo no se fijan los injertos que se encuentran en la  profundidad del radix nasal, debajo del músculo Procerus, o los pequeños  injertos onlay que se colocan sobre los cartílagos laterales superiores o los  vértices nasales y que ahora no requieren inmovilización.
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		Imagen 14





		Imagen 15



		14. Las osteotomías son típicamente la parte final de cualquier  rinoplastia: sin embargo, las estamos presentando después de la resección  del dorso y antes de la posición de los injertos finales para que se haya  definido la firmeza del puente nasal, además de completar el cierre del  techo nasal y averiguar en este segundo la necesidad de remodelarlo o  utilizar algún otro tipo de injertos a nivel del radix. Por regla general,  deben ser constantemente diagramados y pintados en el paciente. Las  osteotomías perfilan el tratamiento quirúrgico. Un juego exacto de cinceles  debe estar disponible como oportunidad para realizar todo tipo de  osteotomías que pueden ser descritas incluyendo: mediana, paramediana,  intermediana, lateral y transversal externa.



		15. Cierre e inmovilización: la incisión columnar se sutura  cuidadosamente con nylon 6-cero y la incisión marginal alar con cromo  5-0. La ferulización se realiza internamente con láminas y externamente  con sistemas de auto-soldadura tipo micropore y Aquaplast®. Los puntos  de sutura columnares se eliminan entre 6 y 8 días después bajo visión  microscópica.(6)



		Seguimiento



		• A los 3 meses es conveniente realizar una inspección intranasal con un  espéculo para comprobar la permeabilidad de la vía aérea y la ausencia  de cefaleas.



		42



		Tratado de Cirugía Plástica Tomo 2



		• Los cambios en la estética de la nariz suelen estar ya estabilizados a los



		trescientos sesenta y cinco días de la intervención, momento en el que  se realiza un examen de moda previo al alta, que debe incluir todo un  documento fotográfico, similar al preoperatorio.(7)



		Conclusiones



		La rinoplastia es una de las estrategias más utilizadas en Cirugía Plástica,  destacando hoy en día muchos de los 5 procesos estéticos de máxima fama  internacional. Por ello, la exigencia de buenas consecuencias es común  dentro del ejercicio del profesional de la salud plástica moderna.
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		Introducción



		La cirugía reconstructiva, es una rama de la cirugía plástica que se efectúa  sobre estructuras anormales del cuerpo causadas por problemas  congénitos, del desarrollo, de crecimiento, traumatismos, infecciones,  tumores o enfermedades.



		La Cirugía reconstructiva para el labio y paladar leporino en el cuidado de  un infante con labio y paladar leporino empieza desde su nacimiento con  un diagnóstico acertado y una monitorización constante, por parte de  diversos especialistas, para así determinar el tratamiento adecuado. En  muchos de los casos el tratamiento incluirá la cirugía reconstructiva, por lo  cual el cirujano considerará la edad del bebé, su estado general de salud, su  historial médico, las cualidades específicas de la anomalía, la tolerancia  del bebé a ciertos medicamentos, y también la opinión de los padres (1)



		La cirugía para corregir el labio leporino se realiza por lo general en los  primeros meses de vida y se recomienda dentro de los primeros 12 meses.  La cirugía para corregir el paladar hendido se recomienda en los primeros  18 meses de vida. Muchos niños necesitarán más de una cirugía a medida  que crezcan.





		La cirugía puede modificar la apariencia de la cara del niño y también  mejorar la respiración, la audición, el habla y el lenguaje. Los niños que  nacen con hendiduras orofaciales, también pueden necesitar distintos tipos  de tratamientos y servicios, como tratamientos dentales o de ortodoncia y  terapia del habla. Los mismos tratamientos que están a disposición a los  niños con labio y paladar leporino también están a disposición a los  adultos con hendiduras; y aunque la cicatriz del labio arreglado es  permanente, es posible que se pueda mejorar la calidad de esa cicatriz,  mejorando la apariencia del labio y de la nariz, su habilidad de hablar con  claridad, la calidad de su audición, la apariencia y función de los dientes.  Además, para este tipo de cirugía no es necesaria la hospitalización.(1)
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		Embriología



		En el aspecto embrionario se conoce gran parte del tejido facial previene  desde la cresta neural embrionaria, la cual está regida por genes  posicionales, estructurales y reguladores. El labio leporino, donde  normalmente los procesos frontales se forman alrededor de la 5ta y 7ma  semana del embarazo, pero estos no logran fusionarse. (2)



		El cierre completo del labio debe ser un proceso de fusión entre el  mesodérmicos lateral, medio y maxilar, la falla de uno de ellos produce  hendiduras labiales de aspecto unilateral, bilateral o medianas. En este  caso, esta malformación puede estar asociada a grupos genéticos o  ambientales.



		El cierre del labio se da a partir de los 35 días luego de la concepción, esto  originando la hendidura labial de un solo lado, de ambos lados o hacia  medial, de más común, menos común, e infrecuente respectivamente.  También podemos tener una variante en la cual solo ve afecta el labio  superior a la cual llamamos incompleto, y la variante cuando la extensión  va hacia la nariz, que sería completo.



		Epidemiología en Ecuador



		El Ecuador el segundo país de Latinoamérica con una frecuencia de 14,96  por cada 1000 nacidos vivos. En un estudio realizado en la ciudad de  Guayaquil se encontró que el 54.5% de la población analizada en el  Hospital Enrique Sotomayor fueron varones. (Benítez, 2014)



		Clasificación



		Tabla 1 Clasificación de labio leporino





		Diagnóstico



		El diagnóstico prenatal puede aumentar la posibilidad de identificar  precozmente algunos síndromes genéticos relacionados. El diagnóstico se  suele sospechar a partir de las 12 semanas.
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		Ecografía 3D: Los cortes coronal y axial son los más útiles.



		Resonancia magnética: Un 8% de LP y un 20% LP+HP asocia anomalías  siendo fundamental el estudio morfológico exhaustivo y amniocentesis(4)



		Presentación de Caso



		En la ecografía morfológica (semana 20+2) se diagnostica de labio  leporino bilateral con sospecha de hendidura palatina (figuras 1 y 2). Se  ofrece diagnóstico genético prenatal invasivo y se deriva a consulta de  Genética Médica. En la semana 20+5 se realiza ecocardiografía, con  hallazgos normales, y amniocentesis que cursa sin incidencias con los  siguientes resultados:



		QF-PCR: dotación diploide para cromosomas 13, 18, 21. XX. Normal.  ArrayCGH: duplicación completa del brazo corto del cromosoma 10 con  un perfil femenino, correspondiente con Trisomía 10p. Cariotipo fetal:  anomalía estructural desequilibrada translocación cromosomas 10 y 14.  Cariotipo materno: anomalía estructural aparentemente equilibrada  translocación recíproca de cromosomas 10 y 14.





		Técnicas quirúrgicas



		Técnica de Millard



		Está enfocada en ocultar la incisión de la columna del filtro en la raíz de la  nariz, pero debido a los trazos que se utilizan tiene la posibilidad de una  cicatrización vertical retráctil con un migración de la porción roja labial  hacia arriba o una migración de la región baja del cartílago lateral inferior  hacia abajo, así como la formación de una cicatriz retráctil horizontal que  termina en una narina angosta. Inicialmente esta técnica se realizaba en  dos tiempos quirúrgicos: primero con una adhesión labial entre el primer y  el segundo mes de edad; posteriormente la queiloplastia entre los 3 a 4  meses. Para de esta manera lograr atenuar la deformación nasal y maxilar  relacionada con el defecto al realizar una previa aproximación de ambos  extremos.(5) Técnica quirúrgica La técnica de Millard se basa teniendo en  cuenta el filtro, donde se conservan los cuatro puntos cardinales marcados  en el diseño antes de la cirugía: el arco de Cupido, que sería el vértice del
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		área roja labial; el vértice de la cresta del filtro del lado sin defecto; el  punto de simetría en el vértice del arco de Cupido; y el punto labial lateral  situado equidistante entre la comisura y la cresta del filtro del lado no  afectado. Esta técnica provee una incisión curvilínea y un colgajo  triangular de avance y rotación. El colgajo C, es el colgajo en forma de  triángulo de la narina hendida (6).



		Desarrollo de la intervención



		Después de realizar la anestesia con la infiltración de lidocaína al 0,5-1%  con epinefrina, la disección con bisturí empieza en la cara interna labial,  incidiendo en la piel y mucosa. Se localizan los músculos para disecarlos  progresivamente de sus puntos de inserción anormales alrededor del hueso  maxilar. Posteriormente, el colgajo se rota hacia abajo, para horizontalizar  el arco de Cupido. Luego el colgajo C se diseca del plano muscular. A  nivel mucoso, la disección con bisturí frío se extiende hasta 2-3 mm  superior al límite donde está adherida la mucosa gingival. La incisión se  continúa de manera paralela a la línea gingival. A nivel mucoso se separa  del nivel muscular en su porción profunda. El colgajo de mucosa debe  facilitar una rotación del colgajo muscular de manera relajada, ayudándose  de una incisión relajante por lado.



		Millard aprovecha este tiempo quirúrgico para realizar una  septorrinoplastia. La disección con bisturí frío de la cara interna ayuda a  localizar la espina nasal anterior y la disección subpericóndrica del tabique  en sus dos lados hasta los cartílagos laterales inferiores. Logrado la  disección hasta el pilar lateral del cartílago lateral inferior, hacia el pie del  orificio piriforme. El cartílago lateral inferior se diseca superficialmente 20  hacia el plano del lateral superior, sin separarlo de la parte mucosa de la  nariz. El septum se mueve y se centra según el eje medial después de  realizar un decolamiento subpericóndrico (7).



		Sutura El domo de la nariz del lado anormal se posiciona a la misma altura  que del lado no afectado. Las hebras musculares nasolabiales, del músculo  orbicularis, se unen con su homólogo opuesto con sutura no reabsorbible,  monofilamento 4/0. La hebra marginal del músculo orbicularis se diseca a  lo largo de 1-2 mm en un plano debajo de la piel en los márgenes externos  e internos, y se unen mediante el hilo de sutura mencionado. La mucosa se  sutura con puntos reabsorbibles 5/0 o 6/0 en las planos labial y vestibular,  luego de realizar la exéresis del tejido sobrante. La sutura cutánea es con  uniones piel a piel con puntos invaginantes no reabsorbibles 6/0 o con  suturas no reabsorbibles dérmicos del hilo mencionado.



		Técnica de Tennison-Randall



		Esta técnica se basa en el alargamiento de la cara interna labial a través de  una contraincisión ubicada en la parte superior de la unión de la piel con la



		50



		Tratado de Cirugía Plástica Tomo 2



		mucosa. Esta incisión ayuda a crear un triángulo equilátero diseñado en el  margen externo labial. De esta manera, el final estético de la intervención  es condicional a cálculos matemáticos y de las proporciones del colgajo.  En este trazado no hay versatilidad quirúrgica ó de improvisación. El valor  positivo de este trazado es la elongación del labio entre el arco de Cupido  y la base del cartílago lateral inferior. La mayor desventaja de esta ténica  es la alteración del tercio inferior del filtro. Entrecruzando las hebras  musculares se equilibra la forma plana del filtro. Se prefiere esta técnica, si  la diferencia entre la altura del ala nasal y el vértice de los labios es mayor  de 2-3 mm (8).



		Técnica cutaneomucoso



		Los márgenes cutáneos a considerar son: Margen nasal, la base de la  columna del filtro y la del cartilago lateral inferior no alterado y del lado  anómalo. Para alcanzar la simetría, los 2 márgenes deben posicionarse de  manera parecida en ambos lados. Estos márgenes deben situarse cercanos  al cartílago lateral inferior para traccionar su base. En el área blanca labial  del lado sin alteraciones, el tamaño de la base del triángulo necesario  marcado en el margen anómalo y que se reposicona de manera  perpendicular al vértice del arco de Cupido del lado comprometido. Al  realizar el triángulo de esta manera se asemeja a la disección con bisturí  frío por arriba de la intersección de las áreas rojas y blancas labiales en el  vértice del arco de Cupido.



		Alternativas quirúrgicas



		El trazado Veau, técnica pionera en reconstrucción de fisura labial. Se  reavivan los extremos de la fisura reconstruyéndola en tres planos  (mucoso, muscular y cutáneo). Pero, la hipoplasia del área blanca labial no  se reconstruye, teniendo como resultado un labio asimétrico y más  angosto. Esta puede corregirse con un diseño oblicuo (9).



		Queiloplastia de Onizuka (A, B): con amputación parcial del area blanca  labial y/o del arco de cupido. De esta manera, el labio queda anclado,  dando como consecuencia hipoplasia maxilofacial. La técnica de Onizuka  se basa en una asociación Tennison (colgajo de interposición) y Millard  (rotación y avance). El diseño se interrumpe por un trazo oblicuo, el back  cut (incisión de descarga), cuya distancia es condicional del déficit de  altura. Ayudando a mejorar la proyección del labio en su parte inferior. En  el labio fisurado, el diseño continúa la línea de la intersección de la piel  con la mucosa y se detiene a 1 mm superior del margen del proyectado  punto externo del arco de Cupido (10).



		Técnica de reconstrucción labial bilateral



		La reconstrucción de una fisura labial bilateral se sustenta en la creación  del arco de Cupido y una plastia de filtro bilateral. Existen diversos
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		diseños cutaneomucosos semejante a las fisuras unilaterales, se basan en  los principios de Tennison o Millard. En Millard las Z plastias son labiales  superiores bilaterales y en los diseños inspirados de Tennison son  inferiores; ambas pueden asociarse. La técnica de Manchester modificada,  se base en emplear la mucosa del prolabio, para formar el fondo de un  neovestíbulo. En la fisura unilateral, el plano muscular es liberado



		bilateralmente a la fisura afrontándolos mundialmente (11).



		Diseño cutaneomucoso



		En el prolabio, el arco de Cupido se marca en la intersección del área  blanca labial y la mucosa; el diseño se continúa lateralmente hacia el borde  inferior de la columna del filtro bilateralmente para definir el mismo. De  esta manera se consigue liberar dos colgajos cutáneos de forma triangular  (A). En los margenes externos, los puntos de referencia son la base del  cartílago lateral inferior y el vértice del área roja labial; la distancia entre  estos dos puntos debe coincidir con la medida vertical del prolabio desde  el vértice del arco de Cupido. La disección con bisturí frío se continúa  perpendicular a través del labio en dirección al plano mucoso para,



		después, horizontalizarse en el plano de la mucosa vestibular a 1 mm  superior del plano mucoso adherido, y librerar en el plano cutáneo externo  los colgajos (B).



		Técnica quirúrgica



		En los margenes laterales, posterior al decolamiento subperióstico en la  pre maxila, se debe identificar y conservar el nervio infraorbitario derecho  e izquierdo. Para reposicionar de manera horizonal el hemilabio y la  hemimejilla, de esta manera se obtiene una sutura relajada. El colgajo  medial del pedículo superior se decola en un solo bloque a nivel del  prolabio, conjuntamente con el tejido subcutáneo y la piel, hasta el hueso  23 de la espina nasal. Acontinuación, se ingresa al cartílago septal por una  incisión interseptocolumelar. El cartílago septal se decola en un plano  subpericóndrico hasta los cartílagos laterales inferiores, facilitando su  disección en su cara superior. El decolamiento se logra desde el orificio  piriforme, identificando el margen inferior. Posteriormente, se localizan las  hebras del músculo transverso y el fascículo nasolabial. Primero se sutura  el plano mucoso para lograr una buena posición del vestíbulo. En relación  al prolabio, su colgajo debe posicionarse con una sutura al periostio  localizado vertical al hueso (espina nasal). Los colgajos (B) se  entremezclan en las contraincisiones a nivel nasal y vertical de los cornetes  inferiores, entretanto los colgajos (A) se fijan a la espina nasal.



		Los fascículos nasolabiales del músculo orbicular de ambos lados se fijan



		con hilo no reabsorbible, a veces inclusive con el periostio. Reposicionar  el neofiltro y los umbrales de la nariz. Los puntos en la piel se hacen con  hilo 6/0 con suturas piel a piel invertidos en el margen de la cresta del
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		filtro. Los puntos de piel con mucosa se dan con sutura 6/0 reabsorbible.  53
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