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HISTORIA DE LA CIRUGIA PLASTICA FACIAL

JACOBA ALBA MESQUIDA
JUAN BEZOS CAPELASTEGUI

La cara es el espejo del alma y nuestra carta de presentacion.
Expresa nuestras emociones y resulta muy dificil disimular
cualquier defecto o imperfeccion en ella. La cirugfa plastica
facial trata de mejorar el aspecto externo, corregir los defec-
tos funcionales y reconstruir las deformidades de la cara. El
nombre deriva del término griego girurquiki, que significa ci-
rugia 0 mano y de pldstikos, que quiere decir moldear. Existe
constancia de su existencia desde hace 3.500 afios.

En la actualidad existen pueblos primitivos que realizan
procedimientos quirdrgicos encaminados al embellecimien-
to corporal. Asf, encontramos, tanto en Africa como en la
selva Amazonica, comunidades indigenas que practican el
aumento del labio inferior, mediante la introduccién de un

Figura 2

Figura 1
Mujer Mursi.
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Escarificacién cutanea facial ornamental.

En otra zona muy alejada, en la India, tiene lugar un desarrollo
muy importante de la medicina y la cirugia y al que se conoce
como periodo indio. Esta etapa se sitUa alrededor del afio
1.500 a.C. y sus conocimientos y aportaciones se recogen en
varios libros védicos (el Rig-Veda, el Atharva-Veda). En ellos se
describen, entre otros procedimientos, las técnicas reconstruc-
tivas de la pirdmide nasal, ya que eran frecuentes las amputa-
ciones de la nariz como castigo a diversos delitos? 3.

Papiro de Smith.

El Sushruta-Samitha recoge los trabajos de Sushruta, un
médico de Benares, que, en el siglo VI a.C. describe la uti-
lizacién de varios colgajos como el de mejilla o el nasofrontal
(figuras 5y 6) para la reconstruccion nasal y auricular. Estos
procedimientos eran realizados por los Koomas o alfareros.
Dichos conocimientos se extendieron por Persia, Egipto,
Grecia y, por ultimo, Roma, gracias a la invasion de la India
por Alejandro Magno! 2 3.4,

En Grecia solo Hipocrates hace referencia a algunos trata-
mientos reconstructivos, aungque hay otros médicos como

Colgajo de mejilla.

Colgajo nasofrontal o indio.



Paulus Aegineta (625-690 a. C.) que describen en textos de
la época procedimientos quirdrgicos para resolver proble-
mas estéticos.

Pero es en Roma donde Aulus Cornelius Celsus, en el si-
glo | d. C., recopila los conocimientos existentes hasta en-
tonces, procedentes de los hindles, egipcios, persas y grie-
gos. Es en su libro De Re Medica donde describe técnicas
de cirugia plastica propiamente dichas, como los colgajos de
avance (figura 7). Es por lo que a Celsus se le considera el
auténtico precursor de la cirugia reconstructiva . Galeno,
en el siglo I d. C., también los utilizd, pues en escritos suyos
se mencionan técnicas reparadoras de la cara mediante la
realizacion de colgajos de vecindad. El médico bizantino
Orbasio recoge en su enciclopedia médica estas recons-
trucciones.

Durante la Edad Media, coincidiendo con la caida del Impe-
rio Romano y la expansion por Europa de los pueblos béar-
baros procedentes del norte y de Asia Central, se produjo la
practica desaparicion de estas técnicas quirdrgicas en par-
ticular, y de la medicina y cirugia en general, ya que se
prohibié expresamente, en el siglo XllI, la realizacion de
estos procedimientos? 3.

En esta época, Unicamente la medicina arabe mantiene un
nivel cientifico considerable y se desarrollaron las cauteriza-
ciones y suturas. Destacaron las aportaciones de Avicena y
Averroes y, aunque no tenemos muchos tratados médicos
de esos aflos, se recoge la reconstruccion nasal que se le
practicé al emperador Justiniano Il (Rhinotmetos) utilizando

Colgajo de avance.
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un colgajo frontal. Merece una mencién especial el médico
cordobés Abulcasis (siglo XI) que, en su obra al-Tasrif, reco-
ge y mejora las técnicas quirdrgicas descritas por los anti-
guos maestros Hipocrates y Paulus Aegineta, entre otros®.

Durante la Edad Media solo encontramos un referente claro
de la reconstruccién nasal, recogido en la obra de Lanfran-
co en 1295. En este periodo de la historia los conocimientos
quirdrgicos no experimentaron ningun avance. Sin embar-
g0, el Renacimiento supuso el resurgir de la cirugia.

Asi vemos cémo ya en 1414 en Bolonia, Hugo de Locca
hace hincapié en los principios basicos de la cicatrizacion,
siendo su hijo Teodorico quien describe la limpieza cuida-
dosa de las heridas empleando compresas empapadas en
vino.

Dado que en el Renacimiento proliferan la sffilis y la lepra,
se hace necesario retomar las técnicas reconstructivas fa-
ciales. En el siglo XV la familia Branca, de Catania (Sicilia),
recupera el antiguo colgajo indio para la reparacion de los
defectos de la cara, sobre todo los nasales? 3. El que inicia
esta etapa es Gustavo Branca. En un principio utilizé los
colgajos de mejilla y, posteriormente, el frontal, pero tanto él
como su hijo Antonio se enfrentaban al riesgo de grandes
cicatrices en la zona donante, es por este motivo por el que
idearon y comenzaron a utilizar el colgajo realizado con la
piel procedente del brazo, que conocemos como método
italiano®. Antonio Branca tomaba la piel necesaria de la
zona del biceps, realizando un colgajo pediculado, llevando
el extremo distal a la zona que habia sufrido la pérdida de
tejido, en este caso, la piramide nasal, luego lo inmovilizaba
durante 20 dias, mediante un fuerte cabestrillo. Pasado ese
tiempo el colgajo quedaba enganchado, apareciendo una
nariz rudimentaria, y esto les permitia cortar el pediculo y
reponerlo en la zona donante. Posteriormente, el procedi-
miento se completaba remodelando la nariz reconstruida.
Esta intervencion, cuya autoria se relaciona con la familia
Branca, nunca fue publicada, sin embargo adquirié gran
notoriedad, lo que contribuyd a que se la conociera incluso
fuera de ltalia. Curiosamente, esta técnica fue publicada
con todo detalle en un libro de cirugia: El libro del tratamien-
to de las heridas con vendajes, de Von Pfolspenndt, en
1460, y que no se dio a conocer hasta cerca de 400 afios
después, en forma de manuscrito. Parece ser que la familia
Vianeo, que vivi6 en Calabria, tuvo contacto con los Branca,
de los que pudieron aprender esta técnica quirlrgica.
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Pero es hacia 1497 cuando un gran cirujano formado en la
Universidad de Padua, Benedetti, publicé Anatomiae Sive
Historia Corpus Humani, que consta de cinco tomos, y en ella
describe el colgajo 0 método italiano. Recoge aspectos curio-
s0s, como la influencia del frio sobre la piel, pues al retraerse
(figura 8) los resultados estéticos son peores. Fioravanti de
Bolonia también publico, en 1560, esta técnical 237

Pero la medicina adquirird su verdadera dimensioén cientifi-
ca a partir de 1597, afio en el que Tagliacozzi, nacido en
Bolonia en 1545, publica en Venecia, De Curtorum Chirugia
per Insitionem, primer tratado especifico de cirugia plastica.
Estudié medicina en Bolonia, considerada como una de las
mejores universidades de la época, de la que luego fue
profesor de Cirugia? > 6 7. Segun defendia Tagliacozzi, era
necesario reponer lo que “la naturaleza habia concedido y
la mala suerte habia deteriorado”. Empled, también, la piel
de la cara anterior del brazo, asegurando que para su éxito
solo se debia de realizar con piel, sin plano muscular. Este
injerto lo unia al muf6n nasal mediante una sutura y luego
aplicaba el complicado vendaje que vemos, cuya Unica
mision era mantener unidos el brazo y la nariz. Tallaba, con
muy buen criterio, los injertos de mayor tamafio de la zona
que debia de cubrir, pues habia observado que, por efecto
de la retraccién, estos se encogian de forma notable, y otras

Retraccién de piel.

veces se necrosaban porgue su irrigacion era defectuosa
(figura 9). La nariz creada tenia una menor consistencia y
el color también era distinto y, por lo tanto, el aspecto y la
textura no eran iguales, pero al final del proceso, que era
largo, doloroso y que requeria la inmovilizacién del pa-
ciente un minimo de 15-20 dfas, el resultado era satisfac-
torio, desde el punto de vista estético. Este cirujano se
esforzd por mitigar las secuelas estéticas producidas por
la sifilis y la lepra, pero la Jerarquia Eclesiastica le llegd a
considerar un “poseido del diablo”, a quién atribufan sus
éxitos profesionales. Tras su muerte, en 1599, tanto su
obra como la de los Branca, quedaron olvidadas durante
mas de 200 afios.

Fue en 1831, cuando la obra de Tagliacozzi es reeditada por
el cirujano prusiano Johann Friedrich Dieffenbach (1792-
1847)36.7 el cual consigui6 que la cirugia reconstructiva de
la nariz reviviera de nuevo. Dieffenbach en 1845 trata de
corregir narices grandes o torcidas a través de incisiones en
la piel y fracturando los huesos nasales.

En 1794, se publica en la revista inglesa Gentelman’s Ma-
gazine un articulo en el que se describe una intervencion
para la reconstruccion de la nariz a un soldado hindu. Se habia
utilizado el colgajo frontal, segun la técnica de Sushruta. Este

Necrosis.



articulo hizo que los cirujanos ingleses redescubrieran esta
técnica, y asi Carpue, profesor de Cirugia de la Universidad
de Londres, la actualiza, considerandola superior al método
italiano!- 2. Realiz6 varias experiencias en cadaveres, hasta
1814 en que lleva a cabo la primera cirugia reconstructiva
en vivo. Durd unos 30 minutos, sin anestesia, a un paciente
que habia sido sometido a un tratamiento con derivados del
mercurio por una dolencia hepatica y que le habia provoca-
do la pérdida de la piramide nasal. Las escasas suturas que
realiza, unas cinco, las efectiia con lino: da un punto cen-
tral, dos laterales y dos en el limite del dorso? 4. Estas expe-
riencias las publicé en 1816 y sus trabajos fueron muy bien
acogidos en Europa, siendo muchos los cirujanos que utili-
zaron el colgajo indio.

Entre los discipulos de Carpue, destaca Von Graeffe, nacido
en Varsovia, que estudié en Dresde y fue profesor de la
Universidad de Berlin. En 1818 publicé un libro en el que
describe tres métodos de reconstruccion nasal: el método
indio, el de Tagliacozziy, por ultimo, el denominado método
aleman, que consiste en una modificacion del de Tagliaco-
zzi. Es un colgajo con un injerto libre del brazo. Se le consi-
dera uno de los iniciadores de la cirugia estética, ya que en
su obra describe técnicas para rejuvenecer los parpados, lo
que le hace ser un pionero de la blefaroplastia®.

Dieffenbach consideraba a la cirugia plastica, “como un
arte decorativo y, sobre todo, reconstructivo”. Segun él, la
nariz es un érgano complejo, cuya reconstruccion requiere
unir varias piezas. Su obra Die Operative Chirurgie, publica-
da en 1845 no solo describe el colgajo hindu, sino otros,
como el de avanzamiento en V-Y®7 (figura 10). Fue también
pionero en la utilizacién de la anestesia con éter. Asimismo,
describe la primera técnica para el tratamiento de las orejas
prominentes postraumaticas. Para ello, resecaba piel re-
troauricular y suturaba el cartilago auricular al periostio
mastoideo®.

En 1856, Deconvilliers describié la primera Z plastia y en
Boston, Warren, en 1840, practicé el primer injerto total de
piel, aunque también utilizo el colgajo indio® 3 4.

A la disminucién de los riesgos quirlrgicos, que aportaba la
anestesia y el perfeccionamiento de los diferentes métodos
reconstructivos, se unié la aparicion del concepto de asep-
sia, acufiado por Lister, completado y ampliado en los estu-
dios realizados por Pasteur, que llevaron a aplicar la idea de
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Colgajo de avance V-Y.

la reparacion facial, para mejorar ciertos aspectos estéticos,
independientemente de que se trataran de heridas o muti-
laciones.

A Jhon O. Roe (1848-1915) se le considera el precursor
de la cirugia estética nasal contemporanea. Este cirujano
trabajaba en Rochester y comenz6 a aplicar criterios esté-
ticos con reducciones de la punta o bien modificando las
alteraciones del dorso nasal, pero también es el primero
en realizar técnicas intranasales en la rinoplastia. EI 1 de
febrero de 1887 present6 en la Sociedad Médica de Nueva
York los resultados de estas primeras rinoplastias intrana-
sales! 237,

Las alteraciones que, sobre todo, en la nariz, provocaba la
sfifilis, llevd a cirujanos como Hardie y Wair a utilizar diversos
tipos de sustancias de relleno: fragmentos de esternén de
pato, el quinto dedo, platino, etc., para intentar mejorar la
“silla de montar”, que presentaban estos pacientes.

Sin embargo, se da el hecho curioso, de que es a Joseph al
que se le considera el padre de la rinoplastia moderna. Este
afamado cirujano de Berlin se guiaba por las proporciones
faciales propuestas por Leonardo da Vinci. Joseph realizaba
un abordaje externo con escision de piel, cartilago y hueso
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en blogue. En 1928 publica un texto de tres volimenes que
recoge todo su trabajo y que posteriormente reedita en
193110,

En 1881 Edward T. Ely describe su técnica para el trata-
miento de las orejas de soplillo. Esta consistia en una inci-
sién retroauricular con fijacion de la concha a la mastoides
y reseccion de una tira de cartilago. La realizaba en dos
tiempos, en cada uno de los cuales operaba un pabellon.
Mas tarde Monks redefini¢ la técnica resecando Unicamen-
te piel del sulcus retroauricular en nifios y piel y cartilago en
adultos.

A principios del siglo XX, Morestin idea un método que le
permitia medializar el antehélix a través de la escision de la
porcion medial del cartilago conchal, disminuyendo asi la
proyeccion de la concha.

En 1910, Luckett describié un avance importante en la
comprension de una de las bases anatémicas de la defor-
midad del cartilago auricular. Este autor reconocio la impor-
tancia de la reparacion del antehélix restaurando el pliegue
del mismo y corrigié esta anomalia mediante la extirpacion
de un fragmento de piel y cartilago en forma de media luna
a lo largo del pliegue del antehelix, con fijacién de la estruc-
tura con puntos de tipo colchonero®.

En 1906 se publica el primer libro de cirugia estética, Cos-
metic Surgery, cuyo autor fue Charles Conrad Miller y que
seria posteriormente reeditado en 1925 (figura 11).

Pero, aunque estos avances son innegables y la cirugia
plastica coge auge en el siglo XIX, no existe como especia-
lidad y es a partir de la | Guerra Mundial cuando adquiere
importancia por el elevado numero de heridos que la con-
tienda produce. Debemos recordar, sin embargo, que antes
del conflicto, en los comienzos del siglo, autores como
Lexer, Passot y el mismo Joseph hacen sus propias aporta-
ciones a esta disciplina incipiente, pero, es en el periodo de
entreguerras, coincidiendo también con la mejora econémi-
ca de la sociedad, lo que contribuyd no solo al desarrollo de
la cirugia plastica o reconstructiva, sino a la ya auténtica
cirugia estética o cosmética® & 10,

El Hospital Barnes de Washington, de la mano de Papin
Blair, crea el primer servicio de cirugia plastica, en donde se
realizaron los primeros injertos cutaneos de espesor parcial.

Cosmetic Surgery. Charles Conrad Miller.

En 1921 se crea en Estados Unidos la Sociedad Americana
de Cirugia Plastica.

En Francia, Hyppolite Morestin (1869-1919) y su discipu-
lo Harold Gillies (1882-1957), de Inglaterra, desarrollan la
diseccion subcutanea para poder realizar el cierre de los
defectos sin tension. También realizaron el refinamiento
de las Z plastias, para la correccion de las contracturas
lineales.

La Il Guerra Mundial hace que esta cirugia se desarrolle de
forma considerable, pasando de las simples reconstruccio-
nes faciales a su situacion actual. Este auge vino favorecido
por el desarrollo de antibidticos y la mejora de las técnicas
de anestesia, que contribuyeron a disminuir los riesgos
asociados con la cirugia.

Maurice Virenque (1888-1946), formado en el Hospital de
Paris, ejercio su trabajo durante la | y posteriormente durante



la Il Guerra Mundial. Se dedico6 al tratamiento de las fractu-
ras mandibulares y también hizo incursiones en el campo
de la cirugia estética, particularmente en los liftings faciales,
siendo uno de los primeros cirujanos que utilizé los puntos
de fijacion profunda.

En 1963, Mustardé describe una técnica de otoplastia que
todavia se usa en la actualidad. Dicha técnica consiste en
colocar puntos de material de sutura permanente entre la
conchay el canal del hélix, sin incidir el cartilago. En 1968
se publica la técnica de Furnas, que permite reducir el de-
sarrollo excesivo de la concha. Su técnica incorpora la fija-
cion del cartilago de la concha al periostio de la mastoides
con puntos colchoneros, con el fin de disminuir la distancia
entre la concha y la apdfisis mastoides. Mas tarde, en 1969,
la técnica serfa redifinida por Spira et aP.

En el siglo XIX, destacaron en Espafia Hyserny y Argumo-
sa, que pusieron en practica técnicas quirdrgicas propias,
principalmente sobre el trasplante de tejidos. A comienzos
del siglo XX, fue el profesor Cortés Llado, catedratico de
Cirugia de la Universidad de Sevilla, quien, después de
visitar la escuela francesa del profesor Morestin, escribid
su libro Cirugia plastica facial, en donde definia esta espe-
cialidad como “la conservacién de la forma, para intentar
conservar la funcion”. Propugnaba ya la creacion de servi-
cios especificos de cirugia plastica, en donde se reuniera
a cirujanos interesados en esta cirugia “tan especial”, ba-
sada, fundamentalmente, en movilizar y trasplantar tejidos
del cuerpol® 11,

Durante la Guerra Civil (1936-1939), la gran demanda
gue experimentd esta cirugia, como consecuencia del
elevado numero de heridos y mutilados producidos por la
contienda, supuso el impulso de la cirugia plastica y repa-
radora, de manera que alcanz6 un importante desarrollo.
El capitan Sanchez Galindo, después de visitar el servicio
de cirugia plastica del profesor Blair, de Estados Unidos,
cred la primera unidad especifica, en el Hospital Militar
General Mola de San Sebastian, que posteriormente, al
finalizar el conflicto bélico, se trasladé al Hospital Gémez
Ulla de Madrid. Simultaneamente, la Cruz Roja creaba
también servicios de cirugia plastica en varias ciudades
espafiolas.
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Es a partir de los afios cincuenta cuando, como consecuen-
cia de la aparicion de nuevas técnicas y procedimientos,
tanto quirdrgicos y reconstructivos, como estéticos, se produ-
ce el gran avance, que tiene en la actualidad. Uno de los
mayores adelantos, lo ha supuesto, sin lugar a dudas, la
aparicion de la microcirugia, la cual nos ha permitido todo
tipo de colgajos, asi como el reimplante o la revascularizacion
de miembros. En el afio 1969, Buncke realizé el primer tras-
plante microvascular libre, para la reparacién de una amplia
zona del cuero cabelludo, en donde se habia producido una
gran pérdida de tejido® 1°.

En nuestros dias, se considera “patrimonio” de la especiali-
dad el tratamiento de tumores cutéaneos (figura 12), sobre
todo, en aquellos casos, en que se precisa una reconstruc-
cién, mediante injertos libres o colgajos locales (figura 13),
las malformaciones congénitas de la regién craneo-cérvico-
facial, la cirugia estética y correctora de las deformidades
nasales, los procedimientos cosméticos sobre la cara enveje-
cida o el trauma facial.

Actualmente, los parametros establecidos en la literatura
sobre cirugia plastica facial estan basados principalmente en
los trabajos de Powell y Humphreys, que en 1984 plasmaron
este tema en un texto, Proportions of the Aesthetic face.

Tumor cuténeo.
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Colgajo local.

Por ultimo debemos mencionar, brevemente, el trasplante
de cara. En un articulo publicado en 1994, en The Guar-
dian, se mencionaba una intervencion quirdrgica practica-
da en la India a una nifia que habia perdido parte de la cara
y el cuero cabelludo. Al parecer, fue un éxito, aunque a la
paciente le quedd algo de dafio muscular.

Sin embargo, no es hasta noviembre de 2005, cuando se
realiza el primer trasplante parcial de cara, en Amiens, por
el Dr. Devauchelle y el Dr. Dubernard. A la paciente, se le
injerté un triangulo de piel de la nariz y de la boca, proce-
dente del donante. Un afio después, podia ya esbozar una

sonrisa y habfa recuperado algo de mimica facial. Desde
2009 se han realizado tres trasplantes de cara en Espafia.
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CONSIDERACIONES LEGALES

OFELIA DE LORENZO

El ejercicio de la practica clinica raramente se desempe-
fia por los profesionales en condiciones de certeza, sien-
do normal que suceda bajo términos de probabilidad e
incluso, ocasionalmente, en el terreno de la incertidum-
bre. El profesional cuando esta obligado a actuar es exi-
gido de responsabilidad si omite la accién exigible, pero
también si actuando no lo hace correctamente. Hasta
aqui el panorama profesional podemos verlo bastante
probleméatico, pero adquiere tintes preocupantes si ade-
mas de exigir una actuacion impecable, demandamos el
resultado pretendido. No siempre surge esta exigencia
legal, pero hay ocasiones en las que esta presente. Esta
es una cuestiéon capital que junto con otras conexas,
trataremos a continuacion.

El terreno clinico que vamos a transitar es el de la llamada
medicina satisfactiva y en concreto el de la medicina plas-
tica, entendiendo esta ciencia como aquella que tiene por
finalidad lograr en la estructura corporal la normalidad
anatémica y funcional. Transformar el cuerpo humano
para corregir deformidades o mejorar deficiencias. Tradi-
cionalmente, en este sentido, admite una doble clasifica-
cion: cirugia reparadora o reconstructiva (reparar los
efectos de un accidente o de una malformacion, por ejem-
plo) y cirugia estética o cosmética (remodelar aquellas
partes del cuerpo no satisfactorias para el paciente) con
limites entre ambas algunas veces dificiles de fijar. Esta
distincion tiene su relevancia no solo clinica, pues los ser-
vicios de salud asumen las intervenciones del primer
grupo (al considerarlas medicina tradicional o curativa),
pero no las del segundo (por reputarlas como medicina
satisfactiva), aunque siempre la decision es valorativa: una
mamoplastia de reducciéon no es asumible, normalmente,
como prestacion a cargo del Sistema Sanitario Publico,
pero si el estado actual de la paciente ocasiona problemas
ortopédicos lumbares, la solucion puede ser la contraria.
Veremos que la matizacion y la casuistica en este terreno
se encuentran omnipresentes.

Pasaremos a exponer algunos aspectos legales a considerar
en el ejercicio de esta actividad clinica singular y abordar
algunas consideraciones de matiz, imprescindibles, por la
relativizacion de los aspectos destacables. Asentando todo
esto sobre las siguientes cinco cuestiones:

MEDICINA CURATIVA 'Y MEDICINA
SATISFACTIVA
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un lado, la definicién de las acciones clinicas que podemos
insertar en el campo de la medicina satisfactiva y su co-
nexion con el propio concepto de salud p or otra parte.

Hay consenso en que la nota diferenciadora entre ambas
categorias se encuentra en la necesidad terapéutica, enten-
diendo por tal, la exigencia clinica de llevar a cabo determi-
nadas actuaciones para mantener la vida o buena salud del
paciente. Esta necesidad justifica la accion médica, hasta
tal punto que actuar sin ella, de entrada, configura una si-
tuacién de especial responsabilidad, como enseguida vere-
mos. Cuando no existe necesidad terapéutica, y tampoco
urgencia, lo Unico que valida la intervencion del médico es
la voluntad del paciente. Si esta no existiera o estuviera vi-
ciada la accion clinica ejecutada al paciente devendria, sin
més, antijuridica. Si en estas condiciones se produce un
dafio, ademas, la condena al facultativo estaria servida.

Suelen encuadrarse, tradicionalmente, en el campo de la
medicina satisfactiva acciones como la cirugia estética, las
esterilizaciones reproductivas no terapéuticas, casos de
implantologia dental o de cirugia ocular refractiva, por ejem-
plo. Pero vamos, siquiera brevemente, a hacer unas preci-
siones (en casos limite) de cada una de estas acciones cli-
nicas, con el objeto de mostrar la relativizacion en la que
nos movemos.

e Una persona afectada de graves deformidades y aparien-
cia fisica grotesca, buscara en la cirugia estética o plas-
tica la recuperacion de su autoestima personal (trastorno
dismérfico corporal). ;Podemos acaso considerar, siem-
pre, el término salud bajo criterio mecanicista, como una
adecuada sincronia y correcto funcionamiento de érga-
nos y sistemas corporales, solamente? Con eso en algu-
nas ocasiones, evidentemente, no basta.

e Una mujer en los ultimos afios de su edad fecunda ha
tenido, con graves problemas gestacionales, seis hijos y
varias cesareas que han dejado una pared abdominal en
extremo problematica. ;Podemos pensar que una ligadu-
ra tubérica en este caso es medicina satisfactiva o se
trata de una medida de conservacion de su salud, por el
contrario?

e Fs sabido que las protesis dentales cumplen, evidente-
mente, una funcion estética, pero es indiscutible que su
funcion béasica es la mecéanica, de propiciar una mastica-
cion adecuada y esta funcion fisiolégica nadie duda de
que es un presupuesto de salud para las personas.

e Una persona que por su patologia ocular no pueda portar
lentillas o las lentes externas sean dificilmente compati-
bles con su vida ordinaria, precisa de cirugia ocular para
reducir sustancialmente su miopia o astigmatismo vy al
decir precisa nos introducimos en el terreno de la medi-
cina curativa.

Salgamos, no obstante, de estos casos tan perfilados y
vamos a los supuestos ordinarios: persona descontenta
con su perfil nasal y que desea un arreglo quirurgico a su
gusto; ligadura tubdrica en mujer en edad fértil, sin otro
propdésito que controlar la natalidad; proétesis dentales de
eleccion en supuestos con mas posibilidades o cirugia
ocular con el simple propdésito de prescindir de la incomo-
didad de las gafas o mejorar la imagen personal. En estos
casos la tesis generalizada en los tribunales ha venido
siendo la consideracion acerca de su ubicacion en la me-
dicina satisfactiva, con sus repercusiones legales, que
estan siendo objeto de matices muy interesantes e incluso
de cambios en la orientacion en los ultimos afios, como
mas adelante veremos.

La medicina terapéutica en cambio, entendida como aque-
lla que se dirige a la curacion del paciente, tiene una carac-
teristica fundamental tal y como viene reconociendo la juris-
prudencia del Tribunal Supremo: no se trata de una especie
de arrendamiento de obras, sino que en todo caso se trata-
rfa de un arrendamiento de servicios.

La atencion sanitaria no asegura un resultado, afirmacion
esta que a veces no es facil de asumir por los pacientes
como consecuencia del propio éxito de la medicina. Los
avances cientificos y las mayores cotas de éxito alcanzado
por la medicina dan lugar precisamente a la creacion de
unas ciertas expectativas de derechos de que los servicios
sanitarios “deben” curar (en definitivam deben tener siem-
pre éxito).

Sin embargo, esto no es asi. El paciente tiene derecho a que
se le dispense una atencién adecuada segun la lex artis ad
hoc, y no a obtener, como se dice, un resultado curativo
determinado. Es cierto que la citada lex artis se vera obvia-
mente modulada por los citados avances cientificos, de tal
manera que la “atencién adecuada” a la que tiene derecho
el paciente constituye un concepto dinamico, pues podra
ser progresivamente mejor (lo que comportara una mayor
exigencia desde un punto de vista cualitativo, que tendra su



reflejo también en el ambito de la responsabilidad); pero ello
no debe confundirse, al menos en términos generales y
dentro del &mbito de la medicina terapéutica.

Y es que en realidad no puede exigirse a los médicos que
sean infalibles, toda vez que la Ciencia Médica constituye
un sector del conocimiento sometido a elementos extrafios
que, aun mediando la mayor de las diligencias posibles, su
aplicacion puede producir un resultado distinto del perse-
guido.

Todo ello tiene una clara conexién con el significado que se
le atribuye a la denominada lex artis ad hoc. Tanto el Tribu-
nal Supremo como el Consejo de Estado vienen mantenien-
do que dicha expresion se traduce en una asistencia ade-
cuada en funcion de la preparacion cientifica y técnica del
propio personal sanitario. Varios aspectos conviene resaltar
al respecto:

e |a lex artis no puede ser reducida a la aplicacion de una
especie de manual.
La medicina, como se ha resaltado, no es una ciencia
exacta, de tal manera que es perfectamente admisible,
por ejemplo, seguir una corriente o escuela determinada
frente a otra, sin que en tal caso la falta de un resultado
positivo comporte necesariamente la responsabilidad del
facultativo.

e |a denominada /ex artis debe ser concebida de manera
flexible dado el caracter evolutivo de la medicina.

En caso contrario, es evidente que peligrarian los avances
cientificos. Es mas, dichos avances incluso se frenarian si
se hiciera coincidir necesariamente la /ex artis con los crite-
rios aceptados mayoritariamente por los profesionales de la
medicina.

No quiere decirse con ello que quepa sin mas realizar ac-
tuaciones que podriamos denominar “cuasi experimenta-
les”, pero si insistir en que no cabe petrificar la lex artis de
tal manera que se traduzca en la aplicacion siempre y en
cualquier circunstancia del criterio mayoritariamente acep-
tado.

e Por otro lado, la lex artis abarca no solo las intervencio-
nes quirdrgicas origen de gran parte de las reclamacio-
nes, sino también al tratamiento quirdrgico y de diagndés-
tico mismo.
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Y por ultimo en la medicina terapéutica:

e F| paciente tiene el deber juridico de soportar los efectos
inherentes o propios a la terapia seguida para su cura-
cion. En tales casos faltara el requisito de que el dafio
sea antijuridico.

En efecto, no basta con que exista una relacion de causa-
lidad entre la asistencia sanitaria dispensada y la secuela
gue padece el reclamante; ademas, entre otros requisitos,
sera imprescindible, como se ha destacado, que el dafio
sea antijuridico, en el sentido, no de que la actuacién sani-
taria origen de la secuela haya sido ilicita, sino de que el
lesionado no tenia el deber juridico de soportar tales perjui-
cios.

La cuestion més relevante en estas actividades clinicas es si
la exigibilidad hacia el profesional o el medio sanitario, en la
actuacion, se reduce a la adecuacion de los medios o a la
consecucion del resultado buscado. Es decir, en términos
civilistas, si nos encontramos en presencia, respectivamen-
te, de un contrato de arrendamiento de servicios (de actua-
cion médica o de servicios médicos en el ambito que nos
ocupa) o de uno de obra.

La corriente clasica identifica medicina curativa con obliga-
cion de medios, en el seno de una actuaciéon conforme a lex
artis (Artifex spondet peritiam artis: el artesano responde de
su arte). Responde de su arte, pero solo de eso (bajo este
planteamiento) y por ello una correcta y diligente actuacion,
acompafiada de la no consecucion del resultado pretendi-
do, precedida de un previo consentimiento informado, en
condiciones adecuadas, eximird al médico de cualquier
responsabilidad. Es representativa de este clasico plantea-
miento la Sentencia del Tribunal Supremo de 25 de abril de
1994, en la que se detallan los elementos necesarios que
han de concurrir:

“... la obligaciéon de medios en la medicina curativa
comprende: a) la utilizaciéon de cuantos medios co-
nozca la ciencia médica de acuerdo con las circuns-
tancias cronicas y tépicas en relacion con el enfermo
concreto; b)la informacién en cuanto sea posible, al



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
CONSIDERACIONES LEGALES

paciente o, en su caso, familiares del mismo del diag-
nostico, prondstico, tratamiento y riesgos, muy espe-
cialmente en el supuesto de intervenciones quirurgi-
cas... y c) la continuidad del tratamiento hasta el alta
y los riesgos de su abandono...”.

los medios que se emplean para conseguir el mejor
resultado posible. El criterio normativo aplicable se
centra entonces en la diligencia y adecuacion en la
instrumentacion de aquellos, teniendo en considera-
cion las circunstancias” .

Posteriormente la Sentencia de 3 de octubre de 2000, del
Tribunal Supremo, siendo ponente Xiol Rius, declara:

Incorpora la especial consideracion de la medicina satisfac-
tiva, en el sentido que venimos expresando, la Sentencia del
Tribunal Supremo 1194/2007, de 22 de noviembre en
cuyos Fundamentos de Derecho, entre otras, se recoge:

“

. es preciso hacer referencia a la distincion exis-

tente, en materia sanitaria, entre la medicina curativa
y la medicina satisfactiva, consistente, a grandes
rasgos, en que la primera es una medicina de medios
que persigue la curacion y la segunda una medicina
de resultados a la que se acude voluntariamente para
lograr una transformacion satisfactoria del propio
cuerpo. En la primera la diligencia del médico consis-
te en emplear todos los medios a su alcance para
conseguir la curacion del paciente, que es su objeti-
vo; en la segunda no es la necesidad la que lleva a
someterse a ella, sino la voluntad de conseguir un
beneficio estético o funcional y ello acentla la obliga-
cion del facultativo de obtener un resultado e infor-
mar sobre los riesgos y pormenores de la interven-
cion. Esta distincion, aplicada al campo de la cirugia,
ha permitido diferenciar entre una cirugia asistencial
que identificaria la prestacion del profesional con lo
que, en el &mbito del Derecho Privado, se asocia con
la locatio operarum y una cirugia satisfactiva (opera-
ciones de cirugia estética u operaciones de vasecto-

“

. siguiendo la jurisprudencia reiterada de nuestro
Tribunal Supremo, el contrato que tiene por Unico
objeto la realizacién de una operacién de cirugia esté-
tica participa en gran medida de la naturaleza del
arrendamiento de obra, habiendo declarado expresa-
mente que en aquellos casos en los que la medicina
tiene un caracter meramente voluntario, es decir, en
los que el interesado acude al médico no para una
curacion de una dolencia patolédgica, sino para el me-
joramiento de un aspecto fisico o estético... el contra-
to sin perder su caracter de arrendamiento de servi-
cios, que impone al médico una obligacion de medios,
se aproxima ya de manera notoria al arrendamiento de
obra, que propicia la exigencia de una mayor garantia
en la obtencion del resultado que se persigue, ya que,
si asi no sucediera, es obvio que el interesado no acu-
dirfa al facultativo para la obtencion de la finalidad
buscada...”.

mia, como la presente) que la identificaria, en el Se ocupa, sin embargo de introducir un importante matiz y
mismo terreno de las relaciones entre particulares, es el de que la exigencia de resultado depende en gran
con la locatio operis, esto es, con el reconocimiento medida de un factor de acuerdo entre las partes, cuando

del plus de responsabilidad que, en ultimo caso, declara que:

comporta la obtencién del buen resultado o, dicho
con otras palabras, el cumplimiento exacto del con-
trato en vez del cumplimiento defectuoso El resultado
en la cirugia satisfactiva opera como auténtica repre-
sentacion final de la actividad que desarrolla el profe-
sional, de tal suerte que su consecucion es el princi-
pal criterio normativo de la intervencion. Por el
contrario, cuando se actlia ante un proceso patologi-
€O, que por sf mismo supone un encadenamiento de
causas y efectos que hay que abordar para restable-

“... sblo se tomara en consideracién la existencia de
un aseguramiento del resultado por el médico a la pa-
ciente cuando resulte de la narracion factica de la
resolucion recurrida (asf se deduce de la evolucion
jurisprudencial, de la que son expresion las SSTS 25
de abril de 1994, 11 de febrero de 1997, 7 de abril de
2004, 21 de octubre de 2005, 4 de octubre de 2006
y 23 de mayo de 2007)".

cer la salud o conseguir la mejoria del enfermo, la
interferencia de aquel en la salud convierte en nece-
saria la asistencia y eleva a razén primera de la misma

La consecuencia para el profesional, bajo esta considera-
cion, es decisiva, pues de declarar la obligacion de su ac-
tuar como de resultado, habra de responder, ain con una



praxis correcta, si no obtuvo el fin perseguido por la accion
clinica y habia previamente garantizado su consecucion.

Esta clasica y arraigada consideracién en nuestra jurispru-
dencia: medicina curativa = obligacion de medios y medici-
na satisfactiva = obligacién de resultados ha perdido su
caracter inamovible, mediante la debilitacion del criterio di-
ferenciador de ambas categorias de ejercicio profesional,
sobre todo en el terreno de la medicina estética y de la re-
lativizacion de la exigencia de resultado en la medicina sa-
tisfactiva. El propio concepto de salud de la OMS (“estado
completo de bienestar fisico, mental y social“) y no solo la
ausencia de enfermedad hacen que sea dificil determinar
en ocasiones si una concreta accion clinica estéd en uno o
en otro lado. Recordemos que la piedra de toque se en-
cuentra en el concepto de necesariedad y su interpretacion.
Una nariz desproporcionada que produce complejo y re-
traccion de la relacion social a la persona que la porta,
ocasiona un deterioro de su autoestima cuya solucion
puede estar en el terreno de la cirugia plastica y devolverle
de este modo su “bienestar mental” (en terminologia ex-
puesta de la OMS), configurandose asf la accion quirdrgica
como curativa.

Es emblemética la sentencia del Tribunal Supremo de 30 de
junio de 2009, con el magistrado Seijas Quintana como
ponente. Analizaba el caso de una mujer que se someti6 a
una operacion de cirugia estética mamaria, a resultas de la
cual sufrié una paraparesia de miembros inferiores, siendo
el diagndstico de su lesion el de “sindrome de cola de ca-
ballo” y el motivo la administracion de anestesia epidural.
Analiza esa resolucion un complejo abanico de asuntos:
existencia o no de vicios en el consentimiento informado;
insuficiencia o no de pruebas preoperatorias a la vista de los
antecedentes médicos de la paciente; y resultado fallido de
la operacion y posible cumplimiento defectuoso de su ac-
tuacién por parte de los facultativos. Este Ultimo asunto es
el que aqui nos interesa, ya que se centra la sentencia en
analizar, no el resultado obtenido, sino el desarrollo de la
actuacion clinica. En igual sentido y con el mismo Magistra-
do como ponente, la sentencia de 20 de noviembre de
2009 del Tribunal Supremo que examiné el caso de las le-
siones causadas a la recurrente, con motivo del tratamiento
de fertilidad al que fue sometida por los demandados. Esti-
mo la sentencia que el citado tratamiento no constituye un
supuesto de medicina satisfactiva, con obligacion de resul-
tados, sino de medios y como tal no era posible garantizar
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un resultado concreto. En el ambito de la responsabilidad
médica debe descartarse, declara, la responsabilidad obje-
tiva y una aplicacion sistematica de la técnica de la inver-
sién de la carga de la prueba. La Unica imputacion, en el
caso de autos, resulta ajena a la actividad médica asisten-
cial y se vincula a una reaccion farmacologica adversa, re-
sultado de la medicina administrada para la estimulacion de
los ovarios, cuya aparicion desconocian los propios faculta-
tivos.

En consecuencia la jurisprudencia actual sobre responsa-
bilidad del profesional médico ha evolucionado insertando
este tipo de medicina en la obligacién general de medios y
como tal no puede garantizar un resultado concreto. Obli-
gacion suya es poner a disposicion del paciente los medios
adecuados, comprometiéndose no solo a cumplimentar
las técnicas previstas para la patologia en cuestion, con
arreglo a la ciencia médica adecuada a una buena praxis,
sino a aplicar estas técnicas con el cuidado y precision
exigible de acuerdo con las circunstancias y los riesgos
inherentes a cada intervencion, y, en particular, a propor-
cionar al paciente la informacién necesaria que le permita
consentir o rechazar una determinada intervencion. Los
médicos actlan sobre personas, con o sin alteraciones de
la salud, y la intervencion médica esta sujeta, como todas,
al componente aleatorio propio de la misma, por lo que los
riesgos o complicaciones que se pueden derivar de las
distintas técnicas de cirugia utilizadas son similares en
todos los casos y el fracaso de la intervencién puede no
estar tanto en una mala praxis cuanto en las simples alte-
raciones bioldgicas. Lo contrario supondria prescindir de la
idea subjetiva de culpa, propia de nuestro sistema, para
poner a su cargo una responsabilidad de naturaleza obje-
tiva derivada del simple resultado alcanzado en la realiza-
cion del acto médico, al margen de cualquier otra valora-
cion sobre culpabilidad y relacion de causalidad y de la
prueba de una actuaciéon médica ajustada a la lex artis,
cuando esta reconocido cientificamente que la seguridad
de un resultado no es posible pues no todos los individuos
reaccionan de igual manera ante los tratamientos de que
dispone la medicina actual. SSTS 12 de marzo 2008; 30
de junio 2009.

En definitiva, el Tribunal Supremo ya no diferencia entre
obligacién de medios y obligacion de resultados. La respon-
sabilidad del médico no es de resultado, ni siquiera en los
actos que tradicionalmente se han considerado incluidos en
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la llamada medicina voluntaria. Solo habra obligacion de
resultado cuando el médico expresamente se comprometa
a su logro.

Hay, sin embargo, un reducto, cuya mencién no quiero
omitir, en el que la garantia es decididamente de resultado
y es el de la responsabilidad por producto defectuoso y los
dafios que de ello deriven. Este especial régimen juridico
ya fue aplicado por el Tribunal Supremo (sentencia de 9 de
diciembre de 2010) en un caso en el que se “trataba sobre
el caracter defectuoso de unas proétesis mamarias de aceite
de soja, entendiendo que “la inexistencia de estudios en la
empresa fabricante sobre la comprobacién de los posibles
efectos toxicos de relleno de las prétesis, revela un defecto
del producto determinante de responsabilidad por los
dafios producidos”. Estos productos sanitarios quedan so-
metidos a la Directiva Europea 93/42/CEE, de 14 de junioy
a las normas internas de transposicion de la misma, en
Espafia el RD 1591/2009, de 16 de octubre. El 30 de
marzo de 2010, la Agencia Francesa de Medicamentos y
Productos Sanitarios, a través del Sistema de Vigilancia de
Productos Sanitarios, declar6 la suspension de la puesta en
el mercado, distribucion, exportacion y utilizacion de las
protesis mamarias de gel de silicona fabricadas por la em-
presa francesa Poly Implant Prothese. Al dia siguiente, la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
dictd una nota de seguridad sefialando que los profesiona-
les y centros deben cesar de forma inmediata la implanta-
cion de estas protesis, haciendo recomendaciones a las
portadoras de someterse a seguimiento médico. Las afec-
tadas reclamaban la explantacion de las citadas protesis y
se planteaban la exigencia de indemnizacién del dafio pro-
ducido por el producto defectuoso, sin necesidad de dema-
siadas consideraciones, aparte de la propia calificacion de
defectuoso.

El principio general probatorio establece en Derecho que
quien afirma alguna cosa esta obligado a probarla. Si al-
guien es acreedor de otra persona, habra de probar que
la deuda existe, que existe a su favor, que esta vencido el
plazo y que el deudor no ha respondido. Este principio es
el de la llamada prueba directa y se aplica con caréacter
general en la medicina curativa o de resultados. Quien
demanda por una practica clinica deficiente habra de

probarlo. Admite, no obstante, algunas excepciones que
fueron recogidas en su dia en la Sala de Justicia del Tri-
bunal Supremo y hoy se aplica prueba inversa, por ejem-
plo, en casos como el dafilo desproporcionado, la falta
enorme de diligencia del médico o su ostensible falta de
cooperacion, casos de instrumental o productos defectuo-
s0s 0 consentimiento inexistente. En estos casos opera la
prueba inversa, es decir, es el demandado quien ha de
probar que actu6 como era debido hacerlo y no el deman-
dante quien demuestre el incumplimiento, bastando con
alegarlo.

Esta situacion excepcional en la medicina curativa, sin em-
bargo, se torna la regla general en la medicina satisfactiva,
en cuyo seno, una vez fallido el resultado pretendido el
profesional debe justificar por qué no lo logr6 y acreditar
gue no se obtuvo por causa externa a su actuar.

El régimen de responsabilidad establecido en nuestro Codi-
go Civil (articulo 1902 y siguientes) se asienta sobre la idea
de culpa, si bien la evolucion, con evidente finalidad tuitiva
hacia la victima del dafio, ha venido flexibilizando criterios
en una doble via:

e |ntroduciendo por via normativa leyes que proclaman
responsabilidad objetiva (sin culpa) cuando el dafio se
produce en el seno de actividades particularmente peli-
grosas (navegacion aérea, riesgos nucleares, uso de ve-
hiculos a motor o caza, por ejemplo).

e Asentando un criterio jurisprudencial de interpretacion
“pro damnato” a través de instrumentos diversos como
el incremento del nivel de diligencia exigible o la inver-
sion de la carga de la prueba, ambos de amplio uso en
responsabilidad sanitaria.

La medicina de medios daréa lugar, en su ejercicio, a la ne-
cesidad de existencia de alglin grado de “culpa” por parte
de su autor, para la imputacion de responsabilidad, pero en
una actividad de resultado no va ser necesario, pues la
simple no obtencién de aquel es causa suficiente de impu-
tacion al profesional. La responsabilidad sin culpa solo re-
quiere del dafio (no obtencion del resultado) y la relacion de
causalidad correspondiente.



Informacién y consentimiento son los dos pilares en los que
se asienta la responsabilidad del cirujano estético por enci-
ma de la imprudencia y de la no obtencion del resultado. Es
mas, en las sentencias que han resuelto litigios relacionados
con la cirugia estética, mas ampliamente con la denomina-
da medicina voluntaria o satisfactiva, la absolucion o la
condena han venido determinadas, en una gran mayoria de
los casos, por la correcta obtencién del consentimiento in-
formado o por el exacto cumplimiento del riguroso deber de
informacion o por su defectuosa realizacion.

Circunstancia que no es propia solo del Derecho espafiol,
sino comun en el Derecho europeo, siendo generales en el
ambito del Derecho sanitario que las causas de mayor liti-
giosidad se asienten sistematicamente en los defectos de
comunicacion entre el paciente y el cirujano, el llevar a cabo
las intervenciones en pacientes mal motivados, en la crea-
cion de expectativas poco razonables para el paciente e
incluso en acometer operaciones sobre pacientes que nece-
sitan asistencia psiquiatrica.

Debemos referenciar por todas el primer pronunciamiento
del Tribunal Constitucional de 28 de marzo de 2011 sobre
Informacién y Consentimiento, pues aunque de 2011, sigue
los pronunciamientos del Tribunal Supremo que en nume-
rosas ocasiones ya habia reconocido la integracion de la
exigencia de informacion como un elemento del consenti-
miento informado. La Sentencia viene a aplicar la jurispru-
dencia constitucional ya asentada sobre el derecho a la in-
tegridad fisica (recogida en las SSTC 120/1990, 207/1996,
119/2001, 5/2002, 221/2002 o 220/2005); radicando la
novedad del pronunciamiento a que la privacion de infor-
macion equivale a una privacion o limitaciéon del derecho a
consentir o rechazar una actuacién médica determinada,
inherente al derecho fundamental a la integridad fisica y
moral.

Por ello, debe tenerse muy en cuenta especialmente en la
fase del preoperatorio establecer una motivaciéon tras una
buena historia clinica con la advertencia de que el resultado
puede ser técnicamente perfecto pero no producir los efectos
deseados tanto en el aspecto estrictamente estético como en
la mejoria de la estabilidad emocional o de las expectativas
psicoldgicas de vida en el paciente. Especialmente debemos
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recomendar siempre el facilitar al paciente una informacion
lo méas completa posible y por escrito, no olvidemos que es-
tamos ante técnicas invasivas, de manera que pueda llevarla
consigo y leerla con comodidad y tranquilidad en su domicilio
antes de someterse a la intervencion.

Para salir al paso de otras posibles implicaciones médico-
legales, es recomendable no poner ninguna dificultad
(“estar abierto las veinticuatro horas”), especialmente en el
postoperatorio para permitir contactos y consultas con los
pacientes, pues una de las quejas mas frecuentes es preci-
samente la falta de atencion tras la intervencion.

También entre nosotros se ha puesto de manifiesto que el
énfasis debe acentuarse en el deber de informacién que
tiene que abarcar todos los riesgos posibles, incluso los que
solo se producen excepcionalmente, y, ademas, el médico
debe valorar tales riesgos para poder encontrar una adecua-
da proporcionalidad entre ellos y el beneficio esperado
porque, aunque exista consentimiento del paciente debida-
mente informado, la conformidad del médico con una inter-
vencion estética que no presente una proporcionalidad de
ventajas en balance adecuado a los riesgos asumidos,
puede generar responsabilidad en el cirujano.

De la observacién de que en esta especialidad el éxito de la
intervencion depende en gran parte de la comunicacion
médico paciente y de la calidad de la informacién aportada
resulta que es esencial un dialogo oral fluido y sincero con
el paciente en el que este pueda descubrir sus motivacio-
nes, de manera que si el deseo de intervenciéon obedece a
expectativas poco claras o a excesiva confianza en la ciru-
gla, pueda el médico desistir de practicar la intervencion
advirtiendo al paciente de los limites del tratamiento quirar-
gico y de los peligros, incluso psicolégicos que su no obten-
cion aunque sea solo desde el punto de vista subjetivo pu-
diera acarrear.

Una ultima advertencia es que en el campo de la cirugia
estrictamente estética no puede conformarse el médico
con una informacion, inteligible, simple, aproximativa y
leal, sino que debe exponerla exhaustivamente, incluyendo
las secuelas y cicatrices e incluso las posibilidades de que
se produzca una cicatrizacion defectuosa por cualquier
causa. Las reclamaciones por mala praxis han pasado a
segundo plano, pues ahora por lo que méas se demanda es
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por defectos de la informacion. En los Ultimos afios, las
reclamaciones por responsabilidad médica han evoluciona-
do en la medida de que ya no solo se alega mala praxis
profesional, sino que los defectos en la informacion se han
convertido en alegato recurrente en las demandas.

El Tribunal Supremo ha declarado que la distinciéon entre
obligaciéon de medios y resultado no es posible en el ejercicio
de la actividad médica, salvo que el resultado se garantice,
incluso en los supuestos mas proximos a la llamada medicina
voluntaria que a la necesaria o asistencial, sobre todo a partir
de la asuncion del derecho a la salud como bienestar en sus
aspectos psiquico y social, y no solo fisico.

En definitiva, el fin perseguido por la actuacion del médico
debe ser la curacion del paciente, fin que permanece
fuera de la obligacion del facultativo por no poder garanti-
zarlo, y el objeto de la obligacion del médico es una activi-
dad diligente y acomodada a la lex artis y aunque en me-
dicina o cirugia satisfactiva se deba exigir un plus de
responsabilidad al facultativo, este se obligara al cumpli-
miento exacto de lo contratado por el paciente. Lo que
implica dos consecuencias para el médico, como son la
distribucion del riesgo y el concepto del incumplimiento
total o parcial del contrato.
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INTRODUCCION

A pesar de su importancia estética y funcional, la region
frontal es un drea tradicionalmente ignorada en el trata-
miento del envejecimiento facial. La posicién de las cejas,
determinada por el equilibrio de varios grupos musculares y
por la fortaleza de ligamentos orbitarios, tiene un impacto
significativo en la posicion del parpado y con ello en la esté-
tica orbitaria y en la amplitud del campo visual. La contrac-
cion refleja del musculo frontal para compensar la ptosis
ciliar o la de los musculos de la region glabelar durante la
gesticulacion facial habitual genera una serie de arrugas en
la piel frontal inicialmente dindmicas, pero pasado un tiem-
po también presentes en reposo.

El abordaje coronal o la elevacion directa de las cejas eran
los Unicos tratamientos descritos para el envejecimiento del
tercio facial superior. La emergencia en los Ultimos afios de
los abordajes endoscdpicos o percutaneos, asi como la uti-
lizacion de la toxina botulinica han disminuido la morbilidad
y el tiempo de baja social de los pacientes, facilitando la
labor del cirujano a la hora de obtener resultados satisfacto-
rios a un coste y riesgo bajo.

ANATOMIA PERTINENTE

La ceja es una estructura pilosa supraorbitaria con una ca-
beza, un cuerpo y una cola. En el hombre debe tener una
forma recta y reposar sobre el reborde orbitario superior
(figura 1); en la mujer su forma sera curvada, con su punto
de maxima altura o apex lateral a una linea vertical tangen-
te al limbo esclero-corneal lateral, y su posicion seréa ligera-
mente superior a la del hombre, estando por encima de la
barra 6sea supraorbitarial.

El musculo frontal es el Unico elevador de la ceja; el orbicular
de los 0jos, el musculo procerus y el musculo corrugador la
deprimen; los dos ultimos musculos dan lugar a las arrugas
glabelares horizontales (procerus) y oblicuas (corrugador).
La inervacion de todos estos musculos es a través del nervio
facial, tanto por su rama zigomatico-frontal (musculo frontal,
orbicular lateral) como por su rama bucal (corrugador,
procerus y orbicular medial). Las ramas nerviosas inervan

Figura 1
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temporal superficial y la fascia temporal profunda y se cruza
con una vena zigomatico-temporal, llamada vena centinela,
en el reborde orbitario lateral?. Un ligamento dseo-cutaneo,
el tend6n conjunto, une la cola de la ceja al hueso subyacen-
te limitando la amplitud de sus movimientos.

Al ser una estructura cutanea, la ceja se veréa afectada por el
aumento de laxitud de la piel asociado al envejecimiento fa-
cial, experimentando un descenso a partir de la quinta déca-
da de vida. Esta ptosis de la ceja da lugar a un exceso de piel
en el parpado superior que se suele sumar al ya presente por
el citado aumento de laxitud cutanea a nivel palpebral, y a un
exceso de piel en el area orbitaria lateral que genera un plie-
gue cutaneo horizontal caracteristico (figura 2). La nueva
posicion de la ceja da un aspecto de cansancio, tristeza o
envejecimiento a la mirada de la persona; si el exceso de piel
en el parpado superior es demasiado marcado, la hendidura
palpebral se reducird y el paciente experimentara una pérdi-
da de campo visual superior3. El musculo frontal se contraera
de una manera refleja para elevar la ceja y restaurar la ampli-
tud del campo visual; la contracciéon mantenida de dicho
musculo producira las arrugas horizontales en la regién fron-
tal y en algunos pacientes generara cefaleas®.

El tratamiento de la ptosis ciliar implica el reposicionamien-
to de la ceja y el restablecimiento de un tono y un equilibrio
muscular adecuado entre elevadores y depresores de la
region frontal.

Envejecimiento del tercio facial superior.

La frontoplastia endoscopica es la técnica mas utilizada a
nivel mundial para el tratamiento del envejecimiento de la
region frontal. La cirugia se puede hacer bajo anestesia local
mas sedacién o bajo anestesia general; se basa en la disec-
cién de una serie de planos quirdrgicos seguros en las regio-
nes frontal, parietal y temporal, el debilitamiento de los muscu-
los depresores de la ceja y la estabilizacién de la nueva
posicion de esta mediante técnicas de suspension. Idealmen-
te se realizard en conjuncién con la blefaroplastia superior,
pero pueden hacerse por separado sin problemas.

1. Marcacion: con el paciente despierto y sentado, antes de
la infiltracién anestésica, se marcan el contorno de la
musculatura de la glabela, los surcos generados por su
contraccion y el trayecto de los paquetes vasculonervio-
S0s supratroclear y supraorbitario. Marcamos también el
arco zigomatico, el reborde medial del musculo temporal

Marcacion prequirdrgica.
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y el trayecto de la rama frontal del nervio facial siguiendo
la linea de Pitanguy®. Por ultimo, trazamos los vectores
de traccion que buscamos, perpendiculares a la altura
de la cabeza de la ceja y del dpex, ademas de vectores
oblicuos desde la cola de la ceja (figura 3).

2. Incisiones: tras infiltrar con un anestésico local con vaso-
constrictor haremos cinco incisiones. La primera en la
linea media 5 mm posterior a la implantacién capilar y
con una longitud de 15 mm. Las dos siguientes también
5 mm posteriores a la implantacion capilar a la altura del
apex de la ceja. Por ultimo haremos dos incisiones de
20 mm de longitud en el &rea temporal 10 mm posterior
a la linea de implantacién capilar. No es necesario rasu-
rar el cabello y se aconseja angular el corte en las inci-
siones temporales para preservar la viabilidad de los
foliculos pilosos (figura 4).

3. Diseccidn: a partir de la incision medial y de las dos
paramedianas se disecard un plano subgaleal poste-
rior hasta la mitad de la region parietal (figura 5).

Abordaje quirlrgico. 1. Incisién. 2. Diseccién subgaleal posterior. 3.
Diseccion subperidstica anterior.

Posteriormente, desde las mismas incisiones se hara
una diseccion anterior en un plano subperiostico lle-
gando al nasion y al reborde orbitario superior con
cuidado de no lesionar el paquete supraorbitario (figu-
ra 6). A través de las incisiones temporales se hara

Planos de diseccion subgaleal (naranja), interfascial (azul) y subcu- una.d.lsecuon en el plano entre la fascia temporal su-
taneo (verde). Linea de Pitanguy marcando el trayecto del nervio perficial y la fascia temporal profunda. Al llegar a la li-
facial. nea de insercion del musculo temporal (fascia conjun-

ta) se rompera esta, entrando en el plano subperiéstico
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frontal. El limite inferior de la diseccion vendra marcado 4. Miotomias: aproximadamente 5 mm superior al reborde or-
por la aparicion de la vena temporal o centinela en el bitario haremos un corte en el periostio exponiendo el
reborde lateral orbitario. Es imprescindible cortar com- musculo orbicular de cada lado y la musculatura glabelar en
pletamente el ligamento 6seo-cutaneo que une la ceja al linea media. En la union del tercio medial orbitario con los
hueso frontal (ligamento conjunto) y disecar el reborde dos tercios laterales encontraremos el paquete supraorbita-
orbitario superior hasta objetivar mediante palpacion rio, el cual tendremos cuidado de no cortar. Tras exponer los
manual externa que han quedado completamente libera- musculos los seccionaremos con una tijera o con un bisturf
dos todos los tejidos blandos del tercio facial superior eléctrico hasta que aparezca la grasa subcuténea. La reali-
(figura 7). zacion de miotomias del musculo frontal es controversial.

Fase endoscoépica. 1. Diseccién subperioéstica. 2. Identificacién de paquete vasculonervioso supraorbitario. 3. Identificacion
de vena centinela. 4. Miotomias del orbicular de los ojos.
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Diseccion temporal. 1. Incisién. 2. Identificacion de fascia temporal profunda 3. Diseccion de plano interfascial.
4. Seccion de fascia conjunta.

5. Fijacion: la fijacion de la ceja en su nueva posicion se los hilos; la sobrecorreccion es aconsejable, pues en el

puede hacer mediante suturas o por dispositivos de fija-
cion reabsorbibles. El Ethibond 4-0 es la sutura ideal para
realizar la suspension con suturas; pasaremos la sutura a
través de las incisiones medial y paramedianas cogiendo
el periostio y el tejido subcutaneo préximo a la ceja y lo
fijaremos al periostio a la altura de las incisiones o bien al
hueso mediante la realizacion de tlneles con una fresa
(figura 8). La otra opcién de fijacién de los vectores verti-
cales, mas utilizada en los Ultimos afios, es la colocacion
de dispositivos reabsorbibles como el endotine o el ultrati-
ne los cuales cuentan con ganchos de pequefio tamafio a
los que anclar la piel frontal produciendo una sujecion
precisa y estable de los tejidos blandos®.

El vector de traccion oblicuo de la cola de la ceja lo
crearemos pasando la sutura de la fascia temporal su-
perficial a la fascia temporal profunda en las incisiones
temporales (figura 9). Conviene que el ayudante haga
traccion superior de la piel frontal mientras se anudan

postoperatorio las cejas caen significativamente.

. Cierre y cuidados postoperatorios: se aconseja dejar un

drenaje de pequefio tamafio saliendo de las incisiones
temporales durante 48 horas. El cierre se puede hacer
con grapas, las cuales se retiraran a la semana. Antes de
finalizar la cirugia lavaremos la cabeza del paciente y co-
locaremos esparadrapo de papel o steri-strips anchos
elevando la cola de la ceja. El paciente podréa lavarse el
pelo en cinco dias y ha de ser consciente de que proba-
blemente experimentara anestesia en la region frontal
durante semanas 0 meses; la recuperacion de la sensibi-
lidad suele estar precedida por la aparicion de prurito
cutaneo. El dolor postoperatorio es limitado y se calma
bien con analgésicos suaves, no obstante es frecuente la
sensacion de tirantez de la piel durante unas semanas.
La ceja estara sobreelevada durante unas semanas tras
la intervencién; alcanzara su posicion definitiva aproxi-
madamente al afo de la cirugia (figuras 10, 11, 12).
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Fijacion frontal. 1y 2. Vision
externa y endoscopica de
paso de sutura en periostio
frontal. 3. Fresado de tunel
6seo en hueso frontal. 4.
Suspension de scalp a hueso
frontal.

Fijacion temporal. 1. Paso de
sutura a través de cola de ce-
ja. 2. Traccién de cola de
ceja a 450. 3. Fijacion de su-
tura a fascia temporal pro-
funda. 4. Suspension de cola
de ceja.
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Frontoplastia endoscopica + blefaroplastia superior. Resultado a tres afnos.
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Frontoplastia endoscopica + blefaroplastia superior. Resultado a un afio.
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Frontoplastia endoscoépica + rinoplastia revisional. Resultado a cinco afios.
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La elevacion de las cejas es una parte importante del reju-
venecimiento periorbitario y se puede realizar de muy diver-
sas maneras:

e Coronal.

e Pretriquial.

e Tricofitico.

e Directo supraciliar.

e Medio frontal aprovechando arrugas.

e Frontoplastia endoscépica.

e Flevacion de cejas por abordaje lateral o temporal.

La finalidad puede ser funcional, estética o ambas. Con fi-
nalidad estética, lo que buscamos es fundamentalmente la
elevacion del tercio externo de la ceja.

En esta situacion se puede utilizar con ventaja técnicas
menos agresivas, realizables con anestesia local con/sin
sedacién o general y faciles de incorporar a nuestro reper-
torio quirdrgico.

La elevacion de cola de cejas se puede llevar a cabo me-
diante una incision temporal de 4-6 centimetros por detras
de la linea del pelo (figura 13), realizando una diseccién

Incision en region temporal en el contexto de una frontoplastia
temporal.

interfascial, subcutdnea o combinada, de modo que se
evite la lesion de la rama frontal del nervio facial. Es util
como procedimiento aislado, o como repesca de resultados
inadecuados tras otros abordajes. Esta técnica es mas facil
de realizar en pacientes sin entradas en la linea del pelo,
permitiendo realizar una diseccion menor. Si la distancia de
la ceja al pelo es muy larga, sera dificil, cuando no imposi-
ble. La traccién debe ser todo lo vertical que podamos y no
tanto lateral. Estara contraindicada cuando debamos reali-
zar una elevacion de toda la ceja’ 8.

1. Abordaje interfascial: diseccién interfascial hasta el re-
borde orbitario lateral (figura 14), traccién de la piel y
reseccion de la que quede redundante. La traccion se
realiza sobre la piel pero la sutura debe permanecer sin
tension (darfa lugar a una cicatriz ancha, sin pelo y por
tanto visible), realizdndose con facilidad con grapas.
Deberemos de evitar la utilizacion de bisturi eléctrico in-
cluso para la coagulacion, ya que inevitablemente dara
lugar a una mayor o menor alopecia.

2. Abordaje combinado: el abordaje exclusivamente subcu-
taneo compromete la vascularizacion de la zona, y es
facil que produzca alopecia, por lo que se debera evitar.
Con la finalidad de mantener la tensioén no en la piel, se
puede realizar un abordaje interfascial y subperiostico en
la porcién mas alta (figura 15) y subcutédneo en la mas
préxima a la ceja, para favorecer su ascenso (figura 16).

Area de diseccién requerida para obtener la adecuada movilizacion
de la ceja.
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Técnica de fasciopexia. La disecciéon es subcuténea, desde los
2 centimetros de la cola de la ceja.

La traccion se realiza mediante dos puntos habitualmen-
te de material reabsorbible (PDS 2-0 ¢ 3-0), que se fijan
en el complejo galea-fascia, y desde ahi se suspende a
la fascia temporal profunda (figura 17). Como conse-
cuencia de esta maniobra se produce una “arruga” en el
limite anterior del pelo, que desaparece en poco tiempo.
En ambas técnicas se debe de realizar una liberacion
sobre el area indicada.

Incision, identificacion de la fascia temporal profunda y diseccién
interfascial. Pexia de la ceja a la fascia temporal profunda.
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Imagen al fin del procedimiento. Se disponen steri-strips, para Pre y post tras frontoplastia temporal y blefaroplastia superior en el
evitar la traccién hacia abajo en el postoperatorio inmediato. caso de una dermocalasia.
Pre y post tras frontoplastia temporal aislada, en paciente que pre- Pre y post en paciente a la que se ha realizado septorrinoplastia,

sentaba dermatitis en las arrugas sobre el canto externo. frontoplastia temporal y lipoinfiltracion.



Conclusiones: se trata de una técnica facil que nos permite
obtener unos buenos resultados siempre y cuando no que-
ramos forzar las indicaciones (figuras 18-23).

Pre y post en paciente a la que se ha realizado septorrinoplastia,
frontoplastia temporal y lipoinfiltracion.

Pre y post tras frontoplastia temporal, en asimetria de las cejas tras
blefaroplastia superior e inferior.

La elevacion directa de la ceja es la técnica mas sencilla
para tratar la ptosis ciliar asociada al envejecimiento o a la
pérdida de tono del musculo frontal. Se realiza habitual-
mente bajo anestesia local sin necesidad de sedacion; es
un procedimiento excelente para pacientes mayores con
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arrugas frontales que rechacen o sean malos candidatos
para una anestesia general®. El inconveniente es que genera
una cicatriz cutanea que sera visible durante unos meses.

1. Célculo de la piel a resecar: antes de la infiltracion cuta-
nea y con el paciente en sedestacion le pedimos que
cierre los ojos durante unos instantes para inducir una
relajacion del musculo frontal que nos permita calcular la
posicion real de la ceja. Tras abrir de nuevo el o0jo pone-
mos una regla con el O en la cabeza de la ceja y la ele-
vamos hasta su posicién ideal midiendo la distancia en-
tre las dos posiciones. Repetimos el proceso en el dpex
y la cola de la ceja (figura 24).

2. Marcacion de la piel: marcamos la linea inferior de resec-
cion en el borde superior de la ceja, si el paciente no
tiene arrugas frontales (figura 25), o, en la mayoria de los

Medida de la caida de la ceja.

Marcacion preoperatoria en paciente con arrugas frontales.
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casos, en uno de los pliegues frontales mas cercanos a
la ceja (figura 26). Hacemos una linea superior de resec-
cion a la distancia determinada previamente de eleva-
cion de la ceja y unimos ambas lineas mediante angulos
de 30° teniendo cuidado de no unir medialmente las tiras
cutaneas a resecar. No es imprescindible que los seg-
mentos de piel a resecar estén a la misma altura, pero si
que sean del mismo tamafio (a no ser que se busque
una correccion de asimetria en altura de las cejas). Con-
viene sobrecorregir la cantidad de piel a quitar. Si se va
acompafiar esta técnica de una blefaroplastia superior
hay que calcular el exceso de piel en parpado superior con
la ceja en la posicion ideal.

3. Técnica quirdrgica: tras infiltrar la frente con anestesia
local + vasoconstrictor hacemos la incision y una disec-
cioén subcutanea teniendo cuidado de no llevarnos el
musculo frontal. Tras hacer hemostasia pasaremos dos
puntos con una sutura reabsorbible del tejido subcuta-
neo a nivel ciliar al musculo frontal en el borde superior
de la reseccion. Cerraremos por planos, preferiblemente
la piel con una sutura intradérmica.

4. Cuidados postoperatorios: insistiremos al paciente en la
utilizaciéon de pomada con antibiético durante 10 dias
(figura 27) y posteriormente una pomada con bloquea-
dor solar por un tiempo no inferior a seis meses; el prin-
cipal riesgo es la hiperpigmentacion residual por exposi-
cion a luz ultravioleta. Retiraremos la sutura intradérmica Postoperatorio inmediato.
en tres semanas.

Elevacion directa de ceja + blefaroplastia superior. Resultado a seis
Marcacién preoperatoria en paciente sin arrugas frontales. meses de la intervencion.
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INTRODUCCION

Los ojos juegan un rol preponderante en la comunicacion e
interaccién de los seres humanos, muchos dicen que son la
puerta del alma y a través de ellos podemos expresar emo-
ciones y vivencias sin siquiera verbalizar una palabra. Para
muchos esto se debe a las caracteristicas del globo ocular
o0 al color del iris, pero la verdadera responsable es la region
periorbitaria. La dinamica de la regién periorbitaria modifi-
cando la fisura interpalpebral, el posicionamiento de las
cejas, la redundancia de las pestafias y el movimiento del
entrecejo son los verdaderos actores a la hora de crear ex-
presiones.

Como cirujanos faciales sabemos que el envejecimiento
afectara a la region periorbitaria tanto a nivel microscépico
como macroscopico. Microscopicamente la epidermis y el
tejido subcutédneo se adelgazaran, con la consecuente
desaparicion de la union dermo-epidérmica; sumado a lo
anterior se produce una progresiva desorganizacion de las
fibras elasticas y del colageno (elastosis) y un debilita-
miento de la musculatura subyacente. Estos cambios se
traducirén en variaciones de la pigmentacion, arrugas e
irregularidades de la piel. A nivel macroscopico el enveje-
cimiento se traduce en ptosis palpebral, patas de gallo y
arrugas superficiales y profundas. A pesar de que estos
cambios pueden pasar desapercibidos en ciertas personas
en otras, condicionan una expresién de fatiga, aburrimien-
to, tristeza o enfado aun cuando esta emocién no es la que
sienta la persona en cuestion. Es por esta razén que un
conocimiento profundo de la anatomia y dinamica del
tercio facial superior, especificamente la regién periorbita-
ria, es de gran importancia para abordar la cirugia de los
parpados o blefaroplastia.

El término blefaroplastia hace referencia, en general, al
conjunto de técnicas quirlrgicas que permiten la modifica-
cion de los parpados y pueden incorporar la extirpacion de
un cutaneo o muscular de los mismos, con o sin extirpacion
de la grasa orbitaria.

La blefaroplastia puede realizarse bien bajo anestesia ge-
neral o local. Tanto de una forma u otra, es importante
infiltrar la zona quirdrgica con una solucién que contenga
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La valoracion del pliegue supratarsal, que corresponde a la
union de las fibras terminales de la aponeurosis del elevador
con la piel, es importante para corregir cualquier anomalia
durante la intervencion. También es importante el estudio de
una posible ptosis palpebral. En el diagndéstico diferencial de
las alteraciones estéticas de la zona siempre debemos consi-
derarla porque no estaria indicado realizar una extirpacion
cutanea amplia en un primer tiempo, ya que posteriormente
podria existir un déficit de piel en el parpado superior.

Es importante descartar la existencia de alguna anomalia en
los mecanismos protectores de la cérnea valorando la fun-
cion del musculo orbicular, el reflejo de Bell y la secrecion
lacrimal del ojo (preguntar al paciente por la existencia pre-
via de un “ojo seco”), entre otros.

Se recomienda realizar una cuidadosa valoracién preopera-
toria en los pacientes que van a ser intervenidos, discutien-
do las expectativas reales del paciente frente a un espejo y
realizando siempre un adecuado soporte visual de iméage-
nes que incluyan fotos antiguas, del preoperatorio y poste-
riormente del postoperatorio de frente y lateral®, asi como
una historia clinica detallada de los antecedentes de ojo
seco, infecciones virales, de tipo autoinmune: sindrome de
Sjogren o patologia tiroidea, las cuales puedan estar ocultas
en el preoperatorio y manifestarse de forma importante en
el postoperatorio. Para esto debemos realizar la prueba de
Schirmer, asi como valorar la presencia de retraccion palpe-
bral y lagoftalmos que pueden ser muy sintomaticos tras
resecciones pequefias. También debemos preguntar por la
toma de medicamentos antiagregantes y anticoagulantes
que favorecerian sangrado y mayor hematoma en el posto-
peratorio.

En la exploracién del parpado debemos valorar la presencia
0 no de nevus, verrugas, cicatrices u otras lesiones, asi co-
mo las caracteristicas y laxitud del parpado superior, la
presencia de dermatoacalasia y si esta se encuentra asocia-
da o no a entropion. Es importante tener en cuenta las dife-
rencias y distancias que se presentan en los diferentes
grupos de edad y de razas, por ejemplo en los jovenes oc-
cidentales el pliegue palpebral superior se localiza entre 6-8
mm del borde palpebral, mientras que en los asiaticos con-
sideramos normal una distancia de 0-2 mm, situacion que

se produce en el parpado caido y laxo de los pacientes oc-
cidentales o en los casos en que hay una dehiscencia del
elevador del parpado en los que esta distancia aumenta
hasta los 8-12 mm dando la imagen de ojos hundidos.

Es muy importante realizar una valoracion detallada de la
ceja que incluya su localizacion, cantidad y grasa en rela-
cion con el reborde orbitario superior, ya que en los pacien-
tes que presentan una ptosis de la misma, en el postopera-
torio tiene tendencia a ser mas evidente dando la imagen de
aspecto triste?, con lo cual si vamos a realizar una blefaro-
plastia sola o combinada con otras técnicas como lifting fa-
cial 0 endoscoépico deberiamos realizar una elevacion direc-
ta de la misma, siendo muy importante el tercio lateral.

La linea de incision inferior habitualmente se marca en el
pliegue cutéaneo palpebral superior, el cual se encuentra de
8-10 mm por encima del borde palpebral. Se debe seguir
en paralelo al pliegue supratarsal hasta el borde del canto
medial (es importante no extender demasiado la linea de
incision medial, porque se puede producir una banda de
unién anémala que dejard mayor cicatriz) y en direccién
lateral hasta el canto lateral de 4-6 mm aproximadamente.
Si el pliegue palpebral coincidiese con la linea inferior de la
escision esta deberia situarse justo encima de este.

Técnica del pinzamiento del exceso de piel.



Disefio del tejido a resecar.

Una vez realizada la linea de incisién inferior, para rea-
lizar la linea de incision superior se debe determinar la
magnitud de la resecciéon cuténea, la cual dependera
del exceso cutaneo existente, que se valorard con la
prueba del pinzamiento del exceso de piel que reco-
mendamos hacerlo con el paciente sentado o realizando
un movimiento de traccion moderada contraria a la trac-
cion del cabello, de esta forma evitaremos una exéresis
insuficiente (figura 1), recomendamos el marcaje con
rotulador demografico de 1 mm para evitar lineas de
dibujo gruesas que pueden dar margenes de error de
unos 2 mm, asi como realizar la linea superior mediante
punteado y luego pintarla de forma continua (figuras
2-3).

Se recomienda la infiltracion de anestesia topica de la-
teral a medial por debajo de la piel pero por encima del
musculo orbicular para reducir al minimo en riesgo de
equimosis provocada por la inyeccién de anestesia local
(figura 4). Se infiltra bupivacaina al 5% + adrenalina al
1/200000 + bicarbonato 0,5 cc con aguja de insulina en
una cantidad entre 2 y 4 cc por parpado. La adicién de
bicarbonato tiene doble efecto: disminuye el dolor en el
momento de infiltrar y acorta el periodo de latencia de
la anestesia. Se deben esperar al menos 7 minutos para
obtener el efecto vasoconstrictor deseado, lo cual nos
ahorrara tiempo en los siguientes pasos de la cirugia.
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Infiltracion de la anestesia topica.

La incision se debe realizar con un bisturi del 15. El ayudan-
te coloca el dedo indice sobre el parpado superior mientras
realiza una leve traccion inferior, el cirujano principal con-
trola la mayor parte de la traccion con su mano izquierda y
realiza primero la incisién inferior y luego la superior de
medial a lateral realizando la seccion del plano de piel y
muscular. Se ha de ser extremadamente cuidadoso en el
extremo inferior de la escision para no lesionar las fibras de
la aponeurosis del elevador (figuras 5y 6).
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Reseccion cutanea.

Se realiza la exéresis de la piel del parpado usando el bistu-
ri 0 una tijera de diseccion fina, recomendandose la exéresis
de lateral a medial. Es importante en este punto ser cuida-
dosos en la diseccion para mantener el plano del musculo
orbicular integro por lo que recomendamos su exéresis en
un segundo tiempo (figuras 7 y 8). En este punto de la ci-
rugia podemos tener un sangrado leve y superficial del
musculo orbicular de los parpados el cual recomendamos
controlar con una compresion leve y si es necesario con

bisturi eléctrico. Si este musculo esta atréfico o es muy
delgado no es necesaria su reseccion. Sin embargo, con
frecuencia se extrae una banda muscular delgada de la
zona medial preseptal para exponer el septo orbitario y los
paquetes adiposos de lateral a medial. Si el musculo es
grueso, se debe resecar en toda la longitud del parpado. La
hemostasia ha de ser muy meticulosa para reducir al maxi-
mo el riesgo de hemorragia postoperatoria y hematoma (fi-
gura 9).

Diseccion cutanea cuidadosa para mantener el plano del musculo orbicular integro.



Extracciéon de una banda de musculo orbicular a fin de exponer el
septo orbitario y los paquetes adiposos.

Localizacion de las bolsas de grasa medial y central.
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Con un movimiento suave de presion sobre el globo ocular
valoramos la cantidad de grasa orbitaria prolapsada y se lo-
calizaré la bolsa de grasa medial y central (figuras 10y 11).
Posteriormente se realiza la exéresis y pinzamiento con un
mosquito, cortdndose con tijera (figura 12) y posterior caute-
rizacion de la misma (figura 13). Se ha de evitar traccionar de
las bolsas con pinzas y se recomienda ser cuidadoso en la
cantidad de grasa de las bolsas a resecar ya que una exéresis
agresiva dejard como consecuencia un ojo “asustado” o es-
queletizado. Se recomienda infiltrar la bolsa por debajo de la
zona por donde se resecara mediante bisturi eléctrico (figuras
14y 15). Si la glandula lagrimal fuese ptosica se puede reco-
locar en la cara interna del reborde orbitario superior median-
te puntos de hilo no reabsorbible.

Exéresis y pinzamiento de la grasa con un mosquito, cortandose
con tijera y posterior cauterizacion de la misma.
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Apariencia después de exéresis de bolsa medial.

Se realizara sutura lateral con puntos sueltos con un monofi-
lamento no reabsorbibles de 6/0 y de medial a lateral con una
sutura intradérmica continua de 5/0 sin anudar (figuras 16y
17) y luego se pueden poner steri-strips (figura 18).

Se recomienda en el postoperatorio inmediato la aplicacion
de pomada ocular epitelizante para evitar lesiones corneales

Apariencia después de resecciéon cutanea, muscular y de bolsas
medial y central.

por el lagoftalmos transitorio junto a compresas frias o hielo
local y dormir con la cabeza elevada para disminuir el ede-
ma postoperatorio, asi como evitar los esfuerzos fisicos que
puedan favorecer el edema y posibles hemorragias. Los
puntos seran retirados en la consulta entre el dia 5y 7 del
postoperatorio. La existencia de un lagoftalmos residual de
1 a 2 mm es normal al finalizar la intervencion.

Sutura lateral con puntos sueltos con un monofilamento no reabsorbibles de 6/0 y de medial a lateral con una sutura intradérmica continua de

5/0 sin anudar.



Colocacién de steri-strips.

Foto preoperatoria y postoperatoria a los 6 dias.

Imagenes previas y posteriores a una blefaroplastia superior.
A los 6 dias post-retirada de suturas (figuras 19y 20) y a los
2 meses de la intervencion (figuras 21 y 22).

Las blefaroplastias es uno de los procedimientos quirurgi-
cos mas gratificantes dentro de la cirugia estética y las
complicaciones son raras, frecuentemente transitorias y
menores. Sin embargo, las complicaciones mayores pue-
den ser definitivas y devastadoras.
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Foto preoperatoria y postoperatoria a los 2 meses.

puede tratarse de una hipersecrecion refleja en
respuesta a una lagoftalmos con exposicion corneal, una
hipertonia ocular, edema postoperatorio o, excepcionalmen-
te, lesion del canaliculo. El tratamiento de la misma ira en
funcion de la causa, generalmente con medidas sencillas
como colirios y pomadas.

suele ser frecuente y transitorio, la
principal causa de estas en el postoperatorio es la extirpa-
cion excesiva de piel y musculo orbicular o de la lamina
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anterior. El tratamiento suele ser médico y conservador,
usando lubricantes oculares y oclusion nocturna, si el trata-
miento médico no es efectivo se puede plantear cirugia
pasados 6 meses.

es el resultado de una escision excesiva de piel de
la region cantal medial. El tratamiento es con masaje local
con esteroides y en el caso de fracaso, cirugia después de
los 6 meses.

no hay una buena
solucion para este problema. La impresién postoperatoria,
en este caso, sera un surco superior demasiado profundo
dando la imagen de ojo asustado. Es recomendable que-
darse corto, con una reseccion conservadora, porgue mas
tarde se podra completar con una nueva escision de grasa,
ya que el aumento de tejido graso es mucho mas dificil. La
hipocorreccion de la grasa herniada es menos problemati-
ca que la hipercorreccion3.

quistes de inclusion (milia),
granulomas y cicatrices hipertréficas pertenecen a las
irregularidades de la incision, son tratados con masajes y
calor local. Los granulomas son el resultado de una reac-
cion de cuerpo extrafio. Como opcidn terapéutica deben
ser extirpados o inyectados con corticoides y puede redu-
cirse su aparicion con la extraccién precoz de las suturas
entre los 5y 7 dias.

se debe ser
cuidadoso de no extirpar la glandula lagrimal, ya que esto
podria conducir a sequedad ocular. La glandula lagrimal
prolapsada debe ser recolocada en la fosa de la glandula
lagrimal mediante suturas de colchonero con Prolene de
5-0 u otra sutura similar no reabsorbibles®.

son eventos bastante raros.
Los gérmenes frecuentemente asociados son Staphyloco-
cus'y Streptoccocus. El paciente tendra que ser hospitali-
zado si padece celulitis orbitaria o celulitis preseptal para
recibir tratamiento IV de amplio espectro con cefotaxima o
ceftriaxona y someterse a una monitorizacion de las fun-
ciones oculares y vitales de ser posible por un especialista

en oftalmologia. Los abscesos deberdn ser drenados ya
sea por via externa o por via endoscépica.

la diplopfa después de una blefaroplastia es
una complicacién rara. La diplopia transitoria se puede
deber a una reaccion edematosa, hematoma, traumatis-
mo con paresia neuromuscular o toxicidad muscular
asociada a la anestesia local. La diplopia permanente es
el resultado de un trauma directo a los musculos 0 a sus
nervios.

la penetracion accidental del globo
puede estar presente en todo procedimiento orbitario. Se
debe de tener especial cuidado al inyectar la anestesia.
En los pacientes con exceso importante de piel, para
prevenir esta complicacién se pueden usar escudos cor-
néales a la hora de la infiltracion, la perforacion ocular
puede traer como consecuencias cataratas traumaticas,
hipertensién ocular, perforacién corneal y hasta ruptura
del globo ocular.

la ceguera es una complicacion ocular bastante
rara y devastadora de la blefaroplastia. Su etiologfa aun
no esta del todo clara y es bastante discutida. La ceguera
en estos casos aparece tipicamente a causa de una he-
morragia intraocular que trae como consecuencia un
aumento de la presién intraocular comprometiendo la
circulacion ocular y la isquemia del nervio 6ptico, como
consecuencia de la obstruccién de la arteria central de la
retina.

1. Jelks, G. W, Jelks, E. B. “Preoperative evaluation of the
blepharoplasty patient. Bypassing the npitfalls”. Clin
Plast Surg.1993; 20(2): 213-23.

2. Edmonson, B.C., Wulc, A. E. “Ptosis evaluation and
management”. Otolaryngol Clin North Am.2005; 38(5):
921-946.

3. Campbell, J. P., Lisman, R. “Complications of blepharo-
plasty”. Facial Plast Surg Clin North Am. 2000; 8: 303-
327.

4. Petrelli, R L. “The treatment of lacrimal gland prolapse
in blepharoplasty”. Ophthalmic Plast Reconstr Surg.
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BLEFAROPLASTIA INFERIOR
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ANATOMIA QUIRURGICA

A diferencia de la blefaroplastia del parpado superior, la ci-
rugia en el parpado inferior ha ido variando bastante duran-
te las Ultimas décadas. Hace unos 20-30 afios la cirugfa
consistia en una reseccion de piel, orbicular y grasa siendo
frecuentes las complicaciones y los resultados estéticos no
deseables. El objetivo era resolver la anticuada nocion de
eliminar el “exceso de partes blandas”.

Un paso clave ha sido el estudio de la evolucion de los teji-
dos faciales durante el envejecimiento. El envejecimiento de
los tejidos perioculares més la accién de la gravedad hacen
que con los afios se produzcan toda una serie de cambios
que nos ayudan a entender los procesos anormales que
vemos en los pacientes.

El parpado de un paciente joven es corto y lleno con una
convexidad del reborde infraorbitario sin irregularidades
en la transicion del parpado con la mejilla superior. Al
contrario, un parpado viejo es mas largo verticalmente,
laxo, con disminucién de volumen y con pseudohernia-
cion de la grasa orbitaria a través del septum debilitado.
El reborde orbitario inferior muy prominente determina
una concavidad que le da al paciente un aspecto de en-
vejecimiento, creando una imagen “cadavérica” en el pa-
ciente.

Otro paso muy importante en la mejora de la blefaroplastia
inferior fue la de asociar el parpado inferior con el area
mediofacial. Desde el punto de vista anatémico y funcio-
nal, no existe un limite o zona de transicién, de tal forma
que el parpado inferior tiene una interrelacion directa con
las estructuras 6seas y principalmente con los musculos
de la expresion facial del tercio medio de la cara. El area
mediofacial estaria formada por un triangulo invertido que
contiene el musculo orbicular inferior, los ligamentos zigo-
matico-cuténeos, el SOOF (grasa suborbicular inferior inti-
mamente unida al reborde orbitario en la juventud) y la
grasa malar. El envejecimiento supone un descenso del
tercio medio de la cara. Anatdbmicamente se produce un
descenso-laxitud de los ligamentos zigomatico-cutédneos,
atrofia y descenso del SOOF y atrofia-descenso de la grasa
malar.

ESTUDIO PREOPERATORIO
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Traccion palpebral vertical.

La inclinacién cantal viene definida por una linea que une
el canto lateral hasta la carlncula. Los pacientes con una
inclinacion cantal negativa (canto externo mas bajo) tienen
més tendencia a hacer retraccion y ectropion tras la cirugia.
Es importante ser méas conservadores durante la reseccion
y asociar una sujecion cantal para subir el vector.

El vector vertical es la diferencia de protrusion entre la cor-
neay el reborde infraorbitario. Si es negativo significa que el

Traccion palpebral horizontal.

reborde es més posterior que la cornea. Estos pacientes sue-
len tener exposicion escleral e hipoplasia mediofacial. Por
ello, en la cirugia habra que asociar un tensado palpebral y
mediofacial durante la cirugia. La reseccion grasa en estos
pacientes puede provocar mas exposicion escleral, siendo
candidatos a transposicion grasa. Del mismo modo, ante un
vector vertical positivo la transposicion grasa no se recomien-
da pues hace aumentar el reborde infraorbitario. En estos
pacientes hay que hacer reseccion conservadora3.

Las bolsas malares se encuentran entre los ligamentos orbi-
tomalares y zigomatico-cutaneos. Es importante saber detec-
tarlas ya que su tratamiento es diferente al de los paquetes
grasos orbitarios y podremos tener resultados insatisfactorios
si no se han detectado? (figuras 1-3).

Paciente con bolsas de grasa y exceso cutaneo en ojo derecho y
festones en ojo izquierdo.

Es la técnica de elecciéon para pacientes mayores con exceso
de grasa y piel pues nos permite la reseccion de esta. Técni-
camente es mas sencilla que la via conjuntival pero el hecho
de atravesar planos como el orbicular y el septum hace que
haya mayor probabilidad de complicaciones respecto a la via
conjuntival. Las més frecuentes son la malposicién palpebral
y el redondeamiento de la apertura palpebral. Hay variaciones



Marcado bolsas.

descritas a través de este abordaje. La mas frecuente consis-
te en la realizacion de un colgajo musculocutéaneo para acce-
der a los paquetes grasos (figura 4).

Para aquellos pacientes con dermatochalasis moderada en
el parpado inferior, se empezé a utilizar el término de “ble-
faroplastia inferior antero-posterior” o técnica bilamelar.
Consiste en la creacién de un flap cutdneo para tratar la
lamela anterior asociando una reseccion grasa via conjunti-
val. De esta forma se puede actuar en ambos componentes
manteniendo mejor la integracion del orbicular y de su iner-
vacion. Las complicaciones postoperatorias de malposicio-
namiento palpebral son menos frecuentes. Se puede acom-
pafar de sujecion cantal si es necesario®.

Se realiza una incision subciliar a 1-2 mm debajo de la linea
de pestafias desde el punto lagrimal hasta el canto externo,

Incision subciliar.
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extendiendo 1 cm (figura 5). A nivel del lagrimal dejar unos
3-4 mm para evitar el dafio sobre el canaliculo. Se avanza
en un plano postorbicular preaponeur6tico hasta llegar al
reborde orbitario. Es importante preservar el orbicular pre-
tarsal. En caso de hipertrofia del orbicular se puede realizar
un adelgazamiento en este momento o bien al final de la
cirugia antes de cerrar. A la hora de exponer las bolsas de
grasa se suele empezar por la lateral, situada mas atras y
superior. Esta bolsa a menudo se deja sin tratar ya que
cuando se abordan primero las bolsas méas mediales puede
ser dificil exponer la bolsa lateral (figura 6). Es una bolsa
que esta cubierta por mas capas de septum. Normalmente,
tras resecar la bolsa adiposa temporal, se encuentra una
segunda bolsa al apretar el ojo. Puede ser una segunda al-
mohadilla adiposa que no aparece hasta extirpar la primera,
0 bien una parte méas profunda de la grasa temporal que se
hace visible una vez resecada la parte anterior. Muchas
veces la bolsa lateral queda escondida por la hinchazon 'y
anestesia y es dificil de localizar. Hay autores que prefieren
llegar a ella por una incision a través del parpado superior.
Esta técnica se aplica en pacientes que solo tienen protru-
sion del paquete lateral. Hay que tener mucho cuidado de
no hacer mucha traccién hacia arriba al hacer la lipectomia
ya que puede generarse una avulsion de vasos en la érbita
posterior y una hemorragia retrobulbar®.

La sujecion cantal es un proceso cada dia mas valorado y
utilizado. Nos permite corregir la malposicién palpebral y
mejorar el tono del orbicular. El test de distraccion palpebral
intraoperatorio permite medir la laxitud palpebral. El grado
de laxitud determinara el procedimiento de soporte lateral
que habra que hacer. En caso de laxitud palpebral moderada

Lipectomia.
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(test distraccion menor 6 mm) realizaremos una cantopexia.
Se sutura el tarso y el retinaculo lateral con prolene 4.0 al
periostio. La cantoplastia esta indicada en caso de laxitud
palpebral pronunciada (test distraccion mayor 6 mm). Ha-
cemos una cantotomia y cantolisis con exéresis de 2-3 mm
de tarso y se sutura al reborde orbitario lateral con prolene
4.0. En pacientes con ojos prominentes hay que anclar lige-
ramente mas arriba de la pupila. A veces hay que liberar la
fascia capsulopalpebral para subir el parpado. Para un so-
porte lamelar anterior adicional se ancla el musculo orbicu-
lar al reborde orbitario lateral. Es una parte muy importante
para conseguir los resultados estéticos. Se orienta el flap
con un vector superolateral. Por contra, los anclajes latera-
les hacen que haya mas probabilidad de asimetria en el
parpado superior en el postoperatorio’.

Para la reseccion del colgajo miocutaneo se tracciona con
una pinza con un vector superolateral. Se pide al paciente

Exéresis miocutanea lateral.

Paciente 1, antes.

que mire arriba con la boca bien abierta (test de Mauz) y
valoramos la cantidad de piel que sobra. La exéresis se
realiza en 2 tiempos. Primero, un tridngulo lateral (figura 7)
y después, una tira hasta el canto interno con 3-4 mm como
maximo (figura 8). Para cerrar uso, un reabsorbible trenado
de 5.0 para unir el musculo orbicular y sutura cutédnea con-
tinua con un monofilamento de 6.0.

Existe la posibilidad de asociar una tarsorrafia temporal
lateral en pacientes mayores a los que se les realiza exé-
resis cutanea y que presentan una laxitud palpebral me-
dia.

Aunque los resultados con esta técnica son buenos la posi-
bilidad de complicaciones como retraccion palpebral, expo-
sicion escleral, redondeamiento del canto lateral y distopia
del angulo cantal con desplazamiento inferior son mayores
(figuras 9-14).

Exéresis miocutanea (2° paso).

Paciente 1, después.



Paciente 2, antes.

Paciente 3, antes.

Paciente 3, después.
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Paciente 2, después.

Técnica de eleccion para casos familiares de gente joven
con buen tono tanto de la piel como del sistema ligamen-
tario palpebral sin hipertrofia del musculo orbicular y que
presentan solo una herniacién moderada de grasa, pa-
cientes intervenidos de blefaroplastias previas en las que
un abordaje externo podria dar lugar a retracciéon palpe-
bral o ectropion y también en pacientes con retraccion
palpebral inferior debido a orbitopatia distiroidea que re-
quieren espaciadores.

Esta técnica elimina las cicatrices externas, permite una
recuperacion mas rapida y esté asociada a menor posibili-
dad de complicaciones. Al preservar la integridad del orbi-
culary del septum habra menos probabilidad de retraccion
y ectropioén. La inervacion del orbicular no se ve alterada y
no se realizan cicatrices translamelares. La liberacién de los
retractores permite elevar el parpado inferior. Técnicamente
es mas compleja que la via cutanea y esta contraindicada si
hay escasa grasa o depresion del reborde orbitario inferior o
nasoyugal. En estos pacientes esta indicada la transposicion
de grasa o la elevacion de la mejilla-region mediofacial.

Tras colocar una sutura de traccion en la zona central
del reborde palpebral inferior se realiza una incisién a
2-3 mm del borde inferior del tarso (plano preseptal) o
a 5 mm (plano retroseptal) (figuras 15-16). Si utiliza-
mos el plano preseptal, haremos diseccion con un
bastoncillo hasta llegar al reborde orbitario (figura 17).
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Diseccion preseptal llegando a reborde orbitario.

Abordaje transconjuntival. 1. Infiltracién de con-
juntiva. 2. Incision preseptal.

Traccion de tarso con punto. Apertura de septum y exposicion de bolsa grasa.



Si hacemos la diseccion retroseptal, después de atravesar
la fascia capsulopalpebral, realizaremos una diseccién con
tijeras Stevens en forma roma abriendo los septos de tejido
conectivo que rodean los 3 paquetes grasos y de esta for-
ma tenemos una inmediata exposicion de dichos paquetes

Manejo de bolsa grasa. 1. Pinzamiento. 2. Exéresis. 3. He-
mostasia.
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(figura 18). Tras exponer los paquetes abrimos la capsula
de la bolsa grasa y pinzamos con un mosquito la grasa que
se hernia; cortamos la grasa con una tijera y hacemos
hemostasia con un bisturf eléctrico (figura 19). Las bolsas
central y nasal estan separadas por el musculo oblicuo
inferior. Cabe sefialar que se encuentran en una posicion
ligeramente mas temporal que cuando se aislan a través
de un abordaje externo. Si tenemos pensado hacer una
transposicion de grasa, la exéresis grasa serd mas conser-
vadora. Se puede avanzar hasta el reborde orbitario y
avanzar en un plano subperiostico si queremos hacer una
transposicion de grasa o bien en un plano supraperiéstico
si interesa una elevacion del SOOF. Para cerrar hay sufi-
ciente con 3 puntos sueltos de dexon 6.0 en conjuntiva
(figuras 20-23).

Paciente 4 antes.

Paciente 4 después.
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Paciente 5 antes.

Paciente 5 después.

El tratamiento de la transicion péarpado inferior-mejilla
para conseguir su armonizaciéon constituye un paso muy
importante en la blefaroplastia inferior. Hay varias formas
de conseguirlo, como son los rellenos, implante, injertos
de grasa (lipoestructura), reposicionamiento de la grasa
orbitaria y resecciones a nivel del arcus marginalis-liga-
mentos orbitomalares. Otras soluciones mas extremas
combinan la blefaroplastia y técnicas de levantamiento
mediofacial.

Hay autores que usan técnicas para reintroducir la grasa
protuyente dentro de la drbita. Estas consisten en avanzar o
plicar el septum atenuado al reborde orbitario o sutura de la
fascia capsulopalpebral al arcus marginalis.

Se trata de una técnica con una curva de aprendizaje. Se
puede hacer tanto si la blefaroplastia se ha realizado via
cutanea como conjuntival. Es la técnica de eleccién para el
tratamiento del surco nasoyugal y para pacientes con con-
cavidad marcada a nivel del reborde orbitario inferior. El
reposicionamiento se puede realizar tanto en un plano
subperiéstico como supraperiostico. Los paquetes central y
medial se disecan para formar un pediculo y poderlos des-
plazar a la zona del defecto. Una vez identificados estos, se
puede realizar una lipectomia moderada de la bolsa tempo-
ral. El objetivo de esta técnica es colocar la grasa por delan-
te del maxilar.

Reposicionamiento graso. Exposicion de reborde orbitario y disec-
cion maxilar.



Para el tratamiento del surco nasoyugal se suele incidir en
el plano subperiéstico. Es muy importante liberar el origen
del ala nasal del musculo elevador del labio superior y el
origen del musculo orbicular en el plano preperiéstico para
evitar el dafio sobre las ramas bucales del nervio facial.
Cuando alcanzamos el reborde orbitario se incide en el ar-
cus marginalis y se hace un bolsillo inferior de unos 4 mm
desde el reborde infraorbitario (figura 24). La extension de
la diseccion subperitstica estd determinada por la forma y
el tamafo del defecto a rellenar. El borde medial de esta
incision estarfa justo lateral al punto lagrimal y el borde late-
ral justo por encima del nervio infraorbitario. Durante la

Creacion de colgajo de bolsa grasa.

Atravesamos el prolene de dentro a fuera.

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
BLEFAROPLASTIA INFERIOR

diseccion lateral se liberan los ligamentos orbitomalares. No
hace falta llegar hasta el reborde lateral porque raramente
esta indicada la transposicion de grasa del paquete lateral.
Incidiendo sobre el septum exponemos los paquetes medial
y central y se crea un pediculo que se debe rotar facilmen-
te y sin tensién (cuidado con el musculo oblicuo inferior)
(figura 25). El pediculo es transpuesto sobre el reborde or-
bitario y distribuido por dentro de la bolsa de periostio (figu-
ras 26-31). Es importante en este momento realizar pruebas
de duccién forzada para estar seguros que el pediculo no
esta atrapado en el sistema de motilidad orbitario. El pe-
diculo no debe moverse en el momento de mover el ojo.

Fijacion de bolsa adiposa en surco en reborde orbitario.

Volvemos a atravesar el prolene de fuera a dentro.
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Estabilizacion de bolsa central en reborde orbitario.

Mismo procedimiento en bolsa nasal.

Se necesitan dos suturas para corregir el surco nasoyugal,
normalmente se pasa una sutura de prolene 4.0 medial al
surco nasoyugal y se saca por el espacio subperiostico, se
engancha el paquete graso medial y se vuelve a sacar la
sutura al lado de la entrada. El paquete graso central se
reposiciona inferolateral al paquete graso medial con la
misma técnica que el anterior. Una tercera sutura sera ne-
cesaria si se quiere corregir la zona central. Para la reposi-
cion en el plano supraperiostico al llegar al arcus marginalis
se diseca por encima hasta localizar el SOOF.

Aspecto al final de la intervencion.

Paciente 6 antes.

Paciente 6 después.



El lifting del SOOF nos permite cubrir el surco orbitario de-
primido. Para localizarlo, se baja por el plano preseptal y al
llegar al arcus marginalis en vez de penetrar e ir al plano
subperiodstico, se diseca encima del arcus y se hace una
diseccion roma con bastoncillos hasta localizar la grasa.
Después se sube y se sutura con suturas transcutéaneas a la
altura del reborde orbitario®.

Los resultados de la transposicion grasa dependeran de
varios factores. Es muy importante determinar la cantidad
de grasa a resecar. Si hacemos mucha exéresis nos queda-
ra muy poco para hacer transposicion. Si quitamos poca
tendremos un bulto residual final. En cuanto a la duracion
de la fijacion de la grasa transpuesta con suturas transcuta-
neas se ha establecido un periodo de 6 dias para que esta
grasa esté bien adherida a su nueva localizacion. Los pro-
blemas de la transposicion serian que aumenta el tiempo
quirdrgico y hay méas edema y equimosis en el postoperato-
rio (figuras 32 y 33).

Aparte de las tipicas complicaciones de cualquier cirugia
(infeccion, reaccioén alérgica cuténea, etc.) hay una serie de
posibles efectos adversos que nos pueden ocurrir. La retrac-
cién y ectropién es la complicacion mas frecuente (15-
20%) y podemos evitarla haciendo un buen estudio preope-
ratorio. La exposicion escleral, una inclinacion cantal
negativa o tener un vector vertical negativo nos tienen que
alertar. Estos factores se sumarian a las causas que son la
flaccidez del parpado, debilidad de los tendones cantales,
reseccion excesiva de la lamela anterior, la cicatrizacion
excesiva a nivel de la lamela intermedia y externa y la de-
nervacion del musculo orbicular. Para prevenir el problema
hay que hacer anclajes cantales. El ectropi6on inmediato
suele ceder a los pocos dias. Algunas acciones ayudan en
casos leves como retirar precozmente las suturas, inyectar
triamcinolona intralesional o liberar la fascia capsulopalpe-
bral via conjuntival. Los casos que no se han resuelto a los
tres meses ya requieren un estudio etioldgico. Si vemos una
hiperlaxitud palpebral realizaremos una tira tarsal. En cam-
bio si el problema es un exceso de reseccion del colgajo
musculocutéaneo tendremos que hacer un injerto de piel li-
bre y si el defecto es de lamela intermedia liberaremos el
tejido cicatricial resecando los retractores y colocando espa-
ciadores en muchos casos®.
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Ectropion péarpado inferior a los 3 meses.

Retraccion inferior bilateral a los 4 meses.

La diplopia es otra complicacion potencial siendo el muscu-
lo oblicuo inferior el que se afecta de forma mas frecuente,
seguido del recto inferior. EI motivo suele ser por una lesion
directa sobre el musculo o por una cicatrizacion excesiva
entre el globo ocular y la pared orbitaria inferotemporal. Es
muy importante un buen conocimiento de la anatomia y
reseccion quirurgica meticulosa de la grasa orbitaria.

La hemorragia orbitaria representa la complicacion mas grave
y hay que pensar en ella sobretodo en blefaroplastia inferior
con gran manipulacion grasa. Suele producirse por una in-
adecuada hemostasia o disrupcion de los vasos orbitarios
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profundos durante la reseccion grasa. El aumento de presion
en la orbitaria produce una compresion de las arterias ciliares
dando lugar a neuropatia 6ptica isquémica y obstruccion de
la arteria central de la retina. El paciente vendra de manera
urgente con dolor orbitario intenso y pérdida de visién y en la
exploracién veremos un 0jo enclavado con midriasis arreacti-
va y con proptosis y dureza del globo ocular. Yo prefiero no
hacer vendajes compresivos en el postoperatorio inmediato
para evitar un enmascaramiento de dicha complicacion. Es
conveniente hacer cantotomia y cantolisis urgente y revisar
las heridas quirdrgicas (figuras 34 y 35).
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LIFTING SUBPERIOSTICO DEL TERCIO MEDIO FACIAL

LUCAS GOMES PATROCINIO
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INTRODUCCION

Las mejillas rellenas reflejan juventud. Es importante llegar a
entender todos los cambios anatémicos relacionados con el
envejecimiento y tener una vision clara sobre las metas a
alcanzar para lograr su correccion. El proceso de envejeci-
miento se inicia en la tercera década de la vida, afectando al
parpado inferior y al tercio medio facial en su conjunto. La
grasa y los tejidos blandos sufren un descenso en relacién al
esqueleto éseo subyacente causado por la fuerza de la gra-
vedad. Por ello el proceso de envejecimiento va dejando en
el tercio medio facial una expresion vacia, cansada y tristel.

Uno de los principales componentes del proceso de enveje-
cimiento es el debilitamiento de los ligamentos malares,
resultando en un desplazamiento medial e inferior de la almo-
hadilla de grasa malar y del resto de los tejidos blandos sobre
los ligamentos fijos del pliegue naso-labial. Otro cambio ana-
témico que ocurre es el debilitamiento de los ligamentos
orbitales lo cual contribuye al aspecto vacio suborbitario. La
almohadilla de grasa malar que en la juventud se encuentra
a la altura del reborde orbitario cae inferior y medialmente
produciendo un vacio periorbitario. Esta concavidad localiza-
da inferior a la convexidad del globo ocular y grasa orbitaria
se acentla, y deja de cubrir la protrusion de grasa orbitaria
herniada, produciendo la deformidad en “contorno doble”
caracteristico del complejo 6rbita/tercio medio facial envejeci-
do. La apertura ocular se alarga creando un aspecto mas
redondo y apareciendo exposicion escleral. A medida que la
laxitud tarso-ligamentosa aumenta, el canto lateral desciende
creando una inclinacion inferior acentuada de medial a late-
ral. La disminucion del tono palpebral se muestra a través de
la laxitud de la piel y el musculo. Finalmente la caida de la
comisura labial y del pliegue labio-mental es resultado de la
pérdida de tono de los musculos zigomatico mayor y menor,
los cuales suspenden el tercio medio facial por medio de
uniones musculo-ligamentosas? (figura 1).

El lifting del tercio medio facial tiene como meta el revertir
el proceso de envejecimiento ya instaurado en el paciente,
mediante el uso de varias técnicas que han sido desarrolla-
das hasta la fecha. La evolucién del rejuvenecimiento facial
consiste en decidir cuél es el plano facial ideal a ser abor-
dado3.

Figura 1
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y menor, apoyando los hallazgos clinicos de que la traccion
del SMAS mejoraba el surco nasolabial’.

Estudios recientes hacen énfasis en el tercio central del
rostro, llamado cominmente el tercio medio facial, siendo
esta la region mas dificil en ser abordada de una manera
efectiva. En 1979, Paul Tessier® ° revolucion6 el tratamiento
del envejecimiento facial al reducir las sefiales de envejeci-
miento en pacientes de edad media. El aplicé su inventiva y
experiencia en cirugia craneofacial al campo de la cirugia
plastica, utilizando una incision coronal extensa abordando
por via subperidstica el tercio medio y superior del rostro.
Siguiendo los estudios de Tessier, Psillakis!®12, Santanal3y
otros, han mejorado la aplicacion de la diseccion subperios-
tica en el rejuvenecimiento facial Isse’* y Ramirez!®>7, con
la introduccién del endoscopio popularizaron la técnica en
los Estados Unidos. Otros describieron via transblefaroplas-
tia para la correccion del envejecimiento del tercio medio
facial’®20. Varias técnicas fueron desarrolladas para abordar
la atrofia de tejidos blandos, particularmente de la capa
adiposa subcutanea?l-24,

El lifting facial subperidstico esta especialmente indicado en
el paciente con una ritidectomia previa que necesita una
resuspension cutanea o aumento de tejidos blandos, en per-
sonas que tienen una desproporcion esquelética o en los que
necesitan implantes aloplasticos. La asociacion con la fronto-
plastia es comun y tiene muy buenos resultados?> 26, Rami-
rez!>17 y Psillakis!®12 demostraron que el lifting facial subpe-
riéstico puede ser aplicado a todo lo largo del espectro del
envejecimiento facial.

Nosotros describimos a continuacion la técnica quirdrgica de
nuestra preferencia para el lifting facial subperiéstico y discu-
tiremos sus indicaciones, complicaciones, ventajas y limita-
ciones.

Se obtiene una historia clinica completa del paciente, in-
cluyendo alergias, uso de medicamentos, problemas mé-
dicos, cirugfas anteriores, antecedentes de alcoholismo
y tabaquismo. Se solicita al paciente suspender el habito
tabaquico antes y después de la cirugia, no obstante el

rechazo del paciente a ello no afectara al resultado final
debido al grosor del colgajo creado durante el lifting facial
subperiostico. Durante la primera consulta los pacientes
son informados sobre el procedimiento quirdrgico de
manera oral y escrita, pidiéndose también la firma de un
consentimiento informado®.

La cirugia es realizada con el paciente bajo anestesia local
(lidocaina al 2% con dilucién de adrenalina 1: 100000) y
sedacion, infiltrandose todas las areas quirdrgicas planea-
das, tanto para anestesia como para vasoconstriccion. El
cirujano se coloca en la cabecera del paciente con la torre
de endoscopia en el lado izquierdo del mismo.

Algunas estructuras anatémicas a tener en consideracion
son la rama frontal del séptimo par craneal y el paquete
vasculonervioso infraorbitario. Los planos mas importantes
de diseccion incluyen: la diseccién entre la fascia temporo-
parietal y la fascia temporal profunda y la disecciéon subpe-
riéstica en el tercio medio facial. La técnica quirlrgica esta
dividida en tres pasos: 1) la creacién de una bolsa temporal
para el endoscopio; 2) movilizacién del tercio medio facial
mediante diseccién subperiéstica; 3) la elevacion, suspen-
sién y fijacion del tercio medio facial liberado hacia la fascia
temporal profunda.

Realizamos en la region temporal una incisiéon de 3-5 cm,
perpendicular a la linea temporal, 3 cm por detras de la
linea de implantacion capilar, atravesando los tejidos blan-
dos hasta alcanzar la fascia temporal profunda (figura 2) y
disecamos el plano interfascial. Cuando el bolsillo de disec-
cion tiene un tamafio adecuado introducimos el endoscopio
para mejorar la vision quirlrgica. La rama frontal del sépti-
mo par craneal viaja en la fascia temporoparietal, la cual es
la continuacién por encima del arco zigomatico del SMAS;
la diseccion en un plano subperiostico del arco zigomatico
protege a este nervio de lesiones. Para llegar a este plano,
dos centimetros por encima del arco hacemos una incision
en la lamina superficial de la fascia temporal profunda y
continuamos la diseccion por debajo de esta capa fascial.
La identificacion de la almohadilla grasa temporal superfi-
cial es una referencia anatomica importante que da seguri-
dad al cirujano de que la rama frontal del nervio facial esta
lateral al endoscopio.



Fotografia de una diseccién en cadaver mostrando la fascia tempo-
roparietal (pinza) y la fascia temporal profunda subyacente.

La diseccion continla medial e inferiormente exponiendo el
tercio medio del arco zigomatico y el reborde orbitario. Se
realiza una incision en el periostio del zigoma y levantamos
subperiosticamente los tejidos de la eminencia malar, surco
gingivo-bucal, y pliegue nasolabial. Es importante respetar
el arco marginal, que es la confluencia del periostio del
reborde orbitario y de la periérbita, con el propdésito de mini-
mizar el riesgo de edema y eversion del parpado en nuestro
resultado final. También es importante tomar todas las pre-
cauciones para prevenir dafio del nervio infraorbitario.

La diseccion es extendida medialmente hasta la apertura piri-
forme, inferiormente hasta la mucosa oral vestibular, y lateral-
mente hasta el borde anterosuperior del musculo masetero. La
diseccion despega los parpados, el canto externo y ligamento
de Lockwood, la fascia parétidea inferiormente y la fascia
temporal superficial superiormente, los musculos zigomaticos
y el elevador superior del labio de sus inserciones superiores
(figura 3). Medialmente el periostio es muy delgado, siendo
necesaria una disecciéon muy cuidadosa para evitar lesiones
del musculo. Debe realizarse una division y liberacién comple-
ta del periostio con el fin de evitar suspensiones incompletas.

El paso final incluye la suspension del tercio medio facial dise-
cado a la fascia temporal profunda mediante tres suturas de
Ethibond® 2-0 (Ethicon Inc. Somerville, NJ) para asegurar la
mejilla. Las suturas son cruzadas y los nudos fijados sobre
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Esquema mostrando la extension de la diseccion para el lifting
subperiéstico del tercio medio facial por via transtemporal.

la fascia temporal profunda, creando vectores de fuerza supe-
riores y laterales. La sistematizacion del levantamiento de tercio
medio facial estd dada por tres puntos principales: la bolsa
adiposa de Bichat, la almohadilla grasa malar y la grasa subor-
bicular del ojo (SOOF) (figura 4). El primer punto a marcar es el
Punto B (bolsa adiposa de Bichat) localizado en la interseccién
de una linea vertical trazada desde el canto lateral del ojo y otra
linea horizontal trazada desde la base nasal. La suspension de
este punto proporciona aumento de volumen del tercio medio
facial, elevacion de la comisura labial y restauracion de un
rostro triangular. El segundo punto es el Punto M (almohadilla
grasa malar) y esté localizado en el punto de interseccién de la
misma linea vertical y una linea horizontal trazada desde el
margen superior del ala nasal. El tercer punto es el Punto S
(SOOF), este punto esta localizado en la interseccion de una
linea vertical trazada desde la porcion mas lateral de la ceja y
otra linea horizontal trazada desde el reborde orbitario inferior.
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Fotografia mostrando la sistematizacion de los tres puntos principa-
les para el lifting del tercio medio facial: la bolsa adiposa de Bichat
(Punto B), la almohadilla grasa malar (Punto M) y la grasa sub-
orbicular del ojo (Punto S).

Estos tres puntos previamente marcados son suspendidos
usando una aguja de Casagrande?’ (similar a la aguja de
Reverdin pero menor en tamafio) para pasar las suturas de
poliéster 3-0. La aguja es introducida via percuténea en el
Punto B y mediante visualizacion endoscopica es llevada
hasta la incisién temporal. Luego la sutura de poliéster es
pasada a través del ojo de la aguja y regresa al area de la
bolsa adiposa de Bichat. Manteniendo la aguja dentro de los
tejidos blandos, realizamos un pequefio cambio de direc-
cion con el fin de llegar a asegurar mas tejido, y la aguja es
llevada de nuevo a la incisién temporal. El hilo es retirado de
la aguja de Casagrande y se realiza una sutura en la fascia

temporal profunda. El mismo procedimiento es realizado en
el Punto M y en el Punto S bilateralmente (figura 5).

Esquema mostrando la suspensiéon del tercio medio facial por
medio de suturas ancladas a la fascia temporal profunda.

Fotografia de una paciente de sexo femenino a quien se realizé una
cirugfa de lifting del tercio medio facial. Al lado izquierdo vemos el
preoperatorio y al lado derecho el postoperatorio inmediato tras la
suspension.



La bolsa adiposa de Bichat es suspendida y suturada
medialmente, la almohadilla de grasa malar es suspendida
y suturada centralmente y el SOOF lateralmente, todos a la
fascia temporal profunda. Estas fijaciones alargan el muscu-
lo zigomatico y los tejidos blandos de las mejillas, corrigien-
do la deformidad del surco de lagrimas (tear through) y
disminuyendo el pliegue nasolabial (figura 6). La region zigo-
matica también es remodelada al reinsertar los musculos

Fotografia de un paciente de sexo masculino a quien se realiz6 una
cirugfa de lifting del tercio medio facial. Al lado izquierdo vemos el
preoperatorio y al lado derecho el resultado a los 18 meses de la
cirugia.
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zigomaticos en una posicion mas alta. Ambos lados deben
ser suspendidos y fijados concomitantemente, intercalando
una sutura de un lado y otra del otro, para evitar asimetrias
(figuras 7, 8, 9 y 10).

Las incisiones son cerradas fijando la fascia temporoparietal
del borde anterior de la sutura continua de Mononylon® 4-0
(Ethicon Inc. Somerville, NJ).

Fotografia de una paciente de sexo femenino a quien se realizo
una cirugia de lifting del tercio medio facial. Al lado izquierdo
vemos el preoperatorio y al lado derecho el resultado a los 2 afios
de la cirugia.
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Fotografia de una paciente de sexo femenino a quien se realizé una
cirugia de levantamiento del tercio medio facial y frontoplastia via
endoscoépica. Al lado izquierdo vemos el preoperatorio y al lado
derecho el resultado a los doce meses.

Fotografia de una paciente de sexo femenino a quien se realizé una
cirugia de lifting del tercio medio facial e inyeccion de grasa en el
surco nasolabial. Al lado izquierdo vemos el preoperatorio y al lado
derecho el resultado a los 18 meses de la cirugia.

e Vendaje compresivo durante las primeras 6-10 horas de
postoperatorio.

e FEsparadrapo para soporte durante 7 dias.

e Otro vendaje es usado por 7 dias después que el espara-
drapo es retirado.

e |as suturas de las incisiones de la regién temporal son
retirados en el décimo dia postoperatorio.

e Administracion de antibidticos antes de la cirugia vy
durante 7 dias después de la misma.



A pesar de tomar todas las precauciones pueden aparecer
complicaciones tras la cirugia, la prevencion es la mejor
manera de lidiar con ellas. Las complicaciones mas fre-
cuentes del lifting de tercio medio facial incluyen hemato-
mas, pérdida de cabello, necrosis de piel, cicatrices hiper-
troficas, infecciones y lesiones motoras y sensitivas. Las
complicaciones més serias incluyen emergencia cardiopul-
monar, desastre anestésico o muerte, las cuales afortunada-
mente son extremamente raras3> 3¢,

Los hematomas y seromas son las complicaciones mas
comunes del lifting de tercio medio facial. Los grandes
hematomas ocurren generalmente en las primeras 10-12
horas de postoperatorio, debido a hipertension, uso de
medicamentos con efecto antiagregante, alteraciones en la
coagulacion, problemas con la técnica operatoria, tos,
esfuerzos y agitacion. Un hematoma expansivo es una com-
plicacion muy temida llegando a necesitar una revision
quirdrgica de urgencia, hemostasia y vendaje compresivo.
Debido a la diseccién en planos quirdrgicos avasculares los
hematomas son extremamente raros. Ocasionalmente se
observan pequefios hematomas y seromas; estos pueden
ser observados, aspirados por aguja o vaciados a través de
aperturas en la misma incision.

Pueden ocurrir edemas de larga duracion, algunos de mas
de tres meses, debido a disecciones extensas, especial-
mente a nivel del arco zigomatico. Es importante remarcar
la necesidad de evitar disecar en toda la extension del arco
cigomatico. Los masajes son recomendados solo después
del séptimo dia postoperatorio.

El dafio de algun nervio es una de las complicaciones mas
temidas por los pacientes. Generalmente este es de tipo
transitorio, consecuencia de la infiltracion de anestésico,
infiltracion directa del nervio, lesion por diseccion roma,
edema del plexo nervioso, traccion o trauma por cauteriza-
cion. Las lesiones de los ramos nerviosos del nervio facial
pueden ser evitadas con una diseccion cuidadosa profunda
a la capa superficial de la fascia temporal profunda, debido
a que el ramo temporal del nervio facial estd localizado
superficialmente en la fascia temporoparietal. La anestesia
en el area temporal es causada por la interrupcion de
pequefos ramos sensoriales trigeminales. La sensibilidad
siempre se recupera aungue pude tardar algunos meses.
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Las cicatrices hipertroficas se producen por una tension
excesiva al cerrar la incision quirlrgica. Sin embargo, algu-
nos pacientes desarrollan cicatrices hipertréficas a pesar de
un cierre aparentemente sin tension. El uso de triamcinolo-
na intralesional mejora la apariencia de las mismas conside-
rablemente.

Las asimetrias son raras, generalmente producto de la curva
de aprendizaje de cada cirujano. La sutura bilateral en los
tres puntos de suspension usando el canto lateral como
parametro es una regla importante a seguir. Un aumento del
ancho del rostro puede ser evidenciado debido al reposicio-
namiento de las almohadillas de tejido graso en una posi-
cién mas superior y lateral.

Cuando abordamos via transblefaroplastia del péarpado
inferior existen otras preocupaciones. Debemos ser cuida-
dosos para evitar complicaciones como el exceso lateral de
piel orbitaria, deformidad cantal o malposicién del parpado
inferior.

El exceso lateral de piel orbitaria puede ser evitado de la
siguiente manera: aprovechando al maximo la escision late-
ral de piel via las incisiones en regién temporal y cejas; y por
via de las incisiones palpebrales inferiores extendidas, con
una diseccion supraperiostica lateral y superior amplia,
permitiendo a los tejidos laterales de la drbita ser reposicio-
nados adecuadamente.

Los procedimientos de anclaje cantal lateral son usados
para proporcionar soporte palpebral y evitar la deformidad
cantal. Una cantopexia simple es usada en la mayoria de los
casos. La cantotomia con reduccién horizontal del parpado
inferior es usada solo en pacientes de edad avanzada que
muestran grados de laxitud severa de la piel.

El mal posicionamiento del parpado inferior puede ser
evitado mediante fijacion y sutura del colgajo musculo
ligamentoso de la mejilla al periostio del reborde orbitario
lateral y a la fascia temporal profunda, dando elevacion al
tercio medio facial y minimizando el descenso del mismo
en el periodo postoperatorio. La reseccion del exceso de
piel palpebral en la blefaroplastia inferior previa al lifting
subperiostico ha de ser reducida, comparada con la esci-
sion de piel después tras el levantamiento y fijacion de la
mejilla, para evitar una retraccién postoperatoria del par-
pado inferior.
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La satisfaccion del paciente es primordial en la cirugia de
suspension facial. A pesar de que los cirujanos traten de
hacer entender al paciente por qué las complicaciones
pueden ocurrir, los pacientes no llegan a aceptar que estas
les ocurran a ellos. Logicamente toda complicacion reper-
cutird en la calidad del resultado final.

En 1979, Tessier aplicd su inventiva y vasta experiencia en
cirugia craneo-facial describiendo el abordaje subperiéstico
para el lifting del tercio medio facial®. Su experiencia con la
incision coronal le permitia realizar una elevacion de la
region temporal y del canto lateral progresivamente a través
de una diseccion subperiostica del zigoma hasta la maxila,
revirtiendo de esta manera los cambios del envejecimiento
de esta area facial.

En los afios ochenta apareci6 un interés especial en el reju-
venecimiento del tercio medio facial, tradicionalmente la
region mas dificil del rostro para ser tratada de una manera
efectiva. Hamra describi6 la ritidectomia compuesta y de
plano profundo®?, disecando el musculo orbicular por un
abordaje de blefaroplastia inferior unida a una diseccion del
colgajo sub-SMAS de la ritidectomia, y creando un colgajo
compuesto de musculo orbicular, tejido adiposo malar y
musculo platisma. El reposicionamiento de este colgajo
compuesto corregia estas tres areas ptosicas al tiempo que
mantenia la relacion entre cada una de ellas y la piel. El
SMAS vy la piel son disecados juntos como un solo colgajo
en vez de hacer dos colgajos independientes. La ventaja de
este procedimiento es que, tedricamente, el colgajo tiene
una mejor vascularizacién y es menos propenso a despren-
derse. Las desventajas de esta técnica son: la magnitud de
la diseccion, el periodo prolongado de recuperacion y un
mayor riesgo de lesion del nervio facial.

Psillakis y colaboradores!®12 describieron el lifting subpe-
riostico del tercio medio facial como un procedimiento
abierto no endoscopico. Su técnica contemplaba una
diseccion subperiostica del tercio medio facial via incision
coronal combinada con una elevacion de la ceja. Ellos
pensaban, que al estar el SMAS firmemente fijado al
periostio por los musculos faciales, la diseccién subperiés-
tica era necesaria para la movilizacion adecuada de la
mejilla.

Isse!* y Ramirez!>17 fueron pioneros en desarrollar el abor-
daje endoscopico del tercio medio facial. Ramirez apunté
que la diseccion del tercio medio facial requiere una eleva-
cion cuidadosa del SOOF con el periostio subyacente a lo
largo del reborde orbitario inferior y regién malar. Al realizar
su diseccién en el area temporal y crear un tunel subperiés-
tico en el arco zigomatico, pudo suspender el SOOF hacia
la fascia temporal profunda. El abordaje del arco zigomatico
desde la direccion superior a lo largo de la fascia temporal
profunda era similar al explicado en la técnica de Psillakis.
Sin embrago, 2-3 cm por encima del arco realizaba una
incision en la hoja superficial de la fascia temporal profunda
para obtener un acceso seguro al plano subperiéstico del
arco zigomatico. El tercio medio facial era suspendido a la
fascia temporal profunda mediante suturas que tracciona-
ban del periostio del tercio medio facial y del SOOF.

Muchos autores ya han defendido la elevacion del tercio
medio facial sin el uso de endoscopio a través del uso de
incisiones de blefaroplastia inferior. En 1996, Hester, Cod-
ner y McCord!8 publicaron “El abordaje centro facial para la
correccion del rostro envejecido usando la elevacion subpe-
riéstica transblefaroplastia de la mejilla”. Esta técnica fue
disefiada para corregir el envejecimiento del tercio medio
facial a través de un abordaje central y directo evitando
“diseccion extensa desde la periferia hacia el centro en el
plano subcutaneo, sub-SMAS, plano profundo o plano
subperiéstico”. En 1996, Cardim describié un abordaje
transblefaroplastia con diseccién subperiostica para corregir
el envejecimiento del tercio medio facial'’®>. Una técnica
similar fue descrita en 1997 por Paul, quien publicé el col-
gajo subperidstico en bisagra como un método para corregir
el envejecimiento facial?C. Esta técnica producia una eleva-
cion vertical del tercio medio facial al suspender el colgajo
subperidstico de la mejilla al periostio del reborde orbitario
inferior.

Moelleken33 describio el levantamiento subciliar superficial
de la mejilla a través de una incisién de blefaroplastia infe-
rior con diseccién suborbicular de la almohadilla grasa
malar (superficial a los musculos zigomatico mayor y
menor) y fijacion a la fascia temporal intermediaria localiza-
da lateral al reborde orbitario. Gunter y Hackney3* presenta-
ron una técnica en la cual se realizaba una diseccion
subperidstica de la mejilla con fijacion de la almohadilla
grasa malar ptésica al periostio del reborde orbitario lateral.
Ellos calculaban la cantidad de piel a ser resecada antes de



la diseccién subperidstica, evitando el riesgo de malposicion
del parpado inferior o la necesidad de hacer una cantoplas-
tia lateral.

El lifting facial subperiéstico fascind a muchos cirujanos, ya
que eleva las cejas, el canto lateral de los ojos, la frente,
glabela, mejillas y el pliegue naso-labial, alcanzando el ter-
cio medio facial. Esta técnica incluye menos incisiones, uso
de endoscopio, mejor fijacion (especialmente de las meji-
llas), permite méas procedimientos de anclaje, reposiciona-
miento de la bolsa adiposa de Bichat y tratamiento de la
papada.

El lifting subperidstico de tercio medio facial esté indicado
en aquellos pacientes con signos de envejecimiento y ptosis
del dvalo central del rostro, deformidad del surco lagrimal,
exposicion escleral en conjuncion con ptosis adiposa malar
severa o fracturas faciales antiguas. Puede realizarse en
pacientes que solicitan un rejuvenecimiento facial completo
0 en pacientes a los que se vayan a realizar implantes facia-
les; la intervencion no estéa contraindicada en fumadores.

Como resultado del procedimiento, la mejilla avanza en
direcciéon superior y posterior; la bolsa adiposa malar es
reposicionada, rellenandose el area periorbitaria inferior y
mejorando la “deformidad en doble contorno” palpebral. El
pliegue nasogeniano es suavizado gracias al desplazamien-
to superior de los tejidos blandos.

El diagndstico correcto de los cambios producidos por el
envejecimiento del tercio medio facial dicta el abordaje qui-
rdrgico mas apropiado. Si los hallazgos son confinados
predominantemente al area periorbitaria, con un descenso
leve de las mejillas y estructuras adyacentes, la blefaroplas-
tia puede ser lo Unico requerido para restaurar una aparien-
cia joven en el tercio medio facial. La blefaroplastia trans-
conjuntival clasica o con musculo y piel es efectiva cuando
se trata de un problema confinado a la pseudoherniacion de
la grasa orbitaria y exceso de piel, sin un surco nasogeniano
excesivamente marcado. Cuando existe un descenso mode-
rado de las mejillas con adelgazamiento de los tejidos blan-
dos del reborde infraorbitario y/o pliegue nasogeniano pro-
fundo, la blefaroplastia con reposicionamiento de grasa es
la técnica mas adecuada. El reposicionamiento de grasa
esta especialmente indicado cuando existe un vector nega-
tivo presente, y el reborde orbitario 6seo esta posterior al
plano de la cornea. Estos pacientes presentan exposicion
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escleral preoperatoriamente con alta frecuencia, pudiendo
exacerbarse esta con la remocién de grasa orbitaria.

El aumento de la distancia del reborde orbitario a la bolsa
adiposa malar, la profundizaciéon del pliegue nasogeniano
y los cambios periorales producto del envejecimiento son
los signos que nos deben hacer considerar el lifting de
tercio medio facial con blefaroplastia. El lifting subperiésti-
co del tercio medio facial es ideal porque aborda todas las
areas con sefiales de envejecimiento, desde el parpado
inferior hasta el area perioral. Todas estas pueden ser
abordadas con una sola exposicién, y los efectos de la
gravedad pueden ser corregidos con un vector vertical
oblicuo El abordaje transtemporal sera el indicado si aso-
ciamos este procedimiento a una frontoplastia. Por el
contrario, el lifting del tercio medio facial transblefaroplas-
tia inferior combinado con una cantopexia lateral debe ser
usado cuando los pacientes presentan una malposicion
palpebral (exposicion escleral) y/o deformidades del canto
lateral.

Colleman publicé en 1994 su filosofia y técnica de aumento
de tejidos blandos en el tercio medio facial con injertos
grasos®’. La lipoinfiltracion permite al cirujano llenar y dar
soporte a la region periorbitaria?! restaurando la apariencia
juvenil en los casos de envejecimiento con pérdida de volu-
men. Ramirez también describi6 su técnica para abordar la
atrofia de tejidos blandos, particularmente la capa de grasa
subcutanea. El abordaje endoscoépico tridimensional consi-
gue aumentar el volumen del rostro reduciendo complica-
ciones en el parpado inferior al utilizar incisiones temporales
e intraorales®> 3¢,

La demanda de cirugias de rejuvenecimiento facial ha
aumentado drasticamente en los Gltimos afios, debido al
interés de las personas de varios niveles socioeconémicos
en preservar un aspecto joven. La correccion quirdrgica del
envejecimiento facial evoluciond desde un abordaje perifé-
rico hacia una reposicion vectorial de los tejidos blandos
ptésicos a medida que comenzamos a entender la dinamica
del envejecimiento facial, incluyendo la pérdida de volu-
men. Los procedimientos que se desarrollaron para tratar el
tercio medio facial fueron el reposicionamiento de tejidos
blandos cuando el volumen de los mismos era adecuado o
el relleno cuando el aumento de volumen era necesario
para reproducir la plenitud del tejido y dar una apariencia
mas juvenil.



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
LIFTING SUBPERIOSTICO DEL TERCIO MEDIO FACIAL

El conocimiento tanto anatdmico como el de la variedad de
técnicas disponibles nos permitira continuar dando al
paciente la mejor opcién posible. Un punto muy importante
es entender que todas estas técnicas son faciles para todos
aquellos profesionales familiarizados con la anatomia de la
zona y que los resultados serdn mejores en aquellos ciruja-
nos que cuiden los detalles minimos y el arte del objetivo
final.
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RITIDOPLASTIA CERVICO-FACIAL

ALVARO GOMEZ VIEIRA

INTRODUCCION

Desde la antigliedad los seres humanos hemos buscado
la belleza fisica de una manera obsesiva, siendo reflejado
en las obras de los grandes maestros de las artes y la lite-
ratura.

A'lo largo de la historia los canones de belleza han cam-
biado, con la llegada de las nuevas tecnologias, Inter-
net, las redes sociales, la publicidad y la globalizacion
de la economia se ha llegado casi a aceptar un patrén
de belleza muy parecido en todas las sociedades occi-
dentales; independientemente de la cultura, existen
ciertos atributos fisicos faciales deseables para la ma-
yoria de las personas. La mejorfa en los resultados de
las diferentes técnicas de rejuvenecimiento facial en las
Gltimas décadas y el deseo de los seres humanos de
verse jovenes, bellos y mejorar su aspecto fisico han
llevado junto con otras variables a un incremento muy
notable en el numero de personas que se someten a
procedimientos de rejuvenecimiento facial como la riti-
doplastia.

La mayoria de los pacientes que buscan someterse a un
procedimiento de rejuvenecimiento facial no solo lo ha-
cen para verse jovenes sino también para sentirse jove-
nes!. Un procedimiento de rejuvenecimiento facial con
un resultado favorable puede literalmente cambiar de
manera positiva muchos aspectos de la vida de un pa-
ciente. Por eso debemos tratar de elegir un procedimien-
to que cumpla con los deseos y las expectativas de cada
paciente.

Las personas que buscan un procedimiento de rejuvene-
cimiento facial desean verse atractivas y con una aparien-
cia natural?; es en este punto donde el cirujano plastico
facial debe tratar de lograr este objetivo utilizando técni-
cas quirurgicas enfocadas a lograr estos propésitos.

Mi deseo en este capitulo es mostrar de forma resumida
algunas de las técnicas de rejuvenecimiento facial y mo-
tivar a mis colegas otorrinolaringélogos para una aplica-
cién adecuada de estas técnicas quirdrgicas de cirugia
plastica facial en sus pacientes.

HISTORIA
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Marten describe su técnica de ritidoplastia con diseccion del
SMAS a nivel del borde superior del arco zigomatico, exten-
diendo su diseccion medialmente para movilizar los tejidos
del tercio medio.

Debido a las Ultimas teorias del envejecimiento que hablan
de la pérdida de volumen de los tejidos faciales, muchos de
los autores actuales estan combinando la lipoinyeccién fa-
cial en el mismo acto quirdrgico de la ritidoplastia para tratar
de recuperar los volumenes perdidos producidos por el en-
vejecimiento. Otros autores han descrito técnicas menos
invasivas con menos riesgos y complicaciones pero con re-
sultados poco satisfactorios y de corta duracion.

Aunque los cambios producidos por la edad son normales y
aceptables para muchas personas, otras en cambio encuen-
tran estos cambios desastrosos. En general las personas j6-
venes ven a las personas de méas edad poco atractivas y no
deseables. Un entendimiento detallado de los cambios ana-
tomicos asociados con la edad es necesario antes de inten-
tar cualquier procedimiento de rejuvenecimiento facial.

La anatomia facial estd compuesta por tres elementos prin-
cipales: la piel, los tejidos blandos y debajo de estos el so-
porte esquelético que da la forma a la cara. La edad es el
factor méas determinante del aspecto facial, seguido por el
géneroy la etnicidad. Durante y después de la tercera déca-
da de la vida, comienza un proceso gradual de debilitamien-
to de las estructuras faciales, resultando en los cambios
caracteristicos del sindrome de envejecimiento facial®.

En la tercera década las cejas comienzan a descender
creando la apariencia de ojos pequefios. Durante la cuarta
década aparece un exceso de piel en los parpados, pseudo-
herniacion de la grasa orbitaria debido al debilitamiento del
septum orbitario en los parpados superiores e inferiores, se
forman las arrugas glabelares y los pliegues nasolabiales lle-
gan a ser prominentes, al mismo tiempo que el proceso de
descenso de las cejas continla.

Durante la quinta década, se profundizan las arrugas fronta-
les y glabelares y ya se ven las patas de gallo. La laxitud de
los parpados superiores debido a la pérdida de la elasticidad
se convierte en un verdadero exceso de piel. Adicionalmente

irregularidades menores comienzan a formarse a la largo del
reborde mandibular. Lineas verticales se forman en el area
perioral. En la sexta década las arrugas en el area perioral y el
cuello llegan a ser mas evidentes, la punta de la nariz comien-
za a caerse, y el canto lateral se debilita resultando en una
desviacion hacia abajo. Las arrugas glabelares y frontales se
profundizan mas y se observan durante el reposo. Las estruc-
turas del tercio medio descienden notablemente resultando
en un empeoramiento de la apariencia del pliegue nasoyugal
y el parpado inferior. EI exceso de grasa submental, las ban-
das platismales y la formacion del jowl se vuelven caracteris-
ticas notorias en el tercio inferior de la cara y el cuello. Duran-
te la séptima década la piel se adelgaza, la apertura palpebral
disminuye debido a una ptosis severa de las cejas y a un

Envejecimiento facial.



aumento del exceso de piel en los parpados superiores ade-
mas de una reabsorcion de la grasa en toda la cara. Durante
la octava década todos los cambios anteriormente descritos
se exageran mientras que la piel continla adelgazandose de-
bido a la continua reabsorcion de grasa subcutanea.

La atrofia grasa produce depresion a nivel orbital, temporal y
en los espacios bucales, los cuales se acentlan a medida
que los aflos pasan dando la apariencia caracteristica del
envejecimiento, aunque la secuencia de cambios asociados
con la edad es predecible, la velocidad a la cual se produ-
cen varfa mucho de un individuo a otro (figura 1).

Una de las formas de lograr un resultado adecuado en una
cirugia es escogiendo un buen candidato para ella, ya que
los mejores resultados de ritidoplastia se obtienen en pa-
cientes entre la cuarta y quinta décadas de la vida, sin un
grado avanzado de flacidez facial, con piel delgada, poco
dafio solar, una buena estructura 6sea facial y complexion
corporal delgada (figura 2).

Es importante hacer una historia clinica y un examen fisico
facial completo. Se debe hacer un interrogatorio para deter-
minar cuales son los deseos del paciente, sus motivaciones y
expectativas respecto a la cirugia, se deben determinar cua-
les son las expectativas reales del paciente ya que trastornos
de tipo mental como sindrome dismdérfico, depresion, trastor-
no de ansiedad, trastornos de la personalidad inclusive psico-
sis son frecuentes. Estos pacientes no debe ser sometidos a
este tipo de procedimientos hasta obtener una adecuada va-
loracién por un psiquiatra ya que la cirugia empeorara su pa-
tologia y la evolucién postoperatoria posiblemente va a ser
muy complicada. Se debe interrogar por antecedentes de en-
fermedades como hipertension, diabetes, angina, infartos,
EPOC, ya que son patologias muy frecuentes que deben estar
muy bien controladas antes de cualquier procedimiento qui-
rurgico, en caso de presentar cualquiera de estas el autor de
este capitulo envia el paciente al internista para que maneje
las patologias de base y autorice la cirugia.

Se debe interrogar acerca de enfermedades del colage-
no como artritis reumatoide, lupus, sindrome de Sjogren,
psoriasis, entre otras, ya que todas estas afectan la cicatri-
zacion y ponen en riesgo la viabilidad de los colgajos.
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Se debe preguntar acerca de qué tipo de medicamentos
viene tomando el paciente, ya que medicinas que conten-
gan acido acetil salicilico, otros antiinflamatorios y vitamina
E deben ser suspendidos dos semanas antes de la cirugia,
ya que por su efecto como antiagregante plaguetario au-
mentan el riesgo de hematoma. Igual se deben suspender
hipolipemiantes y omega 3 ya que pueden favorecer el
sangrado.

Medicamentos naturales como gingseng, ginkobiloba, jengi-
bre, ajo, beta carotenos, hierba de San Juan o cualquier otro
medicamento natural aumentan el riesgo de hematomas por
lo cual se deben suspender dos semanas antes de cualquie-
ra de estos procedimientos.

Paciente ideal.
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Se debe preguntar acerca de cirugias anteriores sobre todo
estéticas y cémo fue su evolucién ademas del grado de sa-
tisfaccion del paciente, ya que esto es clave para determinar
patologia psiquiatrica y puede ayudar a predecir si es 0 no
un buen candidato para cirugia. En la consulta se pregunta
por antecedentes de alergias, ya sea a medicamentos, jabo-
nes e incluso al latex o a los vendajes.

Se debe hacer un examen fisico facial completo para evi-
denciar el grado de envejecimiento facial, ya que este se
hace en diferentes grados de acuerdo a los tipos de tejidos;
ademas se debe hacer notar al paciente sus asimetrias ya
que todos los pacientes las tienen y estas pueden hacerse
maés notorias en el postoperatorio.

Es muy importante evaluar el estado de la piel y evaluar el
dafio producido por la edad, factores externos como el sol y el
cigarrillo dafian severamente los tejidos faciales. Existen trata-
mientos complementarios a la cirugia como el laser, peeling
guimico, toxina botulinica, dermoabrasion que pueden ayu-
dar a mejorar enormemente el resultado de la ritidoplastia.

Se debe hacer el diagnéstico de patologia facial concomitan-
te como ptosis de cejas, dermatoacalasia, esteatobléfaron,
entre otros, y comentarlo con el paciente para ver la posibi-
lidad de corregirlo en el mismo acto quirdrgico logrando un
resultado estético méas armonico.

Se debe revisar al paciente mediante una serie fotogréfica
adecuada donde se muestren los defectos tanto faciales co-
mo cervicales; se le explica al paciente acerca de la realiza-
cion de la cirugia, dénde se haréan las incisiones, dénde iran
las cicatrices y cuales seran las areas a mejorar. Se debe
hacer frente a un espejo como seré aproximadamente el
grado de levantamiento de los tejidos para que el paciente
se haga a la idea de su imagen postoperatoria.

Se envian examenes de laboratorio incluyendo coagulacion;
como la mayoria de los pacientes candidatos para esta ciru-
gia son mayores de 40 afios se debe pedir electrocardiogra-
ma vy radiografia del térax, si el paciente presenta alguna
patologia especifica se pedirdn exdmenes de acuerdo a esta
y valoracién prequirlrgica por el especialista adecuado.

Se debe explicar al paciente de una forma detallada los ries-
gos y las complicaciones de este procedimiento idealmente
varios dias antes de la cirugia, yo evalud al paciente en mi

consultorio minimo cuatro veces antes de la cirugia, ya que
esta va a producir cambios marcados en la apariencia facial.

Es imposible usar una solo técnica para todos los pacientes,
ya que cada paciente se presenta con un conjunto de pato-
logfas que requieren un diagndéstico anatdomico adecuado y
un plan quirdrgico individualizado?.

Yo utilizo la técnica de ritidoplastia de plano profundo descrita
por Sam Hamra* con algunas modificaciones, combinandola
con la técnica de diseccion alta del SMAS descrita por Mar-
teen2. Siempre acompano la ritidoplastia con lipoinyeccion fa-
cial, ya que pienso que produce mejores resultados debido a
que segln las técnicas actuales de rejuvenecimiento facial se
debe hacer reposicion de tejidos con reposicion de volumen.

Comienzo marcando al paciente en posicién de sentado, ha-
g0 marcas a nivel del surco nasolabial, el reborde mandibular,
los jowls y las bandas del platisma. Luego acuesto al paciente
y marco las incisiones a nivel pretragal; yo prefiero esta técni-
ca ya que las deformidades postquirtrgicas a nivel del trago
con la técnica retrotragal son muy visibles. A nivel retroauricu-
lar realizo las marcas aproximadamente 5 milimetros encima
del surco retroauricular ya que luego con la retraccion de la
cicatriz, esta quedara ubicada en el surco, esta incision se va

Cicatriz submental.



hasta el punto mas cercano entre el pabellén auricular y la
insercion del cabello para camuflar mejor la cicatriz. Las mar-
cas se extienden hacia atras en el cuero cabelludo de acuer-
do al defecto encontrado en el paciente, las marcas a nivel
temporal las hago un poco curvilineas para disminuir tension
en la sutura; por ultimo, marco la incision del cuello que se
hace 3 mm caudal al surco submental para una mejor cicatri-
zacion, ya que si se hace a nivel del surco este tiende a pro-
fundizarse después de la cirugia (figura 3).

Prefiero siempre la anestesia general hipotensiva, combina-
da con anestesia local con lidocaina al 1% con adrenalina al
1:100000 sobre las incisiones ademas de una solucién tu-
mescente para ayudar a una mejor y mas facil diseccién de
los colgajos de piel tanto en la cara como en el cuello con un
menor sangrado por la vasoconstriccion. Esta anestesia de-
be ser infiltrada por lo menos 10 minutos antes de comenzar
la incision® (figura 4).

Inicio la incisién en el cuello y hago una diseccion subdérmica
con tijera dejando una capa adecuada de tejido graso en el
colgajo de piel. La diseccién se extiende hasta donde se mar-
caron las bandas platismales para lograr una liberacion com-
pleta de estas; continto con la reseccion de la grasa preplatis-
mal utilizando un bisturi eléctrico y dejando una cantidad
adecuada de tejido graso para evitar la deformidad de cuello de
cobra, producida por la excesiva reseccion de grasa. Si el pa-
ciente tiene mucha grasa subplatismal, también la reseco con
bisturi eléctrico en una forma muy cuidadosa para evitar lesio-
nes del nervio facial (figura ), luego procedo a hacer la sutura

Infiltracion prequirdrgica con solucion de Klein.
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Lipectomia submental.

del musculo platisma para corregir su diastasis. Esta sutura se
hace de manera continua con prolene 3-0 y se extiende hasta
el nivel del defecto encontrado en el musculo; luego debe ha-
cerse una hemostasia muy cuidadosa antes de continuar la
diseccion de los colgajos a nivel de la cara (figura 6).

Inicio la diseccion de los colgajos de la cara comenzando por
la parte retroauricular con bisturf; a medida que avanza el le-
vantamiento del colgajo se pasara a utilizar las tijeras. La disec-
cién continla hacia la cara pero a medida que se termina una
zona siempre hago hemostasia (figura 7), el levantamiento de
la piel de la cara lo inicio con el bisturf pero lo contintio con las

Sutura de platisma en linea media.
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tijeras ya que la diseccion es mas segura, ademas las tijeras
las abro en forma vertical para asf preservar mejor la vascula-
rizacién de los colgajos, ya que queda mas tejido graso adhe-
rido a la piel con esta forma de diseccién. A medida que la
diseccién avanza, uno los colgajos de la cara con los del cuello
para lograr una mejor correccién de los defectos de este Ulti-
mo, la diseccion de piel se hace de acuerdo a la zona, ya que
actualmente las disecciones amplias de la piel no se deben
realizar pues no mejoran los resultados y si aumentan la fre-
cuencia de las complicaciones. En la parte del pémulo la di-
seccion la hago hasta visualizar el musculo orbicular, en la
parte de la mandibula la diseccién se hace hasta unirla con la
diseccién en el cuello, la diseccion a nivel temporal la hago
subdérmica por encima de la fascia temporal superficial; esta
diseccién se hace con tijera y manual para evitar lesionar la
rama temporal del nervio facial (figura 8).

Incision y diseccion retroauricular.

Diseccion subcuténea. 1. Incisiéon preauricular. 2. Diseccién subcutanea superior. 3. Diseccién subcutanea inferior.
4. Colgajo cuténeo disecado.



Ahora se comienza con la diseccién del SMAS el cual se
infiltra previamente con la solucién tumescente para fa-
vorecer su diseccion, antes de comenzar su diseccion se
revisa nuevamente la hemostasia de los colgajos para
tratar de evitar los hematomas postquirdrgicos; yo hago
una diseccioén alta del SMAS como la describe Marteen
por encima del arco cigomatico, la diseccion se inicia
dos centimetros delante de la incision pretragal y la inci-
sion con bisturi, al avanzar la diseccion hacia adelante la
continto con tijera abriéndolas en sentido vertical, nunca
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utilizando las tijeras para cortar ya que pueden lesionar
las ramas del nervio facial que se encuentran por debajo
del SMAS. Después de salir de la glandula parétida, la
diseccion del SMAS se extiende en la parte del pémulo
hasta liberar los ligamentos zigomaticomalares; aqui en-
contramos cierta resistencia ademas de sangrado; debe
hacerse una diseccion muy cuidadosa ya que a este nivel
es posible lesionar ramas del nervio facial. La diseccién
continla hacia delante por encima de los musculos zigo-
matico mayor y menor; el nivel de la diseccion se hace

Diseccién de colgajo de SMAS. 1. Marcacién de colgajo. 2. Diseccién con tijera. 3. Traccién del colgajo. 4. Imagen de la extension de la diseccion.
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hasta lograr la correccion del defecto y ademés de la me-
jorfa del surco nasolabial, lo cual se evidencia traccionan-
do el SMAS, que esté levantado, hacia atras para ver la
correccion deseada. En la parte inferior se diseca el SMAS
hasta liberar los ligamentos cutaneomaseterinos en fun-
cién de la necesidad de correccion de esta area; las di-
secciones mas amplias corrigen poco los defectos y po-
nen en peligro la rama mandibular del nervio facial. Se
continta con la diseccién del platisma hacia delante, de
3 a 4 centimetros, y unos 5 a 6 centimetros hacia abajo
con mucho cuidado de no lesionar la ramas inferiores del
facial, ademas de la vena yugular externa, la diseccién
del SMAS debe ser comunicada con la diseccién del pla-
tisma para traccion tanto de las estructuras faciales como
las del cuello (figura 9).

Ahora se procede a la sutura del SMAS, pero antes se
debe revisar la hemostasia por debajo de este ya que a
veces puede haber sitios de sangrado. La sutura se inicia
llevando el SMAS por encima del arco cigomatico con un
vector vertical. Se colocan puntos separados en U con
PDS 3-0; luego se colocan los puntos preauriculares con
un vector supero-posterior, incluso colocando puntos a ni-
vel de las mastoides. Luego ponemos los puntos del platis-
ma para tratar de llevarlo por detras de musculo esterno-
cleidomastoideo; se pueden colocar puntos de refuerzo
con vicryl 3-0 para tratar de reforzar un poco la traccién.
A veces hay redundancia del SMAS después de su imbri-
cacion; este exceso puede ser resecado de forma conser-
vadora (figura 10).

El recorte de la piel debe ser muy conservador ya que la
auténtica reposicion de los tejidos se logra mediante el ma-
nejo del SMAS. Debe recortarse solo la piel sobrante, ini-
ciandose el recorte a nivel pretragal, haciendo la incisiéon a
este nivel y colocando un punto de sutura de referencia a
nivel subdérmico con vicryl 5-0. El segundo punto se colo-
ca en el cuero cabelludo a nivel temporal, teniendo cuida-
do de no cambiar el nivel de la patilla. El tercer punto se
coloca a nivel de la raiz del hélix; el cuarto punto se coloca
a nivel de la parte inferior del trago; el quinto punto se co-
loca a nivel del borde superior del I6bulo, después se pro-
cede a hacer el recorte muy conservador de la piel sobran-
te entre estos puntos. El recorte de la piel posterior se inicia
a nivel de la insercion del cuero cabelludo, teniendo cuida-
do de no cambiar el nivel de la insercion del cabello en el

Imbricaciéon del SMAS. 1. Paso de la sutura por el colgajo de SMAS.
2. Paso de la sutura por la fascia temporal.

area retroauricular; luego se recorta la piel sobrante a nivel
retroauricular y se procede a hacer una sutura por planos
con vicryl 5-0 a nivel subdérmico y prolene 6-0 para la piel
en forma continua. En el cuero cabelludo usamos grapas
(figura 11). Debe revisarse nuevamente la hemostasia an-
tes de comenzar con el cierre de la piel, el cual se debe
hacer con minima traccion para evitar cicatrices no estéti-
cas ademas de colocar los drenajes a cada lado para evitar
la aparicion de hematomas.

Se coloca crema antibitdtica en todas las suturas de la
piel y se procede a colocar un vendaje de tela a nivel
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Recolocacion del colgajo cutaneo y sutura 1. Recorte de piel preauricular. 2. Recorte de piel retroauricular. 3. Imagen de piel recortada.

4. Sutura.

de la cara y el cuello para ejercer una presion leve
a fin de evitar la aparicion de hematomas postquirur-
gicos.

Se da el alta al paciente con el vendaje, se recomiendan
cefalosporinas de primera generacion via oral durante 5
dias ademas de un analgésico que contenga codeina

durante 7 dias, se revisa al paciente a las 24 horas pa-
ra descartar la presencia de hematomas. A las 48 ho-
ras, se retira el vendaje y el drenaje; se comienzan a
retirar los puntos preauriculares a los 5 dias y los re-
troauriculares a los 8 dias junto a las grapas. Se reco-
mienda restringir la actividad fisica durante los prime-
ros dfas y reanudar paulatinamente actividades en el
hogar después de 4 o 5 dias y no iniciar actividades
deportivas hasta 15 dias después del procedimiento (fi-
guras 12 y 13).
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Imagenes pre y postoperatorias.

No existe, como en todos los otros aspectos del rejuvene-
cimiento facial, una via perfecta para realizar un rejuve-
necimiento facial y todas las técnicas tienen ventajas,
desventajas y limitaciones!!, por eso el cirujano debe es-
coger una ritidoplastia ideal que consista en una técnica
que ofrezca un muy buen resultado, una larga duracion,
el menor namero de complicaciones y, por dltimo, la mas
alta satisfaccion para el paciente!.

La ritidectomia de plano profundo al parecer es la que logra
los mejores resultados en cuanto a la mejoria de las patologia

a nivel de cuello, jowls y surco nasolabial, pero al mismo tiem-
po es la que tiene maés riesgo de lesionar el nervio facial, por
eso los cirujanos dedicados a la cirugia plastica facial debe-
mos seguir buscando cada dia mejorar las técnicas para tra-
tar de obtener mejores resultados, ya que como con todas las
técnicas quirurgicas, se estd en una evolucion continua.
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CERVICOPLASTIA

EDUARDO MORERA SERNA
MANUEL TOMAS BARBERAN

INTRODUCCION

El cuello es una de las partes del cuerpo donde mas se re-
fleja la juventud o el envejecimiento de una persona. Un
mentén bien conformado, con un &rea submental plana
formando un angulo marcado con un cuello en el que no
aparecen arrugas ni abultamientos son propios de un indi-
viduo joven (figura 1). El aumento de la laxitud cutanea, la
reabsorcion ésea, la pérdida de tono muscular y el efecto
inexorable de la gravedad dan lugar a un complejo mento-
cervical en el que desaparecen la transicion abrupta de la

Figura 1
Paciente con cuello estéticamente adecuado.

Figura 2
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Paciente con retrogenia.

En este capitulo describiremos el tratamiento de las distin-
tas alteraciones estéticas cervicales en funcién de las &reas
afectadas.

En el afio 1980, Dedo realizd una clasificacion de las altera-
ciones cervicales que es la que se ha mantenido hasta el
momento! (figura 4).

e Cuello clase I: paciente joven con minima o ninguna al-
teracion. En principio no necesita ningln tratamiento.

e Cuello clase IlI: laxitud cutanea sin afectacion muscular
ni alteraciones adiposas. Es el candidato ideal para una
ritidoplastia cérvico-facial.

Clasificacion de Dedo.

Cuello clase lll: exceso de grasa submental. Es preciso
diferenciar entre el paciente joven con buena piel, en el
que una liposuccion submental puede ser suficiente, y el
paciente mayor con peor estado de los tejidos blandos,
el cual puede necesitar la liposuccion cervical en conjun-
cién con una ritidectomia y platismorrafia anterior.
Cuello clase IV: musculo platisma patolégico; suele ser
evidente en pacientes con piel fina al aparecer las ban-
das platismales verticales. En pacientes con piel mas
gruesa es menos evidente, pudiendo diagnosticarse pi-
diendo al paciente que ponga cara de asco con los
dientes apretados, gesto que muestra los bordes media-
les y laterales del musculo. Este tipo de pacientes nece-
sita una platismorrafia medial.

Cuello clase V: menton retruido; puede ser una retroge-
nia pura o puede ser una falta de desarrollo mandibular



o retrognatia. El tratamiento variara en funcion del diag-
néstico dentofacial, siendo una mentoplastia con prote-
sis en los casos mas leves, una genioplastia de desliza-
miento o una cirugia ortognatica en los casos mas
graves.

e Cuello clase VI: hioides en posicién baja, determinando
un angulo mento-cervical obtuso. El hioides debe estar a
nivel de C4; se diagnostica por palpacion anterior. Esta
es una de las limitaciones mayores de la cirugia plastica
cervical.

En este apartado vamos a exponer las opciones terapéuticas
maés utilizadas para el tratamiento de las alteraciones cervi-
cales. La clave del éxito va a estar en un diagnostico preciso
de la alteracién cervical y una seleccion adecuada del pa-
ciente. No vamos a hacer referencia a procedimientos como
la ritidoplastia o el manejo del mentdn, ya explicados en
otros capitulos de este libro.

Esta es la técnica mas sencilla para tratar las alteraciones
cervicales leves. Ideal en pacientes jovenes con acumulo de
grasa submental y buena elasticidad cutanea; se puede

Liposuccién submental. Incision submental.
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hacer con anestesia local con/sin sedacién?. Muchos auto-
res consideran esta cirugia la técnica de eleccion para
acompafiar una ritidoplastia cérvico-facial.

con un rotulador quirar-
gico marcaremos el borde inferior mandibular, el borde su-
perior del cartilago tiroides y una linea desde este al angulo
de la mandibula; esta va a ser nuestra area de trabajo.

Con la punta de un bisturf del 15 haremos una incisién en
la Iinea media del pliegue submental (figura 5) y con las
puntas de una tijera fina atravesaremos la lamina propia
hasta llegar al espacio subcutaneo, con cuidado de no atra-
vesar el platisma. Una vez en este espacio realizaremos la
infiltracién de toda el area con solucién de Klein utilizando
una canula de lipoaspiracion de tres orificios (figura 6). Te-
nemos que comprobar que el area submental queda em-
pastada y dejar pasar unos 15-20 minutos hasta realizar el
procedimiento.

utilizando una céanula de lipoaspira-
cién de un solo orificio, procederemos a tunelizar el area
submental teniendo siempre la precaucion de dejar el
agujero de la canula hacia el platisma y no hacia la epider-
mis. Una vez realizados los tlneles conectaremos la canu-
la bien a una maquina de liposuccion a baja presion de
aspiracion o mejor a una jeringa de 50 cc a la que habre-
mos hecho el vacio. Haremos varios pases, siempre de

Liposuccion submental. Infiltracién subcutanea con solucién de Klein.
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Liposuccion submental. Lipoaspiracion.

manera simétrica en un lado y en el otro, pellizcando la
piel con la mano para asegurarnos que dejamos un grosor
cutaneo de al menos 3-4 mm. La mano contralateral tam-
bién nos servird para limitar el recorrido de la canula evi-
tando asi la lesion de estructuras importantes; siempre
gue nos mantengamos en un plano supraplatismal la rama
marginal-mandibular del nervio facial estara a salvo (figu-
ras 7y 8).

En el procedimiento no buscamos la aspiracién de una
cantidad importante de grasa cervical, de hecho suele
salir bastante poca. El efecto de la liposuccion cervical
sobre el area submental viene determinado sobre todo
por la fibrosis cicatrizal inducida, que pega la piel a la
musculatura subyacente. Al finalizar el procedimiento
cerraremos la pequefia incision cutanea con dos puntos
de prolene 6-0.

si Unicamente hemos realizado
una liposuccion submental el paciente puede irse a casa
al pasar el efecto de la sedacién con un vendaje que
apriete el drea submental hacia arriba. El paciente debe
tomar analgésicos y antibidticos durante una semana,
evitar esfuerzos y retirar el vendaje a las 72 horas. Con-
viene que duerma con una banda submental durante
dos o tres semanas para optimizar el resultado final
(figura 9).

Liposuccién submental. Lipoaspiracion.

Ritidoplastia + liposuccion submental. Fotos pre y postoperato-
rias.

Esta técnica es un poco mas compleja y para su realizacion
se requiere que el paciente esté bajo anestesia general. Es
la técnica de eleccion para los pacientes con cuellos clases
My V3.



Submentoplastia con platismorrafia. Incision.

esta cirugia comienza con una
liposuccién submental tal como ha sido descrita previamen-
te. Una vez finalizada esta, haremos una incisién de 3-4 cm
submental a unos 3 mm del pliegue cutaneo (figura 10).
Abrimos el espacio subcutdneo y con unas tijeras de disec-
cion de lifting disecamos el plano subcutaneo de la linea
media cervical llegando a la altura de la escotadura del
cartilago tiroides (figura 11).

en algunos pacientes en los
que tras la liposuccion cervical apreciemos que mantienen
el abultamiento en el area submental estaré indicada una
reseccion limitada de la grasa subplatismal (figura 12).
Cuando hagamos esta maniobra siempre debemos tener en
cuenta que un exceso de reseccion de esta bolsa producira
una depresion submental incluso con la protrusion de los
vientres anteriores del musculo digastrico (cuello de cobra),
por lo que de nuevo la prudencia es aconsejable?. La lipec-
tomia subplatismal no ha de hacerse nunca demasiado la-
teral para evitar dafiar las glandulas submaxilares e incluso
la rama marginal-mandibular del nervio facial. El edema
submental postoperatorio va a ser mas marcado que con la
liposuccién simple.

realizaremos una sutura con-
tinua con un material no reabsorbible como Ethibond de los
bordes mediales del musculo platisma (figuras 13y 14). El

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
CERVICOPLASTIA

Submentoplastia con platismorrafia. Diseccion subcuténea.

Submentoplastia con platismorrafia. Sutura de platisma en linea
media

limite inferior de la sutura sera el borde superior del tiroides;
si queremos marcar mas el angulo mento-cervical podemos
hacer unos cortes horizontales en el platisma a nivel del
cartilago tiroides (figura 15).
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Detalle anatémico en cadaver. Diastasis platismal.

Detalle anatémico en cadaver. Miotomias horizontales.

Detalle anatémico en cadéaver. Sutura continua de bordes mediales
de platisma.

los cuidados postoperatorios son
similares a la liposuccién submental; esta intervencion se
hace habitualmente como acompafiamiento de una ritido-
plastia. La amplia disecciéon subcutdanea pone en una posi-
cion mas comprometida a la siempre peligrosa piel cervical;
es importante no aplicar una presion excesiva con los ven-
dajes para evitar la aparicién de areas de necrosis cutanea
(figura 16).

En pacientes con situacién desfavorable del hueso hioides
las técnicas quirdrgicas previamente descritas tienen una
utilidad limitada; el hioides situado demasiado inferior y

Lifting + submentoplastia con pla-
tismorrafia. Fotos pre y postopera-
torias.



anterior va a determinar un angulo mento-cervical obtuso
en el paciente independientemente del estado del resto de
los elementos del cuello.

Giampapa en los afios noventa describié una técnica de
suspension del hueso hioides mediante suturas al periostio
mastoideo que permite solventar satisfactoriamente este
problema®. Posteriormente se describié una técnica similar
utilizando Gore-Tex.

Técnica de Giampapa. Incisién retroauricular.

Técnica de Giampapa. Paso de sutura de mastoides a hioides.
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la técnica se realiza con dos sutu-
ras que se cruzan a nivel del angulo mento-cervical; se
suele hacer al final del resto de los procedimientos, cuan-
do ya se han completado todas las disecciones subcutéa-
neas.

Con el paciente bajo anestesia general hacemos una in-
cision retroauricular sobre la mastoides bilateralmente
(figura 17) y una pequefia incisién en linea media cervi-
cal a nivel del hueso hioides o donde se supone que de-
beria formarse el angulo. Pasamos en un plano suprapla-
tismal y ayudandonos de una aguja de tendones una
sutura trenzada no reabsorbible (Ethibond, por ejemplo)
del O primero de la mastoides de una lado al hioides y
luego del hioides a la mastoides del otro lado (figuras 18
y 19); Giampapa prefiere que la sutura vuelva a la mas-
toides del mismo lado y que las dos suturas se crucen en
linea media. Utilizando agujas viudas suturaremos el hilo
al periostio mastoideo con la cabeza en extension y rota-
da hacia el otro lado y repitiendo el procedimiento con-
tralateralmente (figuras 20 y 21).

El resultado de esta técnica es altamente satisfactorio y
estable a lo largo del tiempo; se puede acompafar del
resto de las técnicas de cervicoplastia descritas (figura
22).

Técnica de Giampapa. Paso de sutura de hioides a mastoides con-
tralateral.
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Técnica de Giampapa. Fijacion a periostio de mastoides. Técnica de Giampapa. Resultado postoperatorio inmediato.

Rinoplastia + cervicoplastia mediante técnica de Giampapa. Fotos pre y postoperatorias.



2. esta técnica es similar
a la técnica previamente descrita, pero se utiliza una banda
de Gore-Tex de 30 cm en vez de dos suturas trenzadas®.
Esta banda de Gore-Tex se fija al periostio mastoideo con
suturas de Gore-Tex también. La traccion que produce so-
bre el hioides es mas homogénea, pero también el Gore-Tex
actla de cuerpo extrafio existiendo riesgo de extrusion a
largo plazo. Esta es una técnica de rescate buena para pa-
cientes a los que se haya realizado una cervicoplastia estan-
dar y no hayan quedado satisfechos con el resultado.

La cervicoplastia es una cirugia muy segura; las complicacio-
nes, si se respetan los planos quirdrgicos y se maneja de
manera conservadora la resecciéon de tejidos, son escasas’.

e Hematoma: muy infrecuente si nos mantenemos en un
plano supraplatismal. Existe un cierto riesgo de sangrado
si se realizan los cortes horizontales del platisma al reali-
zar la platismorrafia de suspension. El vendaje compresi-
vo disminuye el riesgo.

e |esién de la rama marginal mandibular: estara fuera de
riesgo si permanecemos supraplatismales.

e Hipoestesia: practicamente siempre transitoria; por el
despegamiento cutédneo de su lecho muscular.

e |Infeccién: infrecuente; el riesgo es un poco mayor si
dejamos cuerpos extrafios como en las técnicas de sus-
pension hioidea.

e Piel redundante: el exceso de piel se debe a un mal
diagnostico. La correccién suele implicar la realizacion
de una ritidectomia.

e Retracciones y hundimientos: por manejo inadecuado de
la canula de aspiracién (nunca poner el orificio hacia la
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piel) o por exceso de reseccion de grasa, sobre todo, en
la lipectomia submental. Debemos ser conservadores
en la cirugia y dejar que la fibrosis cicatrizal complete el
trabajo.

e Alteraciones de la cicatrizacién: pueden ocurrir en pa-
cientes con predisposicion (fumadores, diabéticos, pa-
cientes con arterioesclerosis) en los que se comprometa
la irrigacion del colgajo cutéaneo, sobre todo por un ven-
daje compresivo muy apretado.
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REJUVENECIMIENTO PERIORAL

JORGE ESPINOSA REYES
LAURA GARCIA

RESUMEN

En este capitulo se hace una revision del proceso de enve-
jecimiento de la regién perioral asi como de las principales
técnicas descritas para su rejuvenecimiento dentro de las
que se incluyen los peelings quimicos, el uso de laser, relle-
nos faciales y toxina botulinica tipo A.

1. INTRODUCCION

Cuando un paciente se acerca al consultorio buscando un
rejuvenecimiento facial, el cirujano muchas veces propone
tratamientos para mejorar el tercio superior (frontoplastia y
la blefaroplastia), el tercio medio (elevacion del tercio
medio, los implantes malares y lipoinjertos) y el tercio infe-
rior (ritidoplastia y la cervicoplastia). La regién perioral no
debe pasar inadvertida, pues la persistencia de arrugas
peribucales, lineas de marioneta o los surcos nasogenia-
nos profundos van a restar calidad al resultado y se con-
vierten con frecuencia en queja del paciente en el posto-
peratorio.

El rejuvenecimiento de la region perioral debe tener en
cuenta los tres procesos que acompafian el envejecimiento:
pérdida del volumen, ptosis y cambios cutéaneos, procesos
que estan intimamente relacionados entre si.

Las técnicas tradicionales de rejuvenecimiento como la riti-
dectomia muchas veces no abordan los problemas de enve-
jecimiento perioral. Estas pueden solamente resolver uno de
todos los problemas por lo que las técnicas deben ser com-
binadas con otros procedimientos como el uso de laser, re-
llenos faciales y toxina botulinical. Dentro de esta revision
no se hablard de la mentoplastia, de las anormalidades
congénitas o trauméaticas o del andlisis perioral en pacientes
con relaciones oclusales anormales, por ser estos temas
extensos que requieren una revision completa en un capi-
tulo aparte.

Hay que tener en cuenta que las técnicas descritas en este
articulo no son excluyentes y que se pueden usar muchas
de ellas en combinacion para obtener un resultado éptimo
de rejuvenecimiento del area perioral.

2. MEDIDAS, APARIENCIA IDEAL

Figura 1
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La comisura labial debe
encontrarse comprendida entre el espacio demarcado late-
ralmente por unas lineas perpendiculares al limbo esclero-
corneal medial® de ambos 0jos.

Lo ideal es que la distancia entre la base nasal y el vértice
del arco de Cupido sea igual a la distancia entre la hendidu-
ra supratarsal hasta la linea de implantacion de las pestafias
en el parpado inferior?.

Deben demarcarse con claridad las columnas,
la hendidura del philtrum y el arco de Cupido®.

El bermellén del labio superior suele ser mas pe-
quefio que el inferior pero normalmente sobresale mas que
este en la vista lateral (2 a 3 mm). Otros autores describen esta
protrusion desde una linea trazada desde subnasale hasta
pogonion donde el labio superior debe protruir 3.5 mm de la
linea y el labio inferior debe protruir 2.2 mm (figura 2).

El bermellon del labio superior suele ser méas pequefio que el
inferior pero normalmente sobresale mas que este en la vista late-
ral (2. a 3 mm).

El borde del bermellén o linea alba lo separa de la piel y su
continuidad es fundamental, puesto que desniveles de tan
solo 1 mm pueden ser notorios y generar una imagen de
deformidad (figuras 3a 'y 3b).

La continuidad en el borde del bermellén es fundamental para la
apariencia natural del labio. En esta grafica observamos una herida
de labio donde no se ve afectada la continuidad de la linea alba.

En este paciente observamos como una pequefa alteracion de la
continuidad de la linea alba genera una deformidad importante y
visible a la distancia.



La linea roja separa el bermellon de la superficie mucosa
labial que en contraste con la parte seca posee glandulas
salivales menores?.

El grosor del philtrum en la unién con el bermell6n debe ser
de 10a 11 mm*.

Los cambios tipicos en la apariencia del envejecimiento
facial son secundarios al efecto progresivo de la grave-
dad en una piel con menos propiedades elasticas, mas
delgada y seca. Esto se refleja en arrugas verticales en
la piel de los labios conocidas como “cédigo de barras”,
en la pérdida del volumen del labio y de la definicion de
la linea alba y del arco de cupido. Las comisuras labia-
les y los tejidos de las mejillas descienden profundizan-
do los surcos nasogenianos y generando las lineas de
marioneta.

Otro factor importante es la reabsorcion 6seay la ptosis del
tejido adiposo que hace que los surcos faciales naturales
se profundicen. La actividad de las glandulas sebaceas se
disminuye con los afios causando una piel mas seca y el
adelgazamiento de la piel hace que la contraccion del
musculo subyacente se traslade a la superficie en forma
de arrugas® ° (figura 4).

En esta ilustracion observamos los cambios de la region perioral
que suceden con el paso de los afios: la profundizaciéon de los
surcos nasogenianos, las arrugas verticales de la piel de los labios,
el adelgazamiento de la piel y del tamafio de los labios y la profun-
dizacion de las lineas de marioneta y del surco labiomentoniano.
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Corresponde al area delimitada superior-
mente por la base nasal y el bermellén. Con la edad, el labio
superior se adelgaza y pierde las columnas del philtrum y el
labio pasa de tener un borde curvilineo con el arco de Cupido
bien definido a un labio aplanado, delgado y ptésico. Las
contracciones del musculo orbicular, sumado al adelgaza-
miento de la piel y a la disminucion del volumen de grasa
subcutanea generan arrugas verticales por encima del borde
del bermellon? (figura 5).

En esta foto vemos a una paciente de 65 afios donde se
observa claramente la profundizacién de los surcos nasoge-
nianos, las lineas de marioneta y el cédigo de barras.

La misma paciente de la grafica anterior después de riti-
doplastia y lipoinyeccion de labios.
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Durante la adolescencia los labios sufren un pro-
ceso de aumento de volumen debido a que las glandulas y
el musculo orbicular se hipertrofian, con el paso de los afios
los labios pierden definicién tomando una apariencia plana.
El labio superior se alarga, el arco de Cupido se pierde y las
comisuras labiales descienden. ElI labio inferior también se
adelgaza y se desplaza hacia dentro.

Lateralmente a medida que las comisuras labiales descien-
den y los tejidos blandos de la mejilla pierden soporte, las
lineas de marioneta y los surcos nasogenianos profundos se
hacen evidentes?.

El envejecimiento cutdneo se manifiesta por el adelgaza-
miento de de la union dermo-epidérmica que le da una
apariencia de piel muy delgada o piel de papel. También se
produce una disminucion en el nimero de melanocitos que
lleva a discromias, de las células de Langerhans y una dis-
minucion importante de glucosaminoglicanos.

Esto se ve agravado por la exposicion solar y a la luz ultra-
violeta que facilita la degradacion de las fibras de colageno
tipo Il y la elastina de la dermis produciendo elastosis y
disminucion de la elasticidad, disminucion de resistencia a
las fuerzas de traumatismo cutaneo, aumento de laxitud, y
mayor susceptibilidad a lesiones tumorales cutaneas®.

La gravedad juega un papel importante en el tejido celular
subcutaneo y en el musculo asi como en la piel que los re-
cubre generando descolgamiento del musculo platisma del
tercio inferior facial apareciendo los surcos premandibula-
res (jowls) y la ptosis de los tejidos blandos de la mejilla
generando un surco nasolabial méas profundo.

Con la edad el esqueleto maxilomandibular se atrofia dismi-
nuyendo el soporte de los tejidos blandos. Este fenémeno es
mucho mas marcado en la regién perioral que en otras
partes de la cara.

La lipodistrofia es mas notoria en los marcos orbitarios, colchén
graso malar, pliegue nasolabial y region perioral® €. Los muscu-
los juegan un papel importante en los cambios del envejeci-
miento perioral. Con los afios, los musculos zigomaticos se
acortan haciendo mas profundo los surcos nasogenianos. La

contraccién repetitiva del musculo orbicularis oris forma arru-
gas en la piel de la region perioral.

La profundizacion de los surcos nasogenianos y los surcos
de marioneta se produce a causa de multiples procesos si-
multaneos como el acortamiento y contracciéon de los mus-
culos zigométicos, la resistencia de los ligamentos mandi-
bulares, zigomaticos y parotideos, el descenso de las bolsas
grasas normales y la pérdida de volumen.

Los musculos que intervienen en la demarcacion del surco
nasogeniano son el elevador del angulo bucal, elevador del
labio superior y del ala de la nariz, el zigomatico mayor y el
zigomatico menor.

Las lineas de marioneta son formadas superiormente por la
insercion del depresor del angulo de la boca e inferiormen-
te por el ligamento mandibular?.

El objetivo del peeling quimico es la
reparacion de los efectos del dafio solar en la piel tales
como arrugas, discromias y queratosis actinicas por medio
de la remocién de las capas superficiales de la piel median-
te la aplicacion de un producto quimico. Segln el agente
utilizado y la cantidad de capas que afecte, este peeling se
pude considerar superficial, medio o profundo.

El 4cido tricloroacético al 35% es una de las sustancias
més utilizadas y logra un peeling quimico de mediana
profundidad®.

El acido glicdlico tiene utilidad para peelings superficiales,
este mejora las caracteristicas de la piel de manera mas
gradual sin el periodo de morbilidad e incapacidad de las
otras sustancias.

Los peelings mas profundos son utilizados para la mejoria
de arrugas e hiperpigmentaciones mas marcadas. Uno de
los principales agentes usados para peelings profundos es
el fenol que aungue produce excelentes resultados debe
ser usado con precaucion por su mayor riesgo de causar
toxicidades sistémicas, cicatrices y contracturas faciales
severas.



El resultado final de los peelings quimicos radica en el
hecho de que causan una reorganizacion de la capa dérmi-
ca y aumento en el grosor dérmico aumentando la elastici-
dad e hidratacion de la piel” 8.

Antes de realizar cualquier tipo de procedimiento de resur-
facing ablativo en la cara se le debe advertir al paciente de
los posibles cambios en la apariencia y realizar una evalua-
cion completa de historia de hiperpigmentacion, cicatriza-
cion tipo queloide y antecedentes de lesiones herpéticas?.

Con el laser se busca producir una
mejoria de la apariencia de la piel, disminucion de las arrugas
y de las discromias; esto se consigue por medio de una fotoder-
modlisis selectiva, donde el laser aplicado actda en un determi-
nado croméforo lesionandolo y generando una respuesta infla-
matoria y reparadora. Los laseres mas comunmente utilizados
en el rejuvenecimiento perioral son el de CO, y el de Erbium.

El laser de Erbium es un método preciso para resurfacing de-
bido a que su efecto se puede mantener por encima de la
union dermo-epidérmica para problemas superficiales y en la
unién dermo- epidérmica e incluso mas profundamente para
discromfas’. El laser de CO, penetra un poco més generando
una reorganizacion del colageno y de la elastina que sumado
al recambio de las capas superficiales de la epidermis dan a la
piel un aspecto mas joven reduciendo manchas y arrugas.

En esta ilustraciéon observamos un corte de la piel donde se obser-
van la dermis, la epidermis y la subdermis y el efecto del laser
fraccionado en forma de columnas rodeadas de tejido sano.
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El area tratada debe ser limpiada con una gasa humeda para
remover detritus celulares y después del paso del laser debe
ser humedecida agresivamente para mejorar los resultados y
disminuir el tiempo de recuperacion. Dentro de las complica-
ciones que se pueden presentar con el laser se encuentran
discromias por lesion de los melanocitos (esto puede hacerse
muy evidente cuando solo se maneja la regién perioral) erite-
ma persistente, infecciéon bacteriana o viral, dermatitis de
contacto y cicatrizacion?. Las nuevas tecnologias permiten la
administracion del laser en la piel de manera fraccionada, es
decir, se realizan multiples disparos por centimetro cuadrado
de tal manera que permanece una parte de la piel intacta que
acelera la recuperacion y disminuye el riego de complicacio-
nes. Con el laser fraccionado se consigue una mejoria signi-
ficativa de la piel disminuyendo de manera importante el
riesgo de discromias, hipopigmentaciones y cicatrices post
laser. El laser fraccionado de CO, realiza tineles de trata-
miento en la piel, que producen recambio epidérmico, reor-
ganizacion del colageno y de la elastina traduciéndose en
mejoria de la calidad de la piel, disminucion de las manchas
y de algunas arrugas superficiales.

El concepto de fraccionamiento de la energia puede ser
aplicado a laseres ablativos y no ablativos. La efectividad de
los laseres fraccionados es similar a la de los no fracciona-
dos pero sin los efectos colaterales e incapacidad.

Los tratamientos con los laseres fraccionados pueden utili-
zar las energias intensas de los laseres ablativos mientras
conservan la seguridad y el minimo tiempo de recuperacion
de los laseres no ablativos (figuras 6a y 6b).

Fotografia de la piel inmediatamente después del procedimiento de
laser de CO, fraccionado.
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La toxina botulinica tipo A es
utilizada como agente para denervacion quimica temporal
de muchas partes de la cara con una muy buena eficacia.
La toxina botulinica tipo A se puede usar para mejorar las
arrugas horizontales de la frente, las arrugas producidas por
los musculos procerus y corrugador en el cefio y las arrugas
de las patas de gallo. En la regién perioral se puede usar
para disminuir las arrugas verticales producidas por el orbi-
cular de los labios, para elevar las comisuras labiales, para
disminuir la exposicion gingival durante la sonrisa y para
manejar las irregularidades que se presentan en el mentén
por contraccion muscular.

En la region perioral se debe tener cuidado especial duran-
te la aplicacion de la toxina botulinica para no afectar la
funcién esfinteriana de los labios y para evitar contracciones
asimétricas que generen deformidad.

Las arrugas verticales que se forman por encima del labio
superior se corrigen utilizando de dos a tres unidades en
cada lado del labio. EI manejo de las lineas de marioneta y
la elevacion de la comisura labial se consigue por la inacti-
vacion del musculo depresor del angulo de la boca, para
esto se colocan de 2 a 3 unidades de toxina botulinica de-
bajo de la comisura labial en la regién del depressor anguli
oris. La toxina botulinica también se puede usar para dismi-
nuir la exposicion gingival durante la sonrisa debilitando el
levator labii superior alague nasi, para atenuar el surco
mentoniano (por debajo del labio inferior) para evertir lige-
ramente el labio superior.

Los efector de la toxina botulinica en la regién perioral duran
un poco menos que en otras areas del rostro, esto se pude
atribuir al alto grado de movilidad y de actividad muscular®.

Los rellenos faciales son una herramienta esencial en el
rejuvenecimiento perioral. No existe en la actualidad un re-
lleno ideal; las caracteristicas de este serfan: que sea bio-
compatible, duradero, facilmente removible y que brinde
una apariencia natural.

Los materiales mas cominmente utilizados son: el acido
hialurénico, la hidroxiapatita de calcio y la lipotransfe-
rencial®.

La disminucion del volumen de grasa subcuténea en la cara
es un factor importante en el envejecimiento. A medida que
esto sucede la piel se acerca al musculo subyacente calcan-
do las arrugas producidas por su contraccion y generando
lineas y surcos de expresion como las lineas del codigo de
barras de los labios.

También con el pasar de los afios, el envejecimiento, el
mentén se hace mas evidente debido a la profundizacién de
los surcos nasogenianos, premandibulares (jowl), labiomen-
tonianos y submentonianos.

El uso de rellenos para rejuvenecer la region perioral se
basa en el aumento de volumen de estos surcos y arrugas
para restablecer la continuidad de los tejidos aledafios y
hacerlos menos evidentes’: 8.

Para la mejoria de las arrugas verticales que se producen en la
piel de los labios, el acido hialurénico es una herramienta ideal,
pues su aplicacion se pude realizar de manera precisa, en el
consultorio, sin incapacidad y con resultados naturales. El uso
de grasa en esta drea es un poco Menos Preciso y requiere
adicionalmente un procedimiento en el area donante por lo
que es recomendable hacerlo en el quiréfano y la incapacidad
puede ser mas prolongada debido a la inflamacién.

Para la correccién del surco pre mandibular (Jowl) es nece-
sario evaluar el grado de adherencia del ligamento osteocu-
taneo mandibular. Cuanto més adherido este el ligamento
mas dificil es corregirlo mediante la aplicacion de rellenos.
Cuando este se encuentra muy adherido se puede conse-
guir un mejor resultado si se realiza primero la liberacion
quirdrgica del ligamento y posteriormente se aplican los
rellenos (figuras 7a 'y 7b).

El rejuvenecimiento del area labio mentoniana busca resta-
blecer el volumen en el area de las lineas de marioneta 'y en
el surco labio mentonianc®.

El surco nasogeniano también puede ser mejorado con la
aplicacion de rellenos. Este surco se profundiza con el paso
de los afios por la ptosis progresiva de la grasa malar, el
acortamiento de la musculatura zigomatica que se inserta
en la piel y la pérdida del volumen perioral superior. Esto
ultimo puede ser producido por el desplazamiento hacia
atras de la maxila sumada a la perdida de la grasa subcuta-
nea. Aplicando rellenos en el area de la fosa canina, en la



Fotografia de una paciente con adelgazamiento facial y envejeci-
miento prematuro.

region anterior del maxilar y en los surcos nasogenianos se
restablece el soporte a la piel y se consigue una mejoria en
la apariencia facial” (figuras 8a 'y 8b).

Para el manejo de la caida de los tejidos blandos de la mejilla
existen multiples técnicas quirdrgicas entre las que encontramos

Fotografia de una paciente de 62 afios con surcos nasogenianos y
lineas de marioneta pronunciados.
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La misma paciente de la fotografia anterior después de lipo inyec-
cion facial y de la region perioral.

la ritidoplastia y la elevacion del tercio medio. Otra opcién un
poco menos efectiva para el manejo del surco nasolabial es el
resurfacing con laser de CO, o erbium®*.

Con los afios, el bermellén de los labios también va perdiendo su
volumen y se adelgaza dando una apariencia cansada a la cara.

Fotografia de la misma paciente después de la correccion de sur-
€os nasogenianos y lineas de marioneta con acido hialurénico.
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El uso de rellenos restablece la forma y la definicién de los
labios. En esta area la grasa no es tan efectiva como el acido
hialurénico, sin embargo consigue un rejuvenecimiento fa-
cial importante8. El acido hialurénico se puede colocar intra-
muscular para aumentar el volumen del bermellén (figuras
9a y 9b). También se puede colocar en la linea alba para

aumentar definicion del labio (figura 9c), o en las columnas
filtrales también para mejorar la definicién (figura 9d).

La inyeccion de acido hialurénico en labios es muy dolorosa
por lo que se prefiere realizar después de bloquear con anes-
tesia el nervio infraorbitario y el mentoniano (figura 9e).

llustracion donde se muestra la colocacion de &cido hialurénico para aumentar el volumen de los labios.

llustracion donde se muestra dénde se coloca el acido hialurénico en la linea alba del bermellén y en las columnas del philtrum para

aumentar la definicion de los labios.



Fotografia de una paciente durante la aplicacion del acido hialuré-
nico para aumentar el volumen de los labios.

Existen otras opciones de rellenos como aquellos basados en
colageno (ZydermR, Zyplast®, CosmodermR, Cosmoplast®) con
duracién de 2 semanas a 2 meses, el 4cido hialurénico (Res-
tylaneR, Perlane®) con duracién de 3 a 6 meses, el AllodermR
(matriz extracelular) cuya absorcion tarda hasta un afio, el
Radiesse® (hidroxiapatita célcica) y rellenos permanentes
como el ArtecollR, el Bioalcamid® o la silicona liquida3.

El acido hialurénico viene en presentaciones de diferentes densi-
dades y se utiliza para tratar desde surcos profundos hasta
arrugas superficiales. Normalmente se aplica debajo de la dermis
y en los niveles mas altos del tejido celular subcutaneo evitando
el musculo y el periostio para hacer mas lenta su absorcion?.

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
REJUVENECIMIENTO PERIORAL

Otras de las técnicas de rejuvenecimiento labial menos aplica-
das con respecto a las anteriores es la utilizacion de implantes
labiales principalmente aquellos compuestos por politetrafluo-
roetileno (Gore-Tex). Este tipo de implantes traen como desven-
taja la visibilidad del implante sobre todo al sonreir, posible asi-
metria, desplazamiento o extrusion del implante e infeccions ©.

También existen algunas técnicas quirdrgicas para aumentar
el volumen y la altura vertical del labio rojo. Dentro de estas
encontramos: el avance con colgajo V-Y, donde a través de
una incision vestibular se confeccionan colgajos mucosos
para luego avanzarlos y cerrar las heridas en forma V-Y. Este
procedimiento tiene la ventaja de obtener buenos resultados
sin tener cicatrices visibles. Dentro de los efectos indeseables
se cuentan la asimetria y la parestesia del labio.

El avance de bermellén, otra técnica de rejuvenecimiento peri
oral, da como resultado el aumento de la altura del labio rojo
al hacer una incisién y resecar parte del labio blanco. Luego
se reposiciona la piel y la mucosa del labio a un nuevo borde
del bermelldn. Este procedimiento tiene desventajas impor-
tantes como la posible aparicién de asimetria, pérdida de la
definicion del borde el bermellon, aplanamiento vertical del
borde del bermellon y la presencia de cicatriz3.

La reduccién subnasal (lifting subnasal) es una herramienta
quirdrgica util para aumentar la altura vertical de la porcion
central del labio. Se realiza una reseccion horizontal de piel
en la region subnasal disminuyendo la altura del labio blan-
co y aumentando la altura vertical del labio rojo con una
eversion leve del borde del bermellén. Este procedimiento
deja una cicatriz subnasal que en la gran mayoria de los
casos pasa desapercibidal? (figuras 10a y 10b).

Fotografia donde se muestra la reseccion de piel del labio superior para la elevacion y definicion.
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Inyeccion de éacido hialurénico en las lineas de marioneta para
elevar la comisura.

El desplazamiento hacia abajo de las comisuras labiales es
un signo de envejecimiento de la regién perioral que se
debe mejorar en el rejuvenecimiento integral. El uso de re-
llenos y de pequefias cantidades de toxina botulinica en
ambas comisuras labiales puede mejorar de manera impor-
tante la apariencia facial. Existen otras alternativas mas
agresivas para los pacientes que a pesar de la aplicacion de
los rellenos anteriormente descritos persisten con sus comi-
suras labiales descendidas. Multiples técnicas quirdrgicas
han sido descritas con resultados satisfactorios pero con la
desventaja de dejar cicatriz. Entre las més utilizadas se en-
cuentran la reseccion de piel del labio superior en forma de
rombo por encima de la comisura’3 (figura 11).

La region perioral es un area de capital importancia dentro
del rejuvenecimiento y existen multiples técnicas que se
pueden usar para tratarla. Muchos de estos procedimien-
tos, como el uso de la toxina botulinica tipo A, los rellenos
faciales con acido hialurénico y el laser fraccionado pueden
ser realizados en el consultorio con una minima baja social
y una gran satisfaccién para el cirujano y el paciente. Otros
como los peelings profundos, el resurfacing con laser, la li-
poinyeccién y la ritidoplastia requieren quiréfano y un mayor
tiempo de recuperacion por parte del paciente. Estas técnicas

Fotografia donde se aprecia del lado izquierdo una paciente pre trata-
miento de rellenos de acido hialurénico, aplicacion de toxina botulinica
y laser de CO, fraccionado. Del lado derecho se observa la misma
paciente 20 dias después del tratamiento donde se observa una mejo-
ria importante de las ojeras, de la posicion de la ceja, de los surcos
nasogenianos, las lineas de marioneta y las comisuras labiales.

deben ser manejadas por los médicos que intervienen en
los tratamientos de rejuvenecimiento (figura 12).
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MANEJO ESTETICO DEL MENTON

MANUEL TOMAS BARBERAN
EDUARDO MORERA SERNA

INTRODUCCION

El mentdén es una estructura facial de alta visibilidad. Situa-
do en la linea media, su forma y dimensiones se han rela-
cionado desde antafio con rasgos determinados de la per-
sonalidad del individuo. En el varén un mentén pequefio o
retrusivo se asocia inconscientemente a una personalidad
débil, dubitativa, pasiva y timida, mientras que un menton
prognatico refleja una personalidad fuerte, viril y decidida.
El mentén femenino estéticamente ideal es de menor tama-
fio y proyeccion, integrandose en un contorno facial mas
curvo y de angulos mas suavizados!.

Marfil, hueso bovino, autoinjertos de hueso o cartilago o
distintos materiales aloplasticos han sido utilizados para
aumentar el tamafio de esta estructura. La descripcion de
la genioplastia de deslizamiento por Hofery su posterior
perfeccionamiento por Trauner y Obwegeser? a mediados
del siglo pasado permitié a los cirujanos disponer de un
procedimiento para modificar tridimensionalmente el ta-
mafio del mentén. La aparicion de las protesis de silastic y
el desarrollo de nuevos biomateriales ha supuesto una
simplificacién del enfoque terapéutico en la mayoria de los
pacientes.

Del analisis estético inicial en el que Unicamente se busca-
ba una modificacion del eje anteroposterior del mentén en
el perfil facial, hemos pasado a un andlisis mas complejo en el
cual el mentén forma parte de un conjunto que incluye el la-
bio inferior, el pliegue labiomental, el area submental, el
borde inferior de la mandibula y el dngulo mentocervical.
Las asimetrias en la linea media, las dimensiones del cuer-
po mandibular o la relacion del punto de méaxima proyec-
cibn mentoniana con la punta nasal son determinantes a la
hora de decidir el manejo®.

Asociado a esta evolucion en el analisis estético se han di-
sefiado en los Ultimos afios prétesis anatémicas, que modi-
fican no solo el drea mentoniana sino también el cuerpo
mandibular, prétesis que tratan el surco antegonial o que
aumentan el diametro vertical. La indicacion de osteotomia
versus implante, la eleccion del tipo de material aloplastico
de la prétesis o su colocacion supra o subperiéstica conti-
ndan siendo puntos controversiales.
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Posicién del punto pogonion en relacion al plano facial de Gonzélez-
Ulloa.

El punto sulcus inferior (punto de mayor profundidad del
surco labiomental) determina la profundidad del surco labio-
mental. Trazando una linea de labrale inferior a pogonion, y
una perpendicular a esta recta que pase por sulcus inferior,
podemos medir en milimetros la profundidad del surco. Cual-
quier manejo que se vaya a hacer del menton debe evitar
dejar un surco mayor de 6 mm, siendo la dimension ideal de
4 mm®. Un surco demasiado profundo suele reflejar la nece-
sidad de un tratamiento ortodéntico o incluso de una cirugia
ortognatica; un tratamiento exclusivo del mentdn en estas
circunstancias produciria un resultado sub6ptimo. De nuevo,
un rostro biprotrusivo soporta un surco labiomental mas pro-
fundo que un rostro méas aplanado3.

En el plano frontal trazamos inicialmente dos lineas horizon-
tales paralelas que pasen por nasion y por subnasale. Las
tres areas delimitadas son los tercios faciales; el tercio infe-
rior (57%) debe ser ligeramente mayor que el medio (43%).
En este tercio inferior el complejo labio inferior-menton
(punto stomion a punto mentén) debe representar 2/3 de
este segmento; asimismo una linea horizontal que pase por
el borde inferior del bermellon del labio inferior debe dividir
el tercio inferior en dos mitades iguales.

Posicion del menton en relacién al punto subnasale.

La dimension transversa del menton también debe ser
evaluada en el plano frontal. El diametro horizontal del
menton debe ser correspondiente con la anchura nasal
y ser aproximadamente dos centimetros inferior a la fisu-
ra labial. En el plano frontal hemos de detectar la pre-
sencia de asimetrias o de desviaciones de la linea media
facial que afecten al menton, para ello trazaremos una
linea media vertical que pase por nasion y por la punta
nasal, comprobando que divide al mentén en dos partes
iguales (figura 3). La presencia de una asimetria del
mentén puede estar reflejando patologia congénita (mi-
crosomia hemifacial, sindrome de Goldenhar) o adquiri-
da (hiperplasia condilar) que requiera un tratamiento
méas complejol®.



Laterognatismo en un paciente con hiperplasia de céndilo mandi-
bular.

la genioplastia de desliza-
miento es la técnica quirdrgica de eleccion para el trata-
miento de la retrogenia moderada, definiéndose esta como
un déficit de mentdn en el plano sagital mayor o igual a 7 mm
y menor o igual a 14 mm4.

El abordaje, al igual que para el resto de las osteotomias, es
intraoral, mediante una incision de primer premolar a pri-
mer premolar en la encia libre del labio inferior a cinco mi-
limetros del pliegue vestibular.
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La diseccién se lleva a cabo en el plano subperiéstico
llegando al borde inferior de la sinfisis y prolongando el
bolsillo lateralmente todo lo posible, identificando la
emergencia de los nervios mentonianos. Una vez obteni-
da una buena exposicion, se realiza el corte con una
sierra reciprocante, marcando previamente la linea me-
dia y el limite superior a este nivel, el cual no debe sobre-
pasar el nivel del doble de la longitud de la corona ana-
témica de los incisivos mediales para evitar dafiar las
raices dentarias.

Al hacer el corte es importante dejar un margen minimo de
cinco milimetros con los orificios de la salida de los nervios
mentonianos pues estos hacen un bucle inferior intradseo
antes de su salida y podriamos seccionarles si cortamos con
la sierra demasiado cerca a ellos.

El corte ha de atravesar las dos corticales y dejar el seg-
mento distal completamente despegado del resto de la
mandibula y pediculado Unicamente por la musculatura
del suelo de la boca. Con los dos segmentos separados,
procedemos a colocar la placa de titanio de avance man-
dibular en el segmento proximal, fijandola con tornillos de
titanio monocorticales. Tras fijar la placa proximalmente,
fijamos el segmento distal, empleando tornillos bicorticales
(figura 4).

La incision se cierra de la misma manera que en la mento-
plastia con prétesis por abordaje intraoral, buscando impe-
dir el paso de saliva al bolsillo quirtrgico (figura 5).

en casos de retrogenia severa que
requieran avances de mas de 14 mm el avance convencio-
nal presenta el problema de una falta de contacto adecuado
entre los segmentos 6seos proximal y distal. La genioplastia
en escalon estd indicada en esta situacion?!.

Tras haber realizado el abordaje habitual para exponer el
esqueleto 6seo del mentén, se hacen dos cortes paralelos,
el primero igual que en la genioplastia de deslizamiento y el
segundo 10 mm por debajo de este.

Los segmentos se avanzan independientemente. Prime-
ro se fija el segmento intermedio al segmento proximal
y después se fija el segmento distal al intermedio. De es-
ta forma podemos obtener avances de mentén de hasta
20 mm.
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Técnica de la genioplastia de deslizamiento. 1. Diseccion del bolsillo subperiéstico. 2. Osteotomia de mentén. 3. Avance medido de segmento

6seo. 4. Fijacion con placa de titanio.

este procedimiento esta disefiado
para tratar el exceso de dimension horizontal o vertical del
menton. Se realizan dos osteotomias paralelas separadas
Unicamente dos o tres milimetros.

El segmento intermedio es extraido y el segmento distal es
impactado y fijado al proximal. Al realizar esta maniobra se
produce una disminucion de la dimension vertical del men-
ton. Se puede reubicar el mentdn en una posicién mas pos-
terior reduciendo la dimensién horizontal de este (figura 6).

El problema de la genioplastia en cufia con reposiciona-
miento posterior del segmento distal es la redundancia de
tejidos blandos resultante, especialmente en el area sub-
mental, que puede llegar a requerir un segundo procedi-
miento para corregirla. A diferencia de la genioplastia de
avance, la genioplastia de retroceso no obtiene una pro-
porcion de 1: 1 entre el retroceso esquelético y el retroce-
so de tejidos blandos. La borla del mentén retrocede en
una proporciéon de 0.6: 112,
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Fotos pre y postoperatorias de un paciente al que se realiza rinoplastia y genioplastia de deslizamiento.

Fotos pre y postoperatorias de una paciente a la que se realiza rinoplastia y genioplastia de retrusion.
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Esta técnica no esta indicada para la correccion del progna-
tismo. Unicamente los contados pacientes con hipertrofia de
mentén con oclusion clase | de Angle son susceptibles de
este procedimiento. Los pacientes con un surco labiomental
poco profundo tampoco serén candidatos para esta cirugia.

cuando queramos
incrementar la dimension vertical del menton hemos de
hacer la osteotomia e interponer injertos ¢seos entre los dos
segmentos.

La fuente mas habitual para obtener los injertos es la cresta
iliaca; para la supervivencia a largo plazo del injerto es im-
portante contenga hueso medular. Los segmentos proximal
y distal se fijaran de la manera habitual.

la realizacion de una cufia asimé-
trica en el plano vertical u horizontal permite corregir des-
viaciones leves o moderadas del menton.

La presencia de una desviacion de la linea media del men-
tén ha de hacernos sospechar siempre la existencia de al-
guna patologia mandibular, como la hiperplasia condilar o la
microsomia craneofacial, que requiera una solucién mas
compleja que la genioplastia. Este procedimiento, de mane-
ra aislada, tiene muy pocas indicaciones!!.

la complicacién més frecuente de la genio-
plastia de deslizamiento es la lesion del nervio mentoniano.
La mayor parte de las veces esta lesion es una neuroapraxia
transitoria por manipulacién y el paciente recupera la sensi-
bilidad en el area sinfisiaria en semanas o incluso meses
(un 10% de los pacientes persiste con hipoestesia del area
mental un afio tras la realizacion de la genioplastia de des-
lizamiento). La osteotomia préxima al orificio de salida del
nervio puede producir una transeccion de este y dar lugar a
una lesién definitiva. La identificacién intraoperatoria de una
seccion del nervio mentoniano obliga a realizar una repara-
cién microquirdrgica inmediatal®.

La reabsorcion 6sea e incluso la necrosis avascular del
segmento distal es una complicacion que puede ocurrir si
se realiza un despegamiento excesivo de los tejidos blan-
dos del mentdn comprometiendo la irrigacion de este. La
probabilidad de este evento es muy baja si se respeta el
pediculo de tejidos blandos inferior y posterior del seg-
mento distal.

La hemorragia y la obstruccion de la via aérea son extraor-
dinariamente infrecuentes. El sangrado proviene general-
mente de la medular ésea o de la musculatura lingual. Es
importante hacer hemostasia a medida que se realiza la
incision sobre tejidos blandos y evitar lesionar con la sierra
la musculatura lingual al hacer la osteotomia.

El corte demasiado alto puede comprometer la irrigacion de
la pulpa dentaria de los incisivos y desvitalizarlos. La norma
de cortar por lo menos dos coronas anatémicas por debajo
del borde superior mandibular suele ser suficiente para evitar
esta complicacion. En todo paciente que se vaya a realizar
una osteotomia de mandibula es mandatorio hacer una ra-
diografia panoramica para determinar la altura de las raices.

La fractura mandibular es una complicacién rarisima que
puede aparecer si no se completa adecuadamente el corte
6seo de las dos corticales antes de intentar movilizar los
segmentos. Si se produce, hemos de ser conscientes de
que la linea de fractura puede prolongarse hasta el ramo
ascendente y puede llegar a necesitar una reduccion abier-
ta. La radiografia panordmica de mandibula nos descartara
la presencia de quistes mandibulares patolégicos, condicién
predisponente para la aparicién de fracturas.

Por ultimo, al igual que en la colocacién de una prétesis de
menton por abordaje intraoral, el cierre inadecuado de la
incision sin resuspender la borla de tejidos blandos puede
dar lugar a una ptosis postoperatoria de estos con la conse-
cuente deformidad de mentén de bruja. El mentén de bruja
se manifiesta por un aplanamiento del surco labiomental,
un exceso de exposicién de los incisivos inferiores, una re-
dundancia de tejidos blandos en el area submental y, en
casos extremos, una incompetencia labial inferior. El trata-
miento de esta complicacion es extremadamente dificil.

La utilizacion de protesis para obtener un aumento del men-
tén es una préactica que se ha venido realizando desde hace
aflos, variando en funcién de varios factores.

e Material de la protesis: se han utilizado distintos materiales.
Actualmente se utilizan fundamentalmente: Silastic y Med-
porR. EI Medpor® tiene poros que permiten el crecimiento
de tejido fibroso en el interior de la prétesis aumentando su



estabilidad y disminuyendo el riesgo de extrusion!®. El
Silastic es un material elastico que permite colocar la
protesis a través de una incisién y un bolsillo pequefio.
La mayoria de las proétesis de mentdn que se colocan a
nivel mundial son de Silastic.

Tipo / forma de la prdtesis: inicialmente se utilizaron
protesis talladas desde un blogue de silicona, por ejem-
plo. Esto permite hacer una protesis supuestamente
adaptada al caso concreto y mas barata, pero es dificil
que tenga la forma adecuada. Este tipo de protesis sue-
len estar limitadas a la porcién anterior del menton y es
dificil que sus bordes sean homogéneos. Actualmente en

Protesis de silastic anatémica.

Protesis de silastic en su posicién en relacion a la mandibula.
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la mayoria de los casos se utilizan prétesis preformadas
y habitualmente las que se denominan anatdémicas por
replicar la forma de mentén y mandibula y ampliadas,
por incorporar expansiones laterales que hacen mas
adecuada la transicion entre mentén y rama mandibu-
larte. En la mayoria de los casos se trata de protesis
Unicas, en una sola pieza, pero existen protesis en dos
fragmentos, que ayudan en su introduccién. Respecto al
tamafio, varian en su distancia antero posterior, que varia
de 4 a 12 mm, de su altura, que varia entre 12y 16 mm
y en su extension lateral pudiendo ser mas o menos
amplias, si bien hay una tendencia a que sean en su
mayoria amplias (figuras 7 y 8).

Abordaje: las protesis pueden insertarse por via externa
o0 interna; cada una de estas vias comporta ventajas y
desventajas. El abordaje externo se realiza por una inci-
sion en torno a 2 cm posterior al limite anterior del men-
tén y en la proximidad de algin surco submental, si
existiera, pero preferiblemente no en él. Tiene el incon-
veniente de dejar una cicatriz externa, aunque en un
area poco visible (figura 9), pero la ventaja de presentar
una tasa muy baja de infeccion y extrusion!’. Por otro
lado, la posibilidad de desplazamiento superior, que da
lugar a un resultado muy inestético, es muy rara. El abor-
daje interno se lleva a cabo a través de la mucosa yugal
del labio inferior. La principal ventaja es la ausencia de
cicatriza externa pero entre sus inconvenientes esta el
presentar una tasa de infeccién un poco mayor que la
del abordaje externo, por el contacto con los gérmenes
orales y el mayor riesgo de mentdn de bruja por ptosis de
la borla de tejidos blandos del mentén si esta no se re-
suspende adecuadamente tras insertar la protesis!8.

Cicatriz submental en paciente a la que se ha colocado una protesis
de mentén.
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La implantacién de la prétesis mental puede realizarse de
forma aislada o en el contexto de una rinoplastia (situacion
mas frecuente). En este Ultimo caso es mas adecuado rea-
lizar la mentoplastia en primer lugar, para evitar la posible
contaminaciéon por la manipulacién de piel y fosa nasal. El
tipo y tamafio de la protesis sera elegido previo a la cirugia,
ya que intraoperatoriamente no es posible valorar la proyec-
cion obtenida por el retroposicionamiento de la mandibula

debido a la relajacion muscular y al empuje del tubo de in-
tubacién orotraqueal. Cuando se realiza la mentoplastia
aisladamente se puede realizar con anestesia local con faci-
lidad y buena tolerancia.

tras infiltrar el 4rea con un anestésico
més adrenalina, realizamos una incisién de 2 cm con bis-
turf frio, 5> mm posterior al surco submental, alcanzando el
plano supraperiéstico central con bisturi eléctrico. Una vez
en esta situacion se disecan los bolsillos subperiésticos

Técnica de colocacion de protesis por abordaje externo. 1. Incision. 2. Diseccién de bolsillos supraperiésticos. 3. Colocaciéon de prétesis. 4.

Protesis colocada.



laterales en la localizacién deseada, pero evitando despla-
zarnos hacia arriba, para no lesionar al nervio mentoniano,
lo que daria lugar a anestesia y dolor. El bolsillo desarrolla-
do con la ayuda de unas tijeras de hilos debe ser ligera-
mente mayor a la protesis para evitar su desplazamiento,
porque si es muy justo, hard su introduccién muy dificil
existiendo el riesgo de que se plieguen los extremos de
esta (buckling). Es muy importante comprobar que la pré-
tesis queda correctamente centrada, lo cual no es dema-
siado dificil porque suelen tener marcas en la linea media
(figura 10). Una vez satisfechos con la ubicacién, se pro-
cede al cierre por planos (figura 11) terminando con la
disposicion de unas tiras de esparadrapo, que nos ayudan
a contener la protesis (figura 12).

realizamos una antisepsia meticulosa
de la cavidad oral utilizando clorhexidina; si el paciente
esta intubado, recubriremos el tubo con una venda estéril
para poder manipularlo sin contaminarnos. Tras infiltrar
la zona con anestésico local + vasoconstrictor hacemos
una incisién de 2-3 cm en la mucosa del labio inferior a
5 mm del pliegue vestibular utilizando el bisturf frio. Cor-
taremos el musculo cuadrado del mentén alcanzando el
plano supraperiéstico sobre la sinfisis, donde disecare-
mos un bolsillo central. Haremos dos bolsillos subperiés-
ticos laterales para poder acomodar las alas de la prétesis
e introduciremos esta, asegurandonos que queda centra-
da. Resuspenderemos la borla de tejidos blandos mento-
niana al periostio del borde superior de la incision y ce-
rraremos la mucosa con una sutura continua cruzada
(figura 13).

Existe controversia sobre a qué nivel colocar la prétesis en
relacion al periostio. Clasicamente se sugeria ponerla en
un plano subperiéstico, para que quedase mas fija de esta
manera, pero se observo que la presion de la protesis so-
bre la cortical 6sea central desperiostizada aumentaba la
reabsorcion ésea a largo plazo. Cuando en vez de protesis
de silastic usamos protesis de Medpor®? el bolsillo a crear
ha de ser de mayor tamafio por la rigidez de este material.
En este caso puede ser conveniente fijar la prétesis con un
tornillo de titanio, aunque se han desarrollado protesis de
Medpor® que se pueden dividir por la linea media para
facilitar su insercién. La incisién si bien pequefia nos per-
mite el abordaje al cuello, en su porcion anterior, que
puede ser de interés para resecar grasa de manera no
agresiva en las cervicoplastias (figura 14).
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Cierre por planos.

Vendaje del mentén.
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En el periodo postoperatorio realizamos un tratamiento antibio- movimientos de apertura y cierre bucal. No es inhabitual que
tico durante 6 dias, que nos cubra adecuadamente gérmenes se presente durante las primeras fases del postoperatorio una
cutdneos (amoxicilina—clavulanico, por ejemplo). Debemos inflamacion simétrica que haga pensar que la protesis no
de utilizar un analgésico, ya que se presenta dolor durante los esta en su sitio, pero esta se soluciona en 2-3 semanas.

Técnica de colocacién de protesis por abordaje intraoral. 1. Incision en mucosa yugal. 2. Diseccion de bolsillo supraperiostico central y
subperioéstico lateral. 3. Colocacion de prétesis. 4. Prétesis colocada.



Lipectomia submental en paciente en el que se coloca una prétesis
de mentén. 1. Incision. 2. Exéresis de grasa.

puede desviarse a la derecha o la izquierda o
puede situarse mas arriba o abajo de lo adecuado. Su repo-
sicionamiento no es facil y en estos casos si puede ser nece-
saria la utilizacion de tornillos para que no vuelva a situarse
donde quedo la primera vez.

producida por una inflamacién crénica alre-
dedor del implante causada principalmente por los mi-
crodesplazamientos de este. Puede requerir la retirada
de la proétesis. Es muy poco frecuente.
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por lesion del nervio mento-
niano o presion de las alas de la prétesis contra este de ma-
nera crénica. Puede requerir la extraccion y posterior reposi-
cionamiento del implante.

no siempre es facil comprobar la correcta disposicion de los
extremos de la protesis. Si se produce, puede corregirse
cortando percutaneamente con una aguja intramuscular o un
bisturi de cérnea.

a lo largo de los afios las protesis suele dar
lugar a una reabsorcion 6sea de la cortical del menton?©.
Generalmente el impacto estético de esta reabsorcién
6sea es minimo o inexistente y si el paciente lo descubre
(la mayoria de las veces tras hacerse una radiografia por
otro motivo) lo Unico que hay que hacer es tranquilizarlo.
El riesgo de lesion de raices dentales es muy pequefio
(figura 15).

Reabsorcion subperiéstica en paciente con prétesis de mentén de
silastic.

Son adecuados en una mayoria de casos, mejorando el re-
sultado de una rinoplastia (figuras 16y 17).
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Fotos pre y postoperatorias en
paciente con rinoplastia + colo-
cacion de protesis de menton.

Fotos pre y postoperatorias en
paciente con rinoplastia + colo-
cacion de protesis de menton.
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INTRODUCCION

Los pabellones auriculares, auriculas u orejas son las Unicas
partes visible de los ofdos. Son estructuras compuestas
principalmente por cartilago y piel, cuya funcién es captar
las vibraciones sonoras y redirigirlas hacia el interior del
oido.

Muchos animales son capaces de mover a voluntad el pa-
bellon auricular hacia la direccion de la que procede el so-
nido. En cambio, el pabellén auricular humano es mucho
menos movil, pues no poseemos ese control voluntario
sobre su orientacién. Sin la existencia de esta estructura
helicoidal, a modo de embudo que canaliza el sonido, las
ondas frontales llegarian al oido de forma tangencial y el
proceso de audicion resultaria menos eficaz y parte del so-
nido se perderia.

Si las observamos detenidamente podemos apreciar la
gran variedad de orejas que existen dentro de la normali-
dad. Las orejas en asa o de soplillo suponen un importan-
te problema psicolégico sobre todo en la edad infantil y la
adolescencia. Sin embargo, el tener unas orejas prominen-
tes en Japon, es augurio de buena suerte. Se estima que
un 5% de la poblacién presenta esta variable, existiendo
un componente familiar (herencia autosémica dominante
con penetrancia variablel. Debemos tener la sensibilidad
de captar la necesidad que presentan estos pacientes y
corregir su complejo, en definitiva, un modo de mejorar su
vida. La otoplastia es una técnica muy asequible, podia-
mos considerarla hasta “facil” en manos de un otorrinola-
ringblogo. Los resultados son predecibles con minimas
complicaciones y altamente satisfactorios para ambas par-
tes, paciente y cirujano.

RECUERDO HISTORICO

Se tiene constancia de que las orejas en asa han represen-
tado un problema desde la antigliedad y en casi todas las
culturas. Uno de los pioneros en describir y publicar una
técnica sobre los pabellones con la intencion de corregir-
los estéticamente fue Dieffenbach en 1845, resecando piel
y colocando unas suturas a mastoides. Ely en 1881 describe

ANATOMIA

Figura 1
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Desde una perspectiva anteroposterior el angulo auriculocefa-
lico ideal debe estar entre los 15 y 30 grados. La distancia
desde el borde helical hasta la mastoides debe ser de 15 a 20
mm. El angulo y la distancia mencionados deben ser ligera-
mente mayores en mujeres y mas estrechas en hombres. La
orientacién vertical del pabellén debe ser paralela al dorso
nasal. Una linea horizontal trazada desde el reborde orbitario
inferior debe estar al mismo nivel del borde superior del trago.

El apreciar unas orejas separadas no tiene especial mérito,
lo que interesa realmente es saber por qué tienen esa forma
y cémo corregirlas. Dos son las causas que consideramos
fundamentales:

1. Desarrollo inadecuado del pliegue del antehélix, cruz superior.
2. Exceso de concha.

Ambos defectos se pueden encontrar juntos o por separado.

Otras deformidades que pueden presentarse son la presen-
cia de un cauda helicis procidente lo que origina un l6bulo
separado, irregularidades en el contorno del hélix o un tu-
bérculo de Darwin excesivo.

A los cinco o seis afios de edad el pabellén adquiere el 90-
95% de su tamafio, si bien no deja de crecer a lo largo de
toda la vida. En el momento en que el paciente es conscien-
te de la burla por parte de sus compafieros (pacientes desde
los cuatro afios en adelante) no se debe demorar la actua-
cion. Con la finalidad de evitar la exposicion al sol o al frio
excesivo, preferimos operar al final del verano o del invierno.
Las estructuras del pabellon son mucho méas moldeables en
la infancia y se puede ser menos agresivos (reseccion de piel
y cartilago) que en la adolescencia o edad adulta.

Siempre fotografiar antes de operar, aconsejable en similar
distancia focal (90-100 mm) para poder documentar los
resultados y como elemento legal.

Explicar los riesgos y posibles complicaciones, la cronologia
de los vendajes, suturas y la necesidad del tratamiento an-
tibidtico y analgésico. Como en todo procedimiento estético
dejar claro que buscamos la simetria pero que esta no exis-
te de manera absoluta.

El origen del defecto debe ser identificado y la estrategia
quirdrgica disefiada. Es una cirugia de resultados, ser obje-
tivos y no crear falsas expectativas infundadas.

Métodos distintos, en manos de cirujanos habituados a ellos,
pueden conducir a resultados excelentes, por lo que como
norma debemos elegir el método mas sencillo que con un
minimo de complicaciones nos lleve al fin satisfactorio.

Dieffenbach cortd un huso de piel retroauricular. Converse in-
cide la porcion posterior cartilaginosa del antehélix y lo fija con
sutura no absorbible. Mustardé pliega el antehélix a través del
cartilago y pericondrio con puntos sin llegar a la piel ventral.
Stenstrom adelgaza el cartilago posterior con una escofina
mientras que Weerda lo realiza con una fresa diamantada.
Cuenca-Guerra debilita las caras anterior y posterior cartilagi-
nosas con una legra curva. Walter previa liberacion de la cara
anterior del cartilago realiza cortes transversales en el area de
proyeccion antehelical. Davalos utiliza una aguja con punta
angulada y fija la neoforma con suturas absorbibles?.

Esta idea nos ha movido a describir nuestra técnica, que
hemos ido modificando a lo largo de los afios. De manera
general, el procedimiento se basa en las incisiones y resec-
cion de concha de Converse y los puntos colchoneros de
Mustardé, con modificaciones a demanda, técnica ya publi-
cada por Toméas Barberan y cols. en el afio 2000!.

Anestesia general en nifios y local-sedacion por encima de
14-15 afios. Siempre profilaxis antibiética (amoxicilina-cla-
vulanico o cefalosporinas de primera generacién). Aparta-
mos el pelo ayudandonos de pomadas antisépticas y/o es-
paradrapo, nunca lo cortamos. Limpieza antiséptica con
povidona yodada en solucion alcohdlica. Infiltracion de
anestésico (bupivacaina, mas vida media) con adrenalina
en ambas caras del pabellén, mas conservadores en la an-
terior (figuras 2y 3). Incisién posterior de piel a un 1 cm del
borde del hélix hasta el surco retroauricular sin hacerlo



desaparecer. Progresion craneal hasta la proximidad del li-
mite del hélix y caudal sobre el l6bulo. Se reseca una tira de
piel fusiforme, el tamafio de esta dependera del grado de
deformidad, por regla general algo inferior a 1 cm (figura 4).
Se expone el contorno cartilaginoso del hélix tras la disec-
cion de la piel a punta de tijera. Valoramos la estrategia a
seguir, empezamos por la concha y si procede la resecamos
en forma de semiluna de 6 mm ampliable en funcion de las
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necesidades (figuras 5y 6), la incisién se extiende desde el
antitrago (cauda helicis) como limite caudal hasta el extre-
mo anterior y medial a la cruz inferior, separado de ella. Se
deben respetar al menos 2 mm de la porcion externa de la
concha para poder fijar los puntos. A través de esa incision
se aborda la cara anterior del pabell6n, despegando la piel
hasta el poro externo del CAE con la finalidad de camuflar
el pliegue cutaneo resultante a la reseccion cartilaginosa.



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
OTOPLASTIA

Este paso puede ser sustituido, aconsejable en nifios, por el
despegamiento de la concha en su cara posterior y colocar
tres suturas entre la concha y mastoides pese al mayor
riesgo de recidiva.

Conformar y acentuar el antehélix es el paso fundamental.
Doblamos el pabellén en su cara anterior moldeando el
nuevo antehélix en jota invertida hacia delante (debemos
evitar siempre las formas rectas) creando una fosita navicular.
La utilizacién de agujas de insulina (figuras 7 y 8) nos ayuda-
ra a fijar y marcar el neoantehélix, realizamos 5 -7 incisiones
(bisturi n° 15) posteriores paralelas (figura 9), tras traccionar
el pabell6n hacia delante, sobre una zona cartilaginosa de

b5-6 mm sin cortar el pericondrio anterior para evitar irre-
gularidades, con ello conseguimos una zona de resisten-
cia atenuada de la memoria elastica. Una vez moldeada
la forma deseada se procede a fijar con puntos en U (fi-
guras 10y 11) entre 4-5 nudos cada uno (sutura no reabsor-
bible de 4-5/0 preferente transparente o blanca, Ultima-
mente utilizamos monofilamento de nylon), atravesando el
cartilago por encima y debajo de la zona creada por de-
lante del pericondrio anterior. Si se reseco el cartilago, por
exceso de concha, se aproximan los bordes entre si con
una sutura reabsorbible, siendo aconsejable dar 1 o 2
puntos mas de sutura de nylon, que fijen concha a mas-
toides (figura 12). Para finalizar fijamos nuestra atencion en



el l6bulo, en la mayoria de casos suele ser suficiente con
la reseccion de un ojal de piel de la cara posterior. Com-
probar la correcta hemostasia y cerrar la incision de piel
con sutura de monofilamento o seda 5/0 puntos sueltos.
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Las medidas deseables entre la piel mastoidea y el borde
del hélix deben ser de 14-15 mm. Debemos sobrecorregir
porque siempre tendremos con el tiempo un despega-
miento, en cualquier caso, no en exceso porgue resulta-
rian antinaturales, se debe mantener el margen descrito y
preservar siempre el pliegue retroauricular.

Colocar gasas vaselinadas (pomada corticoidea-antibiética)
reforzando los pliegues, concha y surco antehélix-hélix (figura
13). Gasas y/o algodoén acolchando por detras encima y de-
lante del pabellén. Capelina o vendaje sin presion, su objetivo
es proteger y recoger secreciones, no sostener las orejas en
SuU nueva posicion. La presion excesiva incrementara el dolor
y la posibilidad de generar decubitos e incluso necrosis.



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
OTOPLASTIA

Antibiético durante una semana (cubriendo S. aureusy
P. aeruginosa preferentemente). Analgesia mientras precise
y afladimos corticoides orales 1 mg/kg peso y dia disminu-
yendo la dosis cada 3-4 dias durante al menos 10 dfas.

El vendaje se retira en 48 horas. Mantenemos gasas im-
pregnandolas diariamente durante 3 dias méas con la men-
cionada pomada, protegidas con una cinta de pelo sin
presion. Dormir un mes con dicha cinta y no realizar depor-
tes de contacto en al menos 30 dias desde la cirugia.

Los puntos retroauriculares se retiran en unos 10 dias. No
mojar las heridas. Signos de alarma para acudir a urgencias
hemorragia, fiebre y dolor no controlable. Aproximadamente
a partir de los seis meses se obtendra una completa recu-
peraciond.

La otoplastia es una técnica con una baja tolerancia a com-
plicaciones y los malos resultados se deben conocer y
diagnosticar a la mayor brevedad para evitarlos y repararlos
si lo precisan.

aparecen en un 1-2% en los primeros 5
dias del postoperatorio. Eventualmente se pueden aspirar
o drenar.

entre un 3-5 % de los pabellones pueden sepa-
rarse, aumentando hasta un 15% seguln la técnica. Menos
frecuentes en nifios. La causa fundamental es el fallo en el
ndmero y posicion de las suturas, asi como en la deficitaria
disminucion de la memoria del cartilago. El traumatismo o
traccion directa ha de tenerse en cuenta.

aunque la simetria exacta no existe, si esta es
marcada se debe evitar y corregir (figura 14).

las incisiones escasas y demasiado pro-
fundas sobrepasando el pericondrio anterior originan irregu-
laridades antiestéticas motivo de protesta. Se deben camu-
flar interponiendo con fascia temporal en su cara anterior
(figura 15).



tras resecar la semiluna conchal
puede quedar un escalén que debemos camuflarlo por el
propio antehélix redistribuyendo la superficie debajo de él
(figura 16).

secundaria a la excesi-
va reseccion de la piel de la zona o amplio despegamiento
mastoideo

el antehélix sobrecorregido no debe
tapar la vision del hélix.
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la porcion superior del pabellén se
separa y el I6bulo se mantiene procidente. El exceso de re-
seccion conchal medial puede inducirlas.

lo evitaremos llegando en nuestro
abordaje al borde caudal del cauda helicis, a la altura del
antitrago y trabajar sobre él. La reseccion de un ojal de piel
posterior ayudara en su recolocacion.

cicatrices hipertréficas en la cara posterior se-
cundarias a la alteracién en el proceso de cicatrizacion.
Podemos realizar infiltraciones locales con triamcinolona
(corticoide de depdsito) y si no se resuelve seré necesaria la
reseccion (figura 17).

entre los 4 meses y
los 2 afios después de la intervencién la aparicién de pun-
tos con contenido purulento en la cara posterior es signo
de posible extrusién de puntos (figura 18). Se deben reti-
rar las suturas para su total resolucion sin problemas, se
estima que tras a los tres meses de la intervencién la con-
solidacién de la neoforma esta garantizada.
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la hipersensibilidad a corto plazo de los pa-
bellones puede dejar paso a una hipoestesia que suele re-
solverse en unos meses.

evitar la presion
excesiva y continuada del vendaje (figura 19).

siempre profilaxis antibidtica y ante la sospe-
cha de infeccién y presencia de fiebre, valorar ingreso con

tratamiento intravenoso (S. aureus y P. aeruginosa). Es la
complicacion mas grave ya que la estructura cartilaginosa
desaparece y su reconstruccion se complica, obligando a
aportar un nuevo sostén a base de injertos autélogos. A la
manipulacion del cartilago se le debe tener mucho respeto
pero no miedo.

El resultado final de la otoplastia seré evaluado al afio de la
intervencion (figuras 20, 21 y 22).
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Figura 20

Figura 21
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LIPOINYECCION FACIAL

SANTIAGO MONSALVE

HISTORIA

Desde hace mas de un siglo el hombre ha tratado de dar
volumen y moldear el contorno facial y corporal con implan-
tes subcuténeos. Inicialmente se uséd la parafina que se
utilizé hasta 1920 pero en poco tiempo las complicaciones
llegaron a ser obvias.

En 1896 Silex liberé piel adherida a un hueso e implanté
pequefias porciones de grasa entre el hueso y la piel. Euge-
ne Hollander (Berlin) en 1908 fue el primero en describir el
uso de una jeringa y aguja para trasplantar la grasa. Charles
Conrad Miller en 1926 describié la inyeccién de grasa me-
diante el uso de cénulas de metal como sustituto de la pa-
rafina pero su método nunca se popularizol. Peer en 1956
fue el primer cirujano que demostré que la grasa trasplan-
tada tenia un indice de sobrevida del 50%, principalmente
por difusién y neovascularizacién®. Con el advenimiento de
la liposuccién en 1980 la lipoinyeccién de grasa se popula-
riza. En especial con las técnicas descritas por el doctor
Coleman en 1995 cuando reporta un nuevo método para el
trasplante de grasa que se basa en el trasplante de la grasa
como tejido y no como células individuales, manipulandola
lo minimo posible3. Desde entonces ha sido una técnica en
continua evolucién ya que inicialmente se veia como un
procedimiento con resultados muy limitados pero con el
avance en los instrumentos y las técnicas descritas por Co-
leman se ha mejorado la supervivencia de los lipoinjertos.

Algunos de los resultados permanentes en el injerto graso
han sido atribuidos a diferentes mecanismos de accién como
lo son células madres adiposas, células estromales, factores
de crecimiento, hormonas y angiogenesis entre otros.

OBJETIVO

Reemplazar el déficit de volumen en la cara. El proceso de
envejecimiento produce pérdida del volumen y atrofia de los
tejidos grasos faciales, por lo que los lipoinjertos son de gran
ayuda en los procedimientos de rejuvenecimiento facial,
también siendo de gran utilidad en procedimientos de re-
construcciéon secundarios a trauma, cirugia oncolégica o
secuelas por radioterapia.

TEJIDO GRASO Y CELULAS MADRE
ADULTAS

CARACTERISTICAS DE UNA
SUSTANCIA IDEAL PARA RELLENO

FACTORES PARA EL EXITO
DEL IMPLANTE DE GRASA
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e \olimenes de implantacion.

e Sitio de implante.

e Niveles de implantacion.

e Respuesta individual de cada paciente.

e |Los pacientes fumadores retienen menos grasa viable.
e |os pacientes jovenes retienen un mayor porcentaje de
grasa, requiriendo menos volumen a ser inyectado.

e |as areas mas estaticas como los pémulos retienen mas
el implante graso y las areas con gran movilidad como la
region peribucal y pliegues nasolabiales lo retienen me-
nos.

Puede tomarse de cualquier sitio que tenga adecuada
capa adiposa, pero se debe tomar con poca presion ne-
gativa para traumatizar lo menos posible los adipocitos,
por lo que se recomienda el uso de canulas y jeringas
pequefas para la toma del injerto (figura 1). Se pueden
utilizar jeringas de 10cc precargadas con lcc de solu-
cién salina para traumatizar lo menos posible el tejido
graso a ser tomado (figuras 2 y 3). Estudios actuales no
indican que haya aumento de la viabilidad del adipocito
dependiendo del sitio de donacion escogido. Los mas

Canulas de lipoinfiltracion.

Técnica de extraccion de la grasa.

usados son el abdomen, los flancos y areas trocantéri-
cas. Se utiliza técnica tumescente® con solucién salina
500 cc + 20 cc de lidocaina al 1 por ciento + media
ampolla de adrenalina para infiltrar el drea donde se va
a tomar el injerto y se esperan unos 15 minutos aproxi-
madamente para lograr maxima hemostasia (figura 4). Si
el procedimiento se realiza bajo anestesia local se puede
adicionar a la mezcla anterior 10 cc de bicarbonato de
sodio. No usar grandes volumenes de infiltracion tumes-
cente ya que puede romper grupos de tejido graso y
disminuir su supervivencia.



Tumescencia de area donante.

La grasa aspirada si estd mezclada con mucha sangre
debe ser lavada muy suavemente con Lactato de Ringer o
solucién salina (figura 5) cuando se filtra con cedazo para
ser envasada en jeringas de 5 cc 0 10 cc y luego hacer la
transferencia a jeringas de 1cc con las cuales se inyectara

Lavado de grasa extraida.
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Transferencia de la grasa.

(figura 6). La presencia de sangre estimula la migracion de
macréfagos lo que puede disminuir la sobrevida del implan-
te. También se puede usar el método de decantacion en el
que las jeringas en que se tomo6 el injerto (5 cc 0 10 cc) se
colocan en posicién vertical y se espera a que la grasa
se separe y luego son drenados los liquidos sobrantes y se
procede a la transferencia a las jeringas de 1 cc para su
infiltracién. Por Ultimo estd el método con centrifuga en el
cual se coloca la grasa aspirada entre 2.000 y 3.000 revo-
luciones por minuto por un tiempo de 2 a 3 minutos y se
procede de igual manera que en los anteriores.

De gran importancia es el uso de microcanulas romas que
varian de 0.7 mm a 2 mm de diametro (figura 7) para la
inyeccion de la grasa que debe estar contenida en jeringas
de 1 cc para lograr una mejor distribucion de la mismas.
No se recomienda el uso de aguja con punta cortante para
la inyeccion de la grasa, ya que aumenta los riesgos de
trauma vascular, nervioso o glandular. Debemos marcar y
delimitar las areas a ser corregidas con el injerto graso. Se
realiza pretunelizacion para crear el espacio para recibir
las células grasas bajo minima resistencia y minima pre-
sién. Se inyecta suavemente a pequefias cantidades, en
multiples pases y en varias capas (técnica de multiples
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capas en abanico) y siempre cuando se esté retirando la
canula (figura 8), buscando con esto que la grasa maxi-
mice la superficie de contacto entre esta y el tejido cir-
cundante lo que le dara mayor acceso a suministro san-
guineo y una mejor posibilidad de sobrevida, igualmente
disminuye las posibilidades de irregularidades o abulta-
mientos’. Primero se debe inyectar en las capas mas
profundas (supraperiostio) y luego la mas superficial y

Canulas romas de lipoinfiltracion.

Técnica de lipoinfiltracion en multicapas.

nunca inyectar con fuerza. Es importante sobrecorregir
entre un 20 a un 40 por ciento por la posible reabsorcién
de un porcentaje del injerto®, por lo general esta reabsor-
cion es mas marcada en los hombres. Los implantes
grasos se pueden utilizar en el plano subcutaneo, mus-
cular y supraperiosticol®. Siempre al inyectar el implante
se debe tener conocimiento claro de las estructuras ana-
témicas cercanas y el plano en que se estd inyectando
para evitar lesiones vasculares, nerviosas o glandulares,
evitar el area glabelar por ser altamente vascularizada
existiendo la posibilidad de embolismo graso en la arteria
central de la retina que ocasionaria pérdida de vision!!.
Tras inyectar la grasa se puede realizar moldeamiento
digital suavemente. Se debe advertir al paciente de la
posibilidad de un retoque que de ser necesario se puede
realizar entre el primer a tercer mes del procedimiento
inicial.

Los volimenes inyectados en cada area facial dependen de
la necesidad individual del area a ser tratada y varia en cada
paciente. Es un procedimiento artistico con una curva de
aprendizaje larga y que mejora con la experiencia del ciru-
jano'2. Algunos volimenes sugeridos:

. Area temporal y cejas: 6 a 15 cc.
. Pémulos: 5 a 25 cc.

. Surcos nasolabiales: 3 a 7 cc.

. Labio superior: 1 a 2 cc.

. Labio inferior: 1 a 2 cc.

. Pre jowl: 2 a 8 cc.

. Contorno mandibular: 4 a 15 cc.
. Surco en lagrima: 1 a 2 cc.
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El volumen total inyectado en la cara puede variar de 60 a
120 cc.

e Cambios por el envejecimiento (atrofia de la grasa fa-
cial).

e Depresiones melolabiales, nasolabial, labiomental y sur-
co en lagrima (Tear through).

e |abios atréficos.



Lipoatrofia por retrovirales en pacientes HIV.

Aumento del volumen malar, mentén y angulo mandi-
bular.

Cicatrices deprimidas.

Hemiatrofia facial (Sindrome de Romberg).
Reconstruccion de defectos congénitos, traumaticos, ia-
trogénicos, etc.

. Cabecera de la cama elevada a 30 grados y uso de frio
local durante las primeras 72 horas.

. Uso de antibiéticos de amplio espectro profilacticamen-
te.

. Evitar realizar actividades fisicas fuertes durante dos se-
manas.

. Limitar movimiento del area peribucal las primeras 48
horas.

. Uso de productos naturales como el arnica para dismi-
nuir equimosis.

Lipoinyeccion pliegues nasolabiales y surco en lagrima.
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6. Ciclos corto de esteroides para control del edema.

e Daflo a estructuras vasculares, nerviosas o glandulares.

e [nfeccion.

e Corta duracién del implante.

e Hematomas.

e Sobrecorreccion o irregularidades (se corrigen con ma-
saje, ultrasonido o liposuccion local).

e Pérdida de vision (cuando se inyecta el érea glabelar; no
esta descrita utilizando canulas romas).

e Calcificaciones.

e Formacion de quistes grasos.

Mostramos una serie de pacientes en los que se ha realiza-
do lipoinyeccion facial en distintas &reas (figuras 9-16).
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Frontoplastia, blefaroplastia superior e inferior, lipoinyeccién en surco nasolabial, melolabial y &rea peribucal.
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Lipoinyeccion malar y submalar.

Lipoinyeccién surco nasolabial, labio
superior e inferior.

Lipoinyeccién surco nasolabial, surco en
lagrima y area malar. Rinoplastia.
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Blefaroplastia superior. Lipoinyeccién malar, en surco nasolabial y surco en lagrima.

Blefaroplastia superior e inferior. Lipoinyeccién en surco nasolabial y area malar.
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RELLENOS FACIALES Y TOXINA BOTULINICA

NURIA MIR ULLDEMOLINS
RAUL DEL CASTILLO LOPEZ

Los rellenos faciales y la aplicacién de toxina botulinica
para denervacion selectiva de grupos musculares son dos
técnicas que se complementan en el tratamiento de algu-
nos de los defectos faciales. La indicacion méas importante
de ambas técnicas es el tratamiento del envejecimiento
facial (figuras la y 1b). En este capitulo describiremos el
uso de ambas técnicas como tratamiento del envejeci-
miento. Para ello abordaremos el tema desde tres puntos
de vista: valoracion de las necesidades del paciente, ma-
terial a utilizar y técnica de aplicacion.

Figura la
Esquema de cara joven.

Figura 1b

VALORACION DE LAS NECESIDADES
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embargo, para el diagnostico y tratamiento de las deformi-
dades faciales con las técnicas que nos ocupan, hemos di-
vidido la cara en tres territorios no equidistantes y hemos
afladido también el territorio cervical. Asi, cuando plantea-
mos la valoracion de necesidades terapéuticas en estos
pacientes distinguimos cuatro territorios: periocular, naso-
malar, peribucal y cervical. El territorio periocular contiene
la frente, cejas, ojos y parpados. El territorio nasomalar
contiene la nariz, los pémulos y el pliegue nasogeniano. El
territorio peribucal contiene los labios, la zona subnasal, el
mentén y el contorno mandibular. El territorio cervical co-
rresponde al cuello.

Es el territorio que més contribuye a la expresividad facial.
La expresividad supone la participacion necesaria de la
musculatura mimica y como consecuencia la generacion de
arrugas de expresividad. Por ello, en lineas generales, el
defecto mas propio de este territorio es la apariciéon y con-
solidacion de las arrugas de expresividad. Para tratar este
territorio es imprescindible el conocimiento de la muscula-
tura mimica facial y la busqueda del equilibrio entre el
mantenimiento de la expresividad y la denervacion selectiva
de dicha musculatura.

Con el objetivo de clarificar el tratamiento periocular, su
musculatura mimica se divide en: 1. depresora de las cejas,
2. elevadora de las cejas.

Los musculos mas importantes depresores de las cejas son
el musculo corrugador superciliar, el musculo orbicular del
ojo y el musculo procerus o piramidal; algunos autores reco-
nocen otros musculos que para otros serfan fasciculos de
estos tres, como el musculo corrugador depresor de la ceja.

La contraccién del musculo corrugador superciliar provoca
el desplazamiento medial y caudal de las cejas, lo que se
conoce como “fruncir el cejo” y como consecuencia dibuja
las arrugas verticales del entrecejo (figura 2).

La contraccién del musculo procerus provoca las arrugas
horizontales de la raiz de la piramide nasal.

El musculo orbicular del ojo esta compuesto por tres porcio-
nes: pretarsal y preseptal que en su contraccion cierran los

Contraccion de los musculos corrugadotes y procerus. Obsérvense
las arrugas supraciliares verticales que provoca la contraccion del
musculo corrugador superciliar, y el pequefio hoyuelo lateral que
indica el punto mas lateral de insercién del musculo corrugador
(flecha roja).

parpados, y la orbitaria cuya contraccién provoca las arru-
gas perioculares conocidas como “patas de gallo” a la vez
gue desciende la ceja.

El Unico musculo elevador de la ceja es el musculo frontal
gue en su contraccion provoca la elevacion de las cejas y
crea las arrugas horizontales de la frente.

Concretamente la valoracion del paciente en este terri-
torio deberéa tener en cuenta: las arrugas a reducir, su
profundidad, la musculatura que las provoca, la influen-
cia sobre la posicion de las cejas y la influencia sobre la
expresividad mimica. Por ejemplo, no es aconsejable
bloguear la accion del musculo frontal completamente
aunque con ello reduzcamos completamente las arru-
gas de la frente, puesto que conllevaria una ptosis de
las cejas que darfa lugar a una mirada triste y poco
agradable.

Es el territorio del volumen facial. Los pémulos y la nariz son
las principales areas faciales convexas que dan volumen a
la cara. En lineas generales, el tratamiento de esta region
debe estar relacionado con la restituciéon y reposicionamien-
to de volumen.



En el territorio nasomalar valoramos el surco palpebral infe-
rior, el volumen de los pémulos, la aparicion de la linea in-
fraorbitaria en la zona malar por caida de la grasa malar y la
profundidad del surco nasogeniano. Todos estos defectos
son consecuencia del descenso de la grasa malar debido al
aumento de laxitud de los tejidos blandos sumado al efecto
de la gravedad, pérdida de volumen de la grasa malar y
pérdida de volumen del marco éseo.

En este territorio la musculatura mimica tiene principalmen-
te un papel de sostén del pémulo mediante los musculos
zigomaticos mayor y menor.

En este territorio hay dos elementos fundamentales: los la-
bios y el contorno facial.

De los labios debemos valorar sus proporciones, el perfilado
del contorno, la posicién de la comisura bucal, el perfilado
del philtrum, la distancia nasolabial y las arrugas peribuca-
les (figura 3).

Respecto al contorno labial en lineas generales el enve-
jecimiento reduce el volumen del bermell6n de los labios
y desdibuja el contorno labial. La contraccién del muscu-
lo orbicular de la boca provoca las arrugas peribucales

Contorno labial, obsérvense cédigo de barras, surcos nasogeniano
y melomentoniano.
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perpendiculares a los labios o “codigo de barras”, estas
arrugas son mas importantes en pacientes fumadores.
En cuanto a las proporciones de los labios, en el perfil se
considera que el volumen labial no debe sobrepasar una
linea que va desde la punta de la nariz hasta el pogonion,
punto méas proyectado del mentén, en rostros con men-
ton y nariz proporcionados (figura 4); en la vision frontal
deberemos tener en cuenta que la zona central es la de
mayor grosor con la “V de cupido” en la zona central
bien marcada que no debe sobrepasar la altura del plie-
gue alar nasal. En la visién frontal el grosor labial se divi-
de en tercios de forma que el labio superior debe corres-
ponder a un tercio del grosor y el labio inferior a dos
tercios (figura 5). También debe tenerse en cuenta el
perfilado del philtrum.

La comisura bucal debe estar orientada hacia arriba puesto
gue cuando la comisura se orienta hacia abajo da una ex-
presion de enfado poco agradable.

El perfil labial no debe sobrepasar la linea que va de la punta de la
nariz al pogonion.
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Division en tercios del grosor labial.

El contorno facial debe corresponder al contorno mandibular,
sin embargo, en el envejecimiento la laxitud de las fascias y
ligamentos y el descenso de los tejidos blandos por efecto de
la gravedad provoca la aparicion del surco melo-mentoniano
y como consecuencia el desplazamiento de los tejidos blan-
dos peribucales sobre la mandibula en la parte lateral dando
lugar al “pliegue en marioneta” o doble mandibula.

En el cuello el musculo platisma tapiza toda la zona central
adherido a la piel. Sin embargo, con el envejecimiento la
contraccion del musculo platisma provoca la aparicion de
las bandas platismales asi como de las arrugas cervicales
horizontales.

Caracteristicas de Toxina botulinica comercializada en Espafia.

La toxina botulinica es una neurotoxina o neuromodulador
sintetizada por Clostridium botulinum. Existen en la natura-
leza 7 serotipos de los cuales se comercializan dos el Ay el
B. El que se usa médicamente de forma mayoritaria es el
serotipo A y se reserva el B para pacientes que desarrollan
resistencia a la toxina A o en la hipertonia de las arrugas del
entrecejo, sin embargo, su tiempo medio de actuacion es
corto y, por tanto, su uso es muy limitado en la practica
clinica, por tanto, a partir de aqui nos referiremos a la toxina
botulinica serotipo A (TBA). La toxina botulinica actta en la
unién neuromuscular inhibiendo la exocitosis de las vesicu-
las de acetilcolina en la sinapsis neuromuscular!. La acetil
colina es el principal neurotransmisor de la unién neuro-
muscular de la placa motora. Su carencia provoca una pa-
ralisis flacida de la musculatura afecta. Puesto que la toxina
botulinica no compite con la acetilcolina directamente sino
con la liberacién de esta, el efecto de la inyeccién de toxina
botulinica no es inmediato, primero debe agotarse la acetil-
colina que se halla en la unién neuromuscular. El significa-
do clinico es que la parélisis muscular debida a la inyeccion
de toxina botulinica no es inmediata. Aproximadamente a
partir de los 2-5 dias se inicia progresivamente la paralisis
flacida de la musculatura afecta, llegando a ser maxima a
las tres semanas. A partir de las 6-10 semanas por metabo-
lizacién de la proteina de la TBA se reinicia la exocitosis de
las vesiculas de acetilcolina. Clinicamente significa que en-
tre los 4 a 6 meses la musculatura vuelve a contraerse.

Hay diversos tipos de TBA comercializada, algunas requie-
ren mantenerse en nevera y otras no, sus unidades de acti-
vidad son distintas y la equivalencia entre unas y otras no es
exacta. Por ello, es aconsejable adaptarse a una de las TBA
comercializadas y usar siempre la misma (tabla 1).

PRODUCTO FABRICANTE PESO MOLEC. UNIDADES UNID. POR VIAL EQUIVAL CONSERVACION/
DOSIS BOTOX TRANSPORTE
Vistabel® Allergan 900 kDa 50 1:1 Frio (2-8°C)
Azzalure® Galderma 500 kDa U. speywood 125 ~1:25 Frio (2-8°C)
Bocouture® Merz Pharma 150 kDa 50 1:1 Temp.amb(< 25°C)




Los rellenos faciales son sustancias de consistencia liquida
0 viscosa creadoras de volumen. Su aplicacion tiene por
objetivo el aumento y restitucion del volumen de los tejidos
blandos. No expondremos la aplicacion de sustancias auté-
logas como la grasa, que forman parte de otro capitulo y
Unicamente nos referiremos al uso de sustancias sintéticas.
Para ello disponemos de una profusion de sustancias en
constante evolucion por la industria farmacéutica. Dicha
profusion viene dada por varios aspectos que modulan la
eleccion del tipo de relleno. De entre ellos, los tres mas
importantes son la capacidad de dar volumen, la duracién
del efecto y la ausencia de reacciones adversas tipo granu-
lomas?. Por ello de manera habitual se dividen los rellenos
segln su grado de biodegradacion en: totalmente biodegra-
dables, biodegradables de absorcién lenta y no biodegrada-
bles o permanentes.

e Rellenos totalmente biodegradables: el acido hialurénico
(AH) es el principal representante de este grupo y es el
relleno facial més utilizado en la actualidad. Sus ventajas
son: la muy baja incidencia de reacciones de hipersensi-
bilidad (menos de 1/15.000 reacciones moderadas), el
amplio desarrollo y disefio sobre la sustancia y la amplia
experiencia clinica acumulada por los profesionales mé-
dicos lo que comporta una cémoda seguridad en su uso;
su desventaja es su duracion, caballo de batalla de la
industria en esta sustanciad.

e Rellenos de absorcion lenta, el mas representativo es la
hidroxiapatita calcica, su ventaja es su mayor duracion
puesto que su biodegradacion es parcial; sin embargo, el
riesgo de reacciones adversas es significativamente ma-
yor que con las sustancias totalmente reabsorbibles.

e Rellenos permanentes: hace unos afos se uso la silicona
liquida que actualmente esta prohibida por la elevada
incidencia de reacciones inflamatorias-granulomas. Ac-
tualmente, se usan las microesferas de polimetilmetacri-
lato. Estas sustancias tienen una duracion, si no perma-
nente, mayor de 3 a 4 afos; sin embargo, el riesgo de
reacciones adversas a largo plazo como granulomas no
es despreciable?.

Personalmente, los autores se inclinan por el uso de sus-
tancias totalmente biodegradables. Actualmente, el 4cido
hialurénico reticulado ha logrado una durabilidad y apli-
cabilidad muy razonable. Por tanto, en este capitulo nos
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referiremos especificamente al uso de acido hialurénico
(AH) como relleno facial.

El 4cido hialurénico es el glucosaminoglicano méas amplia-
mente distribuido en la matriz extracelular de algunos de los
tejidos conectivos de los mamiferos y en concreto en la
dermis, donde forma una matriz elastoviscosa donde se
encuentran inmersas las fibras de colageno y de elastina,
principales proteinas de la dermis. Su propiedad fundamen-
tal es la hidrofilia, lo que le permite captar y retener grandes
cantidades de agua. En su forma natural la vida media del
AH es de 1 a 2 dias; para estabilizar el AH se han disefiado
procesos de reticulacion. La reticulacion es la creacion me-
diante procedimientos quimicos de enlaces cruzados entre
algunas de las moléculas de AH que permite la construc-
cion de una matriz de AH que da estabilidad a la sustancia.
La industria ha realizado estudios donde demuestran una
duracion media del efecto volumétrico de 12 a 14 meses.

Hay que tener en cuenta las diversas propiedades de los
rellenos de AH, estudiarlas, probar algunos y habituarse a lo
gue considere el facultativo méas beneficioso. Las propieda-
des més importantes del preparado son: concentraciéon de
AH, reticulacién, indice de contaminantes, tamafio de la
particula, precio, presencia o0 no de anestesia local en la
COmposicion.

Deben considerarse tres cuestiones sobre la aplicacion: el
cémo, el dénde y el cuanto. En primer lugar explicaremos
cémo se aplica cada sustancia y posteriormente volveremos
al analisis por tercios de la cara para explicar las principales
indicaciones de ambas sustancias.

La presentacion es en polvo y el contenido se mide por
unidades de actividad biolégica (Ul). Como ya hemos dicho
anteriormente cada tipo de comercializacion tiene distintas
unidades que no son completamente equivalentes, por
tanto, debemos adaptarnos a ellas. Desde un punto de vista
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practico hay que decir que el contenido del vial es en nano-
gramos y, por tanto, no somos capaces de ver la sustancia
en el vial.

para su uso debemos disol-
ver la sustancia en solucién salina. La concentracion de la
disolucién vendra dada por el volumen de suero fisiolégico
utilizado por numero de unidades de actividad. Por ejemplo,
si un vial contiene 100 Ul, y disolvemos su contenido en
1 ml cada 0,01 ml contendra 1 Ul. A mayor concentracién
requeriremos menor volumen de infiltracién para conseguir
el mismo efecto, sin embargo, habrd una menor exactitud
en el numero de Ul infiltradas; por otro lado, a menor con-
centracion deberemos inyectar mayor volumen producién-
dose una mayor difusién de la sustancia en los tejidos y
disminuyendo la exactitud en el area expuesta. En general
se considera que no hay diferencias en cuanto a la eficacia
en concentraciones entre 0,2 y 10 unidades por 0,1 ml.
Como siempre cada profesional debe buscar la concentra-
cion que le sea comoda y mantenerla en la practica diaria.
Las unidades por punto de inyeccién se calculan segun la
disolucién realizada y el volumen inyectado. En general de
3 a4 Ude TBA por punto en la mujer y el hombre 1 0 2
U TBA maés.

es recomendable el uso de jeringas de 1 ml con
marcaje de 0,01 ml, para poder aplicar con exactitud el
volumen deseado. La aguja de infiltraciéon recomendada es
fina (27G, 30G).

La sustancia se infiltra directamente sobre el musculo que
desea paralizarse. Para evitar la difusién descontrolada de
la TBA No debe realizarse masaje sobre la zona. Durante la
infiltracién debemos evitar afectar vasos sanguineos dado
que el sangrado favorece la difusién de la sustancia per-
diendo exactitud en el territorio®.

Personalmente, apuntamos sobre una fotografia previa
del paciente la dosis infiltrada en cada zona, de esta
forma podemos posteriormente evaluar el efecto de di-
chas dosis.

Algunos autores consideran que no deben realizarse infil-
traciones de TBA con una periodicidad inferior a 6 meses
para reducir el riesgo de generacion de resistencias. Per-
sonalmente preferimos revisar el paciente a la semana
cuando el efecto de la TBA es evidente para realizar si es

necesaria alguna infiltracion complementaria para equili-
brar los movimientos y estructuras faciales.

No es necesario el uso de técnicas anestésicas para la infil-
tracién de TBA. Si el paciente tiene una baja tolerancia al
dolor puede aplicarse anestesia topica con lidocaina en
forma de crema.

Como cualquier medicamento, la TBA esté contraindicada
en pacientes con hipersensibilidad a alguno de sus compo-
nentes, tampoco debe infiltrarse en pacientes con infeccién
activa de la piel. Son contraindicaciones relativas: pacientes
con enfermedades neuromusculares, mujeres embaraza-
das o lactando, uso concomitante de medicamentos que
afecten a la unién neuromuscular (aminoglicésidos, succi-
nilcolina). En cuanto a la edad aunque no esta explicitada
la experiencia en el uso de TBA para indicaciones estéticas
en mayores de 65 afios, es practica habitual el uso en pa-
cientes de esta edad para indicaciones de otro tipo como
sindrome de Frey o espasmos, sin ningun tipo de problema
especial.

Las caracteristicas del acido hialurénico (AH) vienen defi-
nidas como ya hemos dicho por el tamafio de la particula
reticulada de forma que a mayor tamafio, menor nimero
de particulas por ml, mayor profundidad de infiltracién,
mayor viscosidad vy, por tanto, mayor didmetro de aguja
para infiltrar. La mayoria de casas comerciales presenta el
relleno en jeringa y con las agujas de diametro adecuado
a la sustancia. La infiltracion de AH debe realizarse en la
dermis o en el tejido celular subcutaneo segin el tamafio
de la particula. De esta forma los AH de gran tamafio se
utilizan en requerimientos de gran volumen como la meji-
lla, mientras que los de menor tamafio se utilizan para
corregir arrugas finas como, por ejemplo, las arrugas pe-
rioculares.

Aplicacion: una vez hemos anestesiado la zona con la téc-
nica correcta podemos utilizar distintas técnicas de implan-
tacion:

e Lineal retrograda, se introduce la sustancia al retirar la
aguja, se usa en multiples aplicaciones, por ejemplo, en
el perfilado de los labios.



e Puncién seriada, dejando depdsitos puntuales en el tra-
yecto retrogrado de la aguja.

e Puncién, dejando un depobsito en cada puncion.

e Abanico, se introduce la aguja en un punto concreto y se
realizan trayectos retrégrados en abanico.

e Entramado, se realizan trayectos lineales retrégrados for-
mando un dibujo de malla.

Sea cual sea la técnica empleada es importante depositar la
sustancia en la profundidad adecuada: dermis o tejido ce-
lular subcutaneo.

;Cémo podemos saber a qué profundidad estamos infiltran-
do? La epidermis es la capa mas fina de la piel, tiene un
grosor que va de 0,05 mm a 1,00 mm en la cara; la dermis
tiene un grosor entre 0,30 y 3,00 mm. La piel més fina del
organismo se halla a nivel de los parpados donde la epider-
mis y dermis tienen su menor grosor. En general en el resto
de la cara la piel tiene un grosor medio de 2 a 3 mm. El
tejido celular subcutaneo tiene un grosor muy variable de-
pendiendo de la localizacion y también de la persona, pero
en cualquier caso es de varios milimetros. En la practica
para saber donde realizamos el depo6sito, hemos de seguir
las normas siguientes:

e Para infiltrar a nivel de dermis la aguja se debe de in-
yectar con una inclinacién de menos de 30 grados y
debemos notar el relieve de la aguja sin que transpa-
rente.

e Durante la infiltracion la dermis ofrece cierta resistencia,
si no hay resistencia significa que estamos infiltrando en
el tejido celular subcutédneo, debemos corregir y superfi-
cializar la infiltracion.

e Si el depésito blanquea la piel significa que estamos in-
filtrando en epidermis y, por tanto, debemos profundizar
la infiltracion.

e Como norma, infiltrar demasiado profundo no produce
ningun efecto adverso, si bien el resultado va a ser pobre
en cuanto a aumento del volumen y duracion se refiere;
sin embargo, infiltrar demasiado superficial puede dejar
incorrecciones volumétricas que requeriran semanas
para su desaparicion.

La infiltracion de rellenos es dolorosa puesto que se trata de
una técnica en la que debemos realizar varias punciones
hasta llegar al resultado preciso. Es recomendable el uso de
técnicas anestésicas que permitan al paciente y al facultativo
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trabajar relajados durante la aplicacion del tratamiento. Po-
demos elegir entre:

e |a infiltracién con anestesia troncular de las ramas del
trigémino. Esta técnica anestésica tiene la ventaja de ser
rapida, potente y no distorsionar la zona a tratar.

e |a aplicacion topica de lidocaina en crema: en este caso
deberemos mantener la aplicacion de la crema durante
minimo de 30 minutos para lograr un efecto suficiente
antes de iniciar el tratamiento. El efecto anestésico nun-
ca es muy potente con esta técnica.

Personalmente, en los labios siempre utilizamos la aneste-
sia troncular puesto que es una zona extremadamente
sensible, mientras en las otras areas faciales decidimos el
tipo de anestesia segln las preferencias del paciente.

El AH esta contraindicado en pacientes con hipersensibili-
dad a alguno de sus componentes, tampoco debe infiltrase
en pacientes con infeccién activa de la piel. En algunos
pacientes que han sido tratados anteriormente con sustan-
cias de relleno de las que desconocen la composicion, debe
de advertirse al paciente de que la posibilidad de granulo-
mas o reacciones adversas aumenta.

El tratamiento combinado tiene sentido cuando queremos
reducir arrugas y dar volumen ya sea para acabar de eliminar
la arruga residual posterior al tratamiento con TBA o porque,
como sucede en toda cara, el envejecimiento provoca una
disminucion del volumen aparte del aumento de las arrugas
en la piel. En cualquier caso, cuando deseamos aplicar am-
bos tratamientos en un mismo territorio, es aconsejable pri-
mero realizar el tratamiento con TBA, esperar a observar el
resultado de la TBA a partir de la semana y posteriormente
acabar de corregir con la infiltracion de AH®.

este territorio se caracteriza por las
arrugas de expresion perioculares, las arrugas horizontales
de la frente y la caida de las cejas. Aqui cabe distinguir dos
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tipos de pacientes, aquellos en los que la arruga mimica
gueda claramente disminuida cuando no hay contraccion
muscular, que son candidatos al tratamiento exclusivo con
TBA, y los pacientes con arrugas profundas, que pueden
beneficiarse de un tratamiento mixto con TBA primero y
posteriormente eliminar la arruga restante con depdsito de
AH. La cola de la ceja puede también beneficiarse del tra-
tamiento combinado. Una norma importante en este territo-
rio es infiltrar TBA dejando un margen de seguridad de
aproximadamente 1 cm hasta el marco orbitario para evitar
la afectacion del musculo elevador del parpado o de la por-
cion preseptal del musculo orbicular del ojo que darian
lugar a alteraciones en la apertura y cierre del parpado
(figura 6).

En el territorio periocular, hay que tener en cuenta que el
Unico musculo elevador de la ceja es el musculo frontal y en
muchas ocasiones las arrugas de la frente son debidas a la
contraccion constante del musculo frontal para evitar la
ptosis de la ceja y parpado (con la consecuente pérdida del
campo visual y repercusion estética evidente). Por tanto,
aunque la aplicacion de TBA seria una buena solucién para
corregir las arrugas de la frente, la TBA debe aplicarse con
precaucion y siempre pensando que la pardlisis del muscu-
lo frontal provoca la caida de la ceja. Se considera que no

Aplicacién de toxina botulinica en el territorio periocular. Punteado
amarillo delimita el reborde orbitario. Puntos rojos: puntos de inyec-
cién a 1 cm del reborde orbitario.

debe aplicarse TBA en la frente en la zona lateral a una li-
nea inclinada que va desde la zona superciliar vertical a la
linea pupilar hasta la parte externa y superior del musculo
frontal en la frente. Particularmente preferimos no ser muy
agresivos con la aplicacion de la TBA en la frente puesto
gue aun siendo cierto que elimina las arrugas horizontales,
siempre conlleva el impedimento de subir las cejas con la
falta de expresividad consecuente, por tanto, aplicamos
TBA de forma selectiva en el musculo frontal cuando hay
arrugas centrales y de forma muy conservadora en la zona
més alta de la frente para evitar la subida exagerada de la
ceja, dejando para el segundo tiempo de retoque la posibi-
lidad de una nueva infiltracion si las cejas han subido en
exceso o el paciente quiere reducir alguna arruga concreta
de la frente y siempre explicando que va a conllevar cierta
caida de la ceja (figura 7). Para eliminar las arrugas horizon-
tales glabelares deberemos infiltrar el musculo procerus en
la zona de la piramide nasal. Las arrugas verticales de la
glabela son producidas por la contraccién del musculo co-
rrugador superciliar, aqui es muy importante definir la distri-
bucion de dicho musculo en cada paciente, puesto que hay
distribuciones mas o menos amplias, de forma que debere-
mos infiltrar sin sobrepasar la insercion mas externa del
corrugador superciliar para evitar la caida de la ceja. Para
definir la distribucion de los musculos de la mimica debemos

Aplicacién de toxina botulinica en la frente. Las lineas delimitan la
zona a tratar. La linea amarilla delimita los limites que no se deben
sobrepasar para evitar la ptosis palpebral. Evitar linealidad vertical.



pedir al paciente que haga el gesto que permite la contrac-
tura del grupo muscular a definir (figura 8). Las arrugas de
la “pata de gallo” o perioculares externas son debidas a la
contraccion del musculo orbicular de los ojos, deberemos
también aqui definir su distribucion. En esta zona la infiltra-
cion debera ser mas 0 menos extensa segun la severidad de
las arrugas y también de la intencion de reducirlas comple-
tamente o no, puesto que si paralizamos completamente
esta zona la sonrisa del paciente se vera afectada de forma
gue cuando el paciente sonria, la mirada no sonreira. Tam-
bién debemos abstenernos o ser muy conservadores al in-
filtrar con TBA la zona inferior palpebral aunque se formen
arrugas, puesto que en esta zona se hallan los musculos
zigomaticos que en su contraccién mantienen y suben la
mejilla.

Respecto a la ceja, aunque su disposicién va bajando a lo
largo de los afios, siempre viene dada por el equilibrio entre
los musculos elevadores y depresores de la ceja. Actuando
sobre ellos podremos, de forma limitada, actuar sobre la
posicion de la ceja.

En este territorio el AH tiene un papel secundario. Su apli-
cacién se usa para corregir la arruga que no se ha reducido
completamente y en algunos pacientes podemos corregir

Aplicacién de toxina botulinica en zona interocular. Las lineas ama-
rillas delimitan las lineas pupilares medias. Los puntos indican los
lugares de inyeccion. Lineas rojas trazadas para localizar punto de
inyeccion para el procerus.
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algo la cola de la ceja depositando AH en la zona inferior a
la cola para elevar algiin milimetro de mas la ceja en esta
parte.

Para finalizar recordar que tratar el territorio periocular es
tratar la expresividad de la persona. No siempre el mejor
resultado va a ser la desaparicion completa de las arrugas.
Sin embargo el paciente presiona en muchas ocasiones
buscando este resultado y nos corresponde a nosotros ex-
plicarle los matices y llegar a un acuerdo con él.

Como ya explicamos en este territorio
el principal problema es la falta de volumen. Por tanto, el
tratamiento aqui seréd la restitucion del volumen malar y la
suavizacion del pliegue nasogeniano.

La restitucion del volumen malar debe realizarse en la zona
superior de la mejilla, aqui deberemos usar depoésitos de AH
a nivel de tejido celular subcutaneo. Personalmente preferi-
mos la inyeccion lineal retrograda con depositos a distinta
profundidad para dar un mayor volumen. Respecto al dise-
flo malar, se trata de conseguir un volumen en la zona su-
perior de la mejilla por debajo del reborde orbitario y desde
el canto interno del ojo hasta un centimetro por fuera del
canto externo de forma que dé continuidad a la profusion
producida por el arco zigomatico.

Para la correccion del surco nasogeniano, debemos recor-
dar que se produce por la caida del volumen malar, por
tanto, deberemos hacer las correcciones necesarias a nivel
malar, que podran cambiar la distribucion del pliegue naso-
geniano, antes de tratar el pliegue nasogeniano. Personal-
mente para la aplicacion de AH a nivel del surco nasogenia-
no usamos técnicas en abanico en la zona superior del
pliegue y técnicas lineales retrograda a lo largo del pliegue
con trayectorias paralelas a él o en algunos casos perpendi-
culares al pliegue (figura 9).

podemos utilizar la TBA para reducir las
arrugas peribucales superiores o “cédigo de barras”, sin
embargo, en este caso hemos de ser muy prudentes para
evitar la inmovilizacién excesiva de la zona. Infiltraremos
1 cm por encima del bermellén y pocas unidades. La TBA
también es util en pacientes con depresion de la comisura
labial, se infiltra a nivel de la insercion del musculo depresor
del angulo de la boca en la mandibula para reducir la ac-
cion de dicho musculo.
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Aplicacion rellenos en los surcos nasogenianos y labios. Las lineas
rojas representan las lineas de infiltracion lineal retrégrada, en
abanico y en malla. Los circulos azules representan la infiltracion
por puncién.

El AH se usa para el perfilado de labios. Podemos tener dos
objetivos al respecto: el perfilado de los labios o el aumento
de volumen. El perfilado de los labios se realiza mediante
infiltracion lineal del margen labial, mientras que el aumen-
to de volumen se realiza infiltrando directamente en el ber-
melldn en la zona de apoyo de este sobre la dentadura, ello
provoca la eversion del bermelldn. Respecto al labio recor-
dar que estéticamente es recomendable solo dar volumen
en la parte central que se halla en la zona vertical al pliegue
alar’. Si aumentamos excesivamente la zona lateral superior
provocaremos una caida de la comisura bucal que va a ser
poco estética. Por dltimo, podemos mediante el AH realzar
el philtrum provocando el rejuvenecimiento de la zona su-
perior peribucal.

Respecto al cédigo de barras, el tratamiento mediante de-
posito de AH en las multiples arrugas provoca un aumento

del volumen de la zona peribucal superior que es poco
aconsejable. Personalmente preferimos perfilar el labio, lo
cual ya provoca un aumento de la superficie peribucal y en
consecuencia reduce las arrugas y tratar las arrugas restan-
tes con “peeling” quimico o laser ablativo.

El surco melolabial puede disimularse mediante el depdsito
de AH siguiendo la misma técnica que en el surco nasoge-
niano.

las arrugas cervicales y bandas platisma-
les son producidas por la contraccion del musculo platisma.
La infiltracién con TBA del musculo platisma no conlleva
ninguna dificultad, Unicamente debemos recordar la dispo-
sicion del musculo platisma que podemos observar hacien-
do contraer el musculo al paciente y también que se trata
de un musculo adherido al tejido celular subcutéaneo por lo
gue su infiltracion debe ser superficial.
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IMPLANTES MALARES

ULRICH GOESSLER
JULIO RAMA-LOPEZ

RESUMEN

Durante siglos los cirujanos han adaptado el uso de mate-
riales utilizados para reparar dafios corporales. Existe una
gran cantidad que pueden ser utilizados en funcién de su
uso para aumento, refuerzo, sustitucién o fijacion de los
tejidos a tratar.

Las cirugias plasticas de los Ultimos afios son visibles por-
que el envejecimiento facial se acompanfa de atrofia ésea y
de tejidos blandos. La cirugfa de rejuvenecimiento facial no
consiste Unicamente en la escision y adelgazamiento de los
tejidos, sino también en el aumento del hueso atrofiado.

Este capitulo intenta proporcionar una perspectiva sobre
los materiales e indicaciones utilizados para el aumento
malar.

El hueso malar es una de las tres prominencias faciales, por
lo que hay que tener en cuenta que la modificaciéon del
equilibrio entre ellas producird una alteracion del contorno
facial que puede producir grandes cambios en las propor-
ciones faciales. La realizacién de un aumento malar proporcio-
na a los cirujanos plasticos faciales la capacidad de esculpir
las proporciones faciales en las tres dimensiones con méto-
dos precisos y permanentes. Habitualmente, el aumento
malar del esqueleto facial se realiza usando implantes de
Silastic posicionados “onlay”. EI aumento del esqueleto fa-
cial de la cara crea un balance estético entre los tejidos
blandos y el hueso subyacente que permite reconstruir la
apariencia juvenil de la cara.

INTRODUCCION

Para el tratamiento del envejecimiento facial, los cirujanos
pléasticos faciales realizan fundamentalmente procedi-
mientos sobre los tejidos blandos. Sin embargo, son los
tejidos subyacentes los que proporcionan la apariencia
final de la cara; el esqueleto craneofacial proporciona el
contorno sobre el que se asientan el resto de los compo-
nentes faciales. Por lo tanto, el aumento de volumen éseo
representa un aspecto esencial en la cirugia plastica esté-
tica y reconstructiva.

MATERIALES

151
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el aumento 6seo. Existen una gran variedad de implantes
utilizados en diferentes subunidades faciales como implan-
tes malares, nasales y de mentén. A pesar de que la con-
traccién de la cépsula fibrosa avascular circundante produ-
ce cierta fijacion con el paso del tiempo, los implantes de
silicona deben ser fijados en el momento de su colocacion
con suturas no reabsorbibles, o asegurados en un bolsillo
supraperiostico3. La silicona se ha asociado con reabsorcion
6sea atribuible al movimiento originado por el musculo po-
sicionado sobre el implante. Por ello, debe tenerse precau-
cion con su uso en determinados pacientes. La colocacion
supraperiostica reduciria este problema®*.

El polietileno poroso de alta densidad (MedPor) ha adqui-
rido una gran aceptacion como material utilizado en el
aumento 6seo facial. El polietileno, compuesto por hidro-
carburos de cadena corta, es inerte, tiene una muy baja
reactividad tisular con minima reaccién a cuerpo extrafio, es
insoluble y no se reabsorbe®. La encapsulacion, con la con-
siguiente predisposicion al movimiento, se ha descrito como
una complicacién tardia asociada a los implantes no poro-
s0s 0 con baja porosidad. Debido al mayor tamafio de sus
poros (de 100 a 300um, el polietileno permite un conside-
rable crecimiento de tejido interno en lugar de la formacion
de una céapsula fibrosa circundante, limitdndose de esta
manera el movimiento lo que permite la estabilizacion del
implante3. Yaremchuk® ha presentado datos con un una
muestra amplia de pacientes en los que se llevd a cabo un
aumento 6éseo facial con implantes de polietileno poroso. No
habiendo presentado problemas de biocompatibilidad y con
un minimo porcentaje de complicaciones (3% infeccién;
8% contornos poco definidos).

La mayoria de autores prefieren implantes de silicona para
el aumento malar porque presentan una ventaja importante:
si hay una infeccion esta puede resolverse sin la exéresis del
implante. Sin embargo, en caso de infeccién los materiales
porosos como Medpor o Gore-Tex deben ser retirados.

El area malar es una parte de la cara que produce un im-
portante cambio estético en la mejilla y en el tercio medio
de la cara cuando se modifica correctamente. La toma de
decisiones se simplifica dividiendo el tercio medio de la cara
en 5 dreas anatémicas diferentes (tabla 1):

Areas malares segtin Terino

Area 1 Porcién mayor del hueso malar y el tercio anterior del
arco zigomatico

Area 2 Tercio medio del arco zigomatico

Area3  Area paranasal entre el foramen infraorbitario y la
apertura piriforme

Area 4 Tercio posterior del arco zigomético

Area 5 Triangulo submalar limitado posteriormente por el
musculo masetero, superiormente por la eminencia
malar y medialmente por el pliegue nasolabial

e Area 1: representa el 4rea mas grande e incluye la ma-
yoria del hueso malar y el tercio anterior del arco zigoma-
tico. El aumento de la zona 1 produce el mayor efecto de
relleno de la parte alta de la mejilla y aumenta la proyec-
cion anteroposterior de la eminencia malar para producir
un contorno prominente.

e Area 2: corresponde al tercio medio del arco zigomaético.
Su refuerzo incrementa la proyeccion lateral.

e Area 3: es el 4rea paranasal y se extiende entre el aguje-
ro infraorbitario y la apertura piriforme. Una linea vertical
desde el agujero infraorbitario delimita la diseccién para
el aumento malar convencional y también delimita el li-
mite maés lateral del drea 3. Cuando se precisa un au-
mento del drea 3, como, por ejemplo, en casos postrau-
maticos o para corregir defectos hereditarios, se produce
un relleno medial, en particular en el area nasolabial que
puede llevar a un resultado poco estético. Los implantes
utilizados en esta area deben ser colocados de manera
meticulosa.

e Area 4: corresponde al tercio posterior del arco zigomati-
coy es una localizacion que raramente se ve involucrada
en los aumentos malares.

e Area 5: tridngulo submalar, limitado posteriormente por
el musculo masetero, superiormente por la eminencia
malar y medialmente por el area nasolabial.

Los defectos de volumen del tercio medio pueden clasifi-
carse en b5 tipos de acuerdo a Terino (tabla 2). Esta clasi-
ficacion conlleva un abordaje estructurado para la coloca-
cién de los implantes en zonas especificas en funcién del
defecto.



Clasificacion de los defectos mediofaciales, segiin Terino

Tipo 1 Insuficiencia malar y del desarrollo suborbitario con
volumen de tejidos blandos adecuado. Defecto en areas
1+2 y posiblemente 3
Tratamiento: protesis malar

Tipo 2 Déficit de volumen en area 5 con volumen normal en
areas 1+2
Tratamiento: aumento del espacio submalar o implante
grande en el drea 5 alcanzando también dreas 1y 2

Tipo 3 Raro es un defecto tipo 2 severo que produce una
prominencia malar excesiva con una deficiencia
submalar.

Habitualmente iatrogénico por eleccion de implante
incorrecta: implante pequefio situada excesivamente
alto en areas 1+2

Tratamiento: colocacion correcta del implante

Tipo 4 Defecto severo en dreas 1y 5
Tratamiento: implante malar grande o combinacion de
aumento malar y submalar

Tipo 5 Defecto suborbitaria y malar: zona medial del area 3
Tratamiento: implante suborbitario

1. Defecto tipo 1: se describe como un defecto malar y
suborbitario pero con buen relleno de los tejidos blandos
del tercio medio facial. Puede ser descrito también como
una insuficiencia en areas 1, 2 y posiblemente 3.

2. Defecto tipo 2: deficiencia del tercio medio en el area
5 con volumenes adecuados en areas 1y 2. El aumen-
to del area 5 mejora por tanto el contorno del tercio
medio facial. Puede situarse un implante grande en las
areas 1y 2 resultando un contorno redondeado y bien
rellenado.

3. Defecto tipo 3: es un caso més avanzado que el tipo 2 y
es bastante raro; se trata de una muy prominente emi-
nencia malar con una deficiente area submalar. La
abrupta transicion entre el hueso malar prominente y el
area submalar insuficiente produce un vacio que propor-
ciona al paciente un aspecto demacrado. Puede ser ia-
trogénico por utilizar un implante demasiado pequefio
excesivamente alto en las dreas 1 y 2 del hueso malar.

4. Defecto tipo 4: es descrito por Terino como una deficien-
cia malar y submalar en combinacién con una deficiencia
de los tejidos blandos del tercio medio facial. Este defecto
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total del tercio medio facial precisa un relleno de las
areas 1y b.

5. Defecto tipo 5: deficiencia de tejidos blandos en el area
malar y submalar. El anclaje del arco marginal se hace
visible produciendo un sulcus infraorbitario inferiormente
de 6-9 mm. Es frecuente en la zona media del érea 3y
requiere un relleno de esta éarea.

El conocimiento de las areas anatémicas faciales descritas,
sus relaciones y los cinco tipos de defectos mas comunes
proporcionan al cirujano la capacidad de poder crear con-
tornos faciales concisos y seguros.

Datos recientes apoyan el concepto de que el proceso de
envejecimiento no solo produce atrofia de los tejidos blan-
dos conllevando un defecto de volumen del tercio medio y
areas periorbitarias, sino también una pérdida de proyec-
cion del esqueleto facial®, sobre todo, en el drea malar y
suborbitaria. Esta disminucion de la proyeccion aceleraria el
descenso de los tejidos producido por la gravedad tanto en
los contornos convexos como sobre todo en los concavos.
Terino describié que en mas del 50% de los pacientes que
referfan un aspecto suborbitario cansado, sobre todo en los
mayores de 50 afios, podia evidenciarse una deficiencia
6sea suborbitaria y malar.

La estética facial depende de la simetria facial. La interrela-
cién entre los diferentes elementos que proporcionan volu-
men constituye la base para que se perciba como atractivo.
Los elementos que aportan volumen a la cara son: el seg-
mento frontal, el tercio medio malar, la nariz y el segmento
mandibular. Cuando uno de ellos predomina en tamafio o
volumen el resto pierde significancia. Por el contrario, si uno
0 mas tienen un tamafio disminuido, el resto presentara una
apariencia mayor. Como responsable de la anchura y la
convexidad del tercio medio facial el area malar puede apa-
recer rapidamente como deficiente en tamafio y céncavo.

El aumento del tercio medio éseo con implantes aloplasticos
puede aportar convexidad a las areas deficientes. Los im-
plantes que tienen un mayor impacto sobre la estética
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periorbitaria y el tercio medio facial son los que aumentan el
area malar (figura 1) y el reborde infraorbitario (figura 2).

El aspecto mas importante para una exitosa reconstruccion

malar es el conocimiento preciso de los cambios deseados
por el paciente asi como de la anatomia de las diferentes

Implantes de medpor. 1. Relleno de area malar. 2. Relleno de area
malar y submalar.

Implante de reborde orbitario.

areas’. El abordaje quirtrgico y los implantes que vayan a
emplearse deben adecuarse a las deficiencias de las dife-
rentes areas (tabla 2). El planteamiento prequirtrgico debe
incluir la evaluacion de cada una de las dreas faciales del
paciente para determinar la localizacion exacta del implante
asi como el aumento de volumen deseado. La colocacion de
implantes faciales de Silastic en diversas localizaciones sub-
periésticas es seguro, relativamente sencillo y minimamente
invasivo.

Los parametros mas importantes respecto al implante son la
forma y la localizacion. El abordaje quirdrgico al tercio
medio se realiza a través de una incisién 1,5 cm subciliar
lateral (figura 3), por abordaje transconjuntival (figura 4) o a
través de una incision en el vestibulo oral superior de 1,5
cm a la altura del canino (figura 5). De acuerdo con Terino,
la diseccion debe realizarse directamente sobre el hueso
colocando a su vez el implante directamente sobre este
para asi conllevar la produccion de una capsula fibrosa que
fije el implante al hueso. La diseccién de los tejidos blandos
debe realizarse de manera amplia para asi poder acomodar
el implante de manera adecuada (figura 6). El dafio de las
estructuras nerviosas (nervio facial e infraorbitario) debe
evitarse a toda costa. La suma de técnicas de suspension
de los tejidos blandos como la cantoplastia completaria el
procedimiento quirdrgico®. Terino ha desarrollado un abor-
daje para complementar la implantacion, llamado SOMME
lifting (suborbital mimetic muscle elevation).

Abordaje subciliar para la colocacion de implante malar.
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Abordaje transconjuntival para la colocacion de implante malar. Abordaje intraoral para la colocacion de implante malar.

Técnica quirlrgica para la colocacién intraoral de un implante. 1. Incisién vestibular 2. Diseccidén subperiéstica
3. Bolsillo malar con exposicién de nervio infraorbitario 4. Implante in situ fijado con un tornillo.
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Si se va a realizar un aumento malar, debe valorarse afadir
un aumento del reborde infraorbitario. Existen implantes
especialmente disefiados para modificar la relacion entre el
globo ocular y el reborde, transformando el vector negativo
de un tercio medio superior céncavo en un vector positivo
de un tercio medio superior convexo®. El vector negativo,
definido como la deficiencia 6sea suborbitaria que produce
un reborde infraorbitario deficitario, acentla la apariencia
de protrusién de la grasa del parpado inferior lo que aumen-
ta la apariencia de vista cansada del paciente. Terino ha
disefiado unos implantes especiales para compensar este
vector negativo y asi corregir deficiencias malares y subor-
bitarias.

Estos implantes para aumento malar e infraorbitario pueden
utilizarse de manera independiente o en combinacion con
implantes que aumenten la apertura piriforme o el resto de
areas malares!®. El aumento del marco infraorbitario habi-
tualmente se realiza acompafiado por una suspension
subperidstica del tercio medio facial. La elevacion de estos
tejidos blandos tiene multiples beneficios: restablece el vo-
lumen de la mejilla, acorta el parpado inferior y estrecha la
apertura palpebral®. El aumento con materiales aloplasticos
de la estructura 6sea facial junto a una suspension subpe-
riéstica del tercio medio facial mejora la estética periorbita-
ria y la estética del tercio medio en pacientes que adolecen
de convexidad en esta area. Afiadiendo una cantopexia la-
teral, se puede readaptar la forma del cierre palpebral en
pacientes con una malposicion del parpado inferior tras una
blefaroplastial?.

En conclusion, el aumento malar y del reborde infraorbitario
con implantes aloplasticos proporciona convexidad a la parte
superior del tercio medio facial. Junto con una suspension
del parpado inferior y de los tejidos blandos podemos crear o
restablecer una estética periorbitaria rejuvenecida. El aumen-
to malar con una suspension del tercio medio y una canto-
pexia lateral puede ser efectivo en el tratamiento de pacientes
con vectores faciales negativos.

Los resultados de una cirugia de aumento malar pueden no
resultar del todo satisfactorios no solo por cuestiones técni-
cas sino también por razones conceptuales. La ausencia de

datos ha hecho que las indicaciones y objetivos de este tipo
de cirugia en esta drea sean mas subjetivos que en otras
areas faciales ya que no existen analisis cefalométricos para
poder precisar las medidas medias que deben obtenerse.

Aproximadamente el 10% de los implantes se extraen o re-
emplazan debido a un tamafio inadecuado o a un mal posi-
cionamiento. En la serie de Wilkinson de 35 pacientes, 5
(14%) requirieron una segunda intervencion. En una serie de
106 pacientes, Whitaker presenta un 11,3% de casos en los
gue es necesario un reposicionamiento. En la serie de Mla-
dick de 150 pacientes, 8 requirieron una reintervencion. Ivy
presenta un porcentaje de revision del 9,5% en una serie de
64 pacientes, y Hinderer tan solo del 6% en 45 casos.

El relativamente alto porcentaje de revision en esta cirugia
se explica por una serie de problemas:

e En primer lugar, es complicado definir unos patrones de
normalidad en el drea malar, y por lo tanto la seleccion,
la forma, el tamafio y la posicion del implante puede re-
sultar complejas.

e En segundo lugar, un cambio de percepcién producido
por un aumento de tejidos blandos y de volumen 6seo
puede producir unos contornos faciales poco naturales.

e En tercer lugar, al tratarse del drea mas promiente y mas
accesible quirdrgicamente del tercio medio facial, a muchos
pacientes se les realiza una indicacion de protesis malar
cuando realmente todo el tercio medio facial u otras areas
son las realmente deficitarias. Este hecho puede llevar a
una desproporcion facial. Por ejemplo, el aumento malar,
particularmente cuando se extiende mas alla del arco zigo-
matico, puede exagerar la apariencia de 0jos prominentes.

Ademas, el relleno del area de las mejillas proporciona un
aspecto rejuvenecedor lo que proporciona un beneficio
si existe una hipoplasia malar relativa o si los implantes
no son de un tamafio o proyeccion excesivos (figuras 7 y 8).
Pero este aumento 6seo no es equivalente a un aumento
de tejidos blandos 0 a una suspension. Del mismo modo,
los implantes malares en ocasiones se indican para corre-
gir arrugas o bolsas en el parpado inferior cuando real-
mente un aumento malar tiene un pequefio impacto sobre
estas irregularidades superficiales e incluso pueden con-
llevar defectos estéticos periorbitarios al poder producir
una malposicion del parpado inferior, sobre todo si se
colocan a través de un abordaje palpebral.



Foto pre y postoperatoria de paciente con implante malar y rino-
plastia secundaria.

Existe una amplia variedad de alternativas para la realiza-
cion de un aumento de volumen del esqueleto facial, entre
las que se incluyen los implantes aloplasticos. La abun-
dancia de opciones evidencia que no existe una técnica
ideal para todos los pacientes. Después de la realizacion
de un anéalisis del esqueleto facial, el cirujano debe tener
en consideracion las ventajas y desventajas de cada una
de las opciones de tratamiento y el contexto individual de
cada paciente para elegir la opcién méas apropiada en cada
caso.
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ABORDAJES EN RINOPLASTIA

ESTEBAN SCOLA PLIEGO
JAIME SANABRIA BROSSART

El abordaje es la parte del procedimiento quirdrgico que nos
permite acceder a la region a tratar. Hemos de distinguirlo
de las incisiones, que son los cortes que hemos de realizar
en la piel 0 en la mucosa nasal, para iniciar el procedimien-
to quirdrgico. Es decir, mientras que el abordaje es el cami-
no que nos lleva a la region a tratar, la incision representaria
el acto de abrir la primera puerta en ese camino. Distintos
abordajes pueden compartir algunas de las incisiones; por
ejemplo, el delivery comparte la incision marginal con el
abierto, y la incisién intercartilaginosa con el abordaje inter-
cartilaginoso.

Existen tres tipos de abordajes en rinoplastia:

1. Abordaje abierto: descrito por Rethi y basado en una in-
cision de la piel transcolumelar para, combinadamente
con otras incisiones, levantar ampliamente la piel de la
punta y dorso nasal.

. Abordajes cerrados: iniciados por Joseph y basado en
incisiones endonasales.

. Abordajes ampliados: representados basicamente por la
via oral sublabial, descrita por Calson y Converse que
eleva los cartilagos nasales para reconstrucciones 6seas

del tercio medio facial. En general, este tipo de abordaje
se dirige, bien a la reconstruccién del tercio medio facial
tras traumatismo, bien al tratamiento de tumores de la
region nasal, paranasal o basicraneal o, hasta hace po-
cos afios, al abordaje transeptal-transesfenoidal de la si-
lla turca. Exceden, por tanto, el propésito de este capitu-
lo y no seran aqui descritos.

Los cirujanos de rinoplastia deben conocer tanto los abor-
dajes cerrados como los abiertos, independientemente de
sus preferencias, para poder contar con todas las armas
del arsenal terapéutico que ofrecer al paciente que requie-
re una cirugia nasal. En un estudio de 2005 sobre prefe-
rencias de cirujanos nasales en USA, la mayoria se decan-
taba por abordajes abiertos para casos de punta nasal
diffcil, revisiones y aplicacién de injertos. Sin embargo,
preferian los abordajes cerrados para procedimientos mas
simples tanto de punta como de dorso nasal. En los ulti-
mos aflos, hay una cierta tendencia a hacer, cada vez con
mas frecuencia, la septorrinoplastia mediante abordajes
abiertos, tanto con fines docentes dentro de los programas

CLASIFICACION DE LOS ABORDAJES
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idéntica a la natural. Los abordajes endonasales, en los que la
piel columelar permanece integra ofrecen una vista algo méas
reducida y esta se produce desde un angulo més basal.

Quizéa tan importante 0 méas que la clasificacion de los abor-
dajes en abiertos o cerrados, sea la de abordajes sin expo-
sicion (intercartilaginoso y transcartilaginoso) o con exposi-
cion de la cara externa de los cartilagos laterales inferiores
(CLI) (“delivery” y abierto)2. En nuestro plan quirtrgico,
deberemos preguntarnos si precisamos exponer los cartila-
gos inferiores para remodelar, esculpir o colocar la punta
nasal y solo después preguntarnos si necesitamos una inci-
sion externa.

Intercartilaginoso SIN EXPOSICION

ABORDAJES Transcartilaginoso DE LOS CLI
CERRADOS Infracartilaginoso

Delivery CON EXPOSICION
ABORDAJE Abordaje abierto DE LOS CLI
ABIERTO (externo)

Las incisiones mas habituales y que todo cirujano otorrino-
laringdlogo debe conocer y practicar son? (figura 1):

Incisiones méas comunes. 1. Intercartilaginosa; 2. transcartilaginosa;
3. infracartilaginosa; 4. transcartilaginosa; 5. (hemi-) transfixiante.

es la incision “princeps”
para el acceso al septo nasal. La incisién hemitransfixian-
te corre paralela al borde caudal del tabique, a una dis-
tancia variable entre el mismo borde caudal y unos 2-3 mm
por detras del mismo casi en la transicion entre piel ves-
tibular y mucosa nasal del tabique. Es atil que el cirujano
exponga el borde caudal del septo, atrapando la colume-
la y el septo membranoso con una pinza con su mano no
dominante y tensando la piel vestibular mediante la trac-
cion y rotacién de la columela hacia el lado contrario,
mientras el cirujano ayudante retira y protege el ala na-
sal. La incision se suele hacer de abajo arriba para evitar
gue el sangrado nos oculte el campo y debe alcanzar el
propio cartilago septal sin dafiarlo, pero cortando el peri-
condrio para poder acceder al plano subpericéndrico
septal, avascular. Se puede realizar en un solo gesto o ir
profundizédndola en pases repetidos de bisturi hasta al-
canzar el borde caudal del cartilago. Algunos cirujanos
prefieren realizarla con un bisturi eléctrico con punta de
micro-diseccién a muy baja potencia para disminuir el
sangrado. La longitud seréa variable segln la necesidad o
no de acceder a la espina nasal y al angulo anterior del
tabique.

atraviesa completamente el septo
membranoso separando las cruras mediales de los CLI del
tabique nasal® 3 4. Se suele realizar rasando el borde
caudal del cartilago septal pero a veces conviene colocar-
la méas cercana a la columela, incluyendo en el lado septal
una parte variable (incluso todo) el tabigue membranoso
si se prevé la necesidad de escision de parte de este o0 en
el abordaje por delivery. Generalmente la incision se rea-
liza de arriba abajo (de la punta hacia la espina nasal),
atravesando en un solo movimiento el espesor del septo
membranoso y, ya con control de los extremos de bisturf,
progresa por el septo membranoso hacia la espina con
movimientos de vaivén, cuidando de no lesionar las alas
nasales ni el borde caudal del septo. La extensién poste-
rior (inferior) es variable: parcial o completa en caso de
gue lleguemos hasta el nivel de la espina nasal, liberando
completamente las cruras mediales. Si la incision trans-
fixiante es completa seccionara el anclaje de las cruras
mediales al tabique, mecanismo mayor de soporte de la
punta, lo que provoca una pérdida de proyeccion de 1-3 mm
que suele ser evidente inmediatamente? 4. Esto debera
ser tenido en cuenta y, si es necesario, restaurado duran-
te la intervencion (figura 2).



(a) Incision hemi-transfixiante. (b) Incision transfixiante parcial alta.
Extendiendo la incision hasta la espina transformandola en trans-
fixiante completa, se secciona un mecanismo de soporte mayor de la
punta, perdiendo proyeccion.

el primer paso en el abordaje
intercartilaginoso y, a veces, también en el delivery. Se si-
tha, como su nombre indica, entre la crura lateral del CLI
y el cartilago lateral superior (cartilago triangular, CLS)3 4.
Para realizarla se debe exponer con amplitud la transicion
entre el vestibulo y la fosa nasal en su parte lateral, colo-
cando un ganchito doble en la parte interna del ala nasal,
mientras el dedo medio o el anular presiona la parte alta
del ala nasal mas o menos cerca de la punta logrando asi
una eversion parcial del ala y la exposicion adecuada. La
incision se realiza en el fondo de saco entre los cartilagos
laterales superior e inferior hasta alcanzar, si existe, la in-
cision hemitransfixiante o transfixiante, con la cual se une.
La incision profundiza hasta separar completamente la
crura lateral del CLS, alcanzando hasta el plano suprape-
ricondrico de este.

se realiza
en la cara interna de ambas alas nasales. Aproximada-
mente paralela a la intercartilaginosa, se realiza de manera

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
ABORDAJES EN RINOPLASTIA

similar, siempre con una buena eversion-exposicion de la
cara interna del ala nasal. Se coloca en el eje longitudinal
de la crura lateral del CLI dejando craneal a ella la canti-
dad de crura lateral de CLI que se quiere extraer (segmen-
to cefalico)? 3 4. Puede realizarse de medial a lateral o en
sentido contrario. En principio, la incision corta la piel
vestibular y el cartilago subyacente en un solo gesto, para
lo que previamente se habra calculado cuanto cartilago se
quiere eliminar. Puede ser Util, especialmente para los
menos experimentados, marcar en la piel externa la canti-
dad de cartilago a escindir y después atravesar perpendi-
cularmente todo el espesor del ala nasal con dos agujas
finas en el borde inferior de nuestra marca®. Los extremos
de las agujas en el interior del vestibulo nasal indican don-
de colocar la incision. Otros cirujanos prefieren, en cam-
bio, realizar la incision Unicamente sobre la piel vestibular
en un primer gesto, disecar la piel vestibular de la cara
interna de la crura lateral en su parte mas cefélica hasta el
borde superior y, una vez inspeccionada esta, seccionar el
cartilago.

aungue mas cono-
cida como marginal, este nombre induce a error. Se ha de
tener presente que “marginal” se refiere al margen inferior
de los CLI3 456y no al margen de la narina (al contrario
gue en los llamados injertos marginales), por lo que proba-
blemente el nombre de infracartilaginosa sea mas descrip-
tivo y exacto. Igual que en las incisiones inter y transcarti-
laginosas, el papel de la mano no dominante es esencial
para una correcta exposicion. Se coloca un doble gancho
de punta aguda y relativamente ancho en la cara interna
del ala nasal por debajo del borde inferior de la crura late-
ral, muy cercano al borde de la narina. Con la traccion del
gancho combinada con la presion del dedo anular (o me-
dio) sobre la cara externa del ala nasal se localiza con faci-
lidad el relieve del borde inferior de la crura lateral, espe-
cialmente si el cartilago es fuerte. En algin caso de
cartilago muy blando, el borde inferior se palpa peor, por lo
que resulta atil saber que suele coincidir con bastante
exactitud con la linea de insercién superior de las vibrisas.
La incisién se realiza entonces, de lateral a medial o en
sentido contrario, siguiendo el borde inferior de la crura
lateral® 4 5.6.7.8 recordando que, seglin nos acercamos a
los domos, el borde inferior del cartilago se va aproximando
al borde de la narina. Alcanzado el “atico” del vestibulo
nasal, la incision gira y desciende por el borde inferior de
la crura intermedia y medial hasta aproximadamente la
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altura de la mitad de la columela, generalmente el punto
donde la columela es méas estrecha en la vision basal. Al-
gunos cirujanos prefieren hacer este segundo trazo ligera-
mente (1-2 mm) por detrés del borde inferior de la crura
media. Hay quien prefiere tomar directamente la columela
entre los dedos indice y pulgar de la mano no dominante y
usar estos para exponerla. Aunque parezca menos elegan-
te, esta maniobra puede ser Util, ya que la compresion
entre los dedos proporciona ademas una hemostasia adi-
cional del pequefio sangrado cutéaneo. En todo caso, se ha
de tener cuidado en no dafiar los bordes de los cartilagos,
que suelen ser bastante fragiles.

indispensable en
el abordaje abierto, es la Unica incision de uso comun en
la rinoplastia que deja una cicatriz visible. La incision
cruza la columela uniendo entre si las dos incisiones mar-
ginales® % 6.7 Dos son los factores fundamentales a la
hora de planear la incision: a qué altura de la columela
colocarla y qué forma darle a la incisién. La incisién se
realiza aproximadamente a mitad de altura de la colume-
la, es decir, donde la columela es mas estrecha. Si se
efectlia més hacia el l16bulo, la cicatriz resultara facilmen-
te visible; si se coloca mas baja, tendremos un largo y estre-
cho colgajo de piel muy fina, con peor irrigacion, y cierto
riesgo de necrosis, 0 al menos lenta y peor cicatrizacion,
en su extremo distal. El trazado de la incision puede ser
muy variable, pero siempre ha de ser quebrado (en V, V
invertida, en escaloén...) para combatir la retraccion cica-
tricial. Los dngulos entre los distintos segmentos deben
guedar bien marcados, no redondeados, ya que al cicatri-
zar, la piel tenderé a traccionar dejando una cicatriz mas
rectilinea de lo que se dibujé al realizarla. Por eso es re-
comendable realizar la incisién en varios trazos que que-
den bien unidos entre ellos. Es importante no lesionar los
bordes inferiores de los cartilagos de las cruras mediales
al hacer la incisién. Por ello, algunos prefieren incidir solo
parcialmente la piel, muy superficialmente, para después
buscar el borde inferior del cartilago, disecar el plano
subcutaneo, y completar la profundidad de la incisién con
una tijera de punta fina, introduciendo una de las ramas
de la tijera en el plano disecado. Al completar la incision,
con relativa frecuencia queda descubierta o se secciona,
oscureciendo el campo, una pequefa arteria, la arteria
columelar®, que corre en la linea media, paralela a las
cruras mediales y que puede ser facilmente coagulada
con una pinza bipolar.

el abordaje comienza con
una incision transfixiante (parcial o completa) y las incisio-
nes intercartilaginosas de la manera que ya se expuso antes
(figura 3). Rapidamente y con la ayuda de una tijera de
punta fina buscaremos el plano suprapericéndrico de la
cara externa del CLS. Aqui es esencial la traccién de un
separador tipo Aufricht en la mano no dominante del ciruja-
no que, con la punta introducida por la incision, separa los
tegumentos blandos de la pirdmide nasal para exponer y
fijar el esqueleto nasal sobre el que se trabaja y puede ser
de ayuda la contra-traccién de un ganchito en la mucosa
nasal del CLS manejado por el cirujano ayudante. Identifica-
do el plano de diseccion y procurando no salirnos de él, nos
dirigimos medialmente para alcanzar el dorso cartilaginoso
y realizamos la misma maniobra en el lado opuesto. Si se ha

Abordaje intercartilaginoso. La pareja de incisiones intercartilagino-
sas (a, b), unidas a la transfixiante (c), permiten una exposicion del
dorso de la piramide nasal desde un eje de visién coincidente con el
de la nariz (d).



reunido bien la transfixiante con las intercartilaginosas, la
punta quedara liberada del complejo septo-triangular, per-
mitiendo que el separador de Aufricht tome una posicién
practicamente paralela a la del eje de la pirdmide nasal sin
distorsionar el dorso. Poco a poco, a punta de tijera y cui-
dando siempre no salirnos del plano, iremos despegando el
dorso cartilaginoso y unos pocos milimetros de las paredes
laterales de la pirdamide cartilaginosa y alcanzaremos la pi-
ramide 6sea, siempre con la ayuda de nuestro separador
del dorso en la mano no dominante. Sobrepasada la union
osteocartilaginosa unos 2-3 mm, se cambia la tijera por un
desperiostizador que tenga la punta ligeramente curva y un
borde cortante. Con este cortaremos transversalmente el
periostio, cuidando mantenernos unos 2-3 mm de seguri-
dad por encima de la unién céndor-6sea para evitar asi una
desinsercion accidental de los cartilagos triangulares. Intro-
duciendo el filo del desperiostizador por debajo del perios-
tio, es facil despegar el dorso éseo en su parte central y
solo unos milimetros hacia los laterales, ya que un periostio
unido a los huesos propios supondra un poderoso elemento
estabilizador de los mismos en caso de realizarse osteoto-
mias laterales. En la mayoria de las rinoplastias no es nece-
sario despegar mucho maés alla de la altura de la linea
intercantal. Todo el despegamiento 6seo se puede realizar
facilmente a ciegas, ayudados por la guia de la mano no
dominante sobre el dorso nasal, palpando el dorso y el ins-
trumento a través de los tegumentos y, sobre todo, por el
tacto e incluso el sonido caracteristico del desperiostizador
contactando directamente sobre el hueso, sin ninguna par-
te blanda interpuesta (figura 4). Realizado en buenas con-
diciones, con una adecuada infiltraciéon anestésica-vaso-
constrictora previa y sin salirnos de los planos, el abordaje
al dorso debe ser un tiempo practicamente exangle, y al
final del mismo, nuestro separador debidamente colocado
nos mostrard una completa vision del dorso nasal? 4.

requiere tanto una cierta
experiencia como una visualizacion tridimensional de las
estructuras nasales, porque el abordaje en si comprende ya
el acto “princeps” de la manipulacién de la punta nasal (la
reseccion del segmento cefélico de las cruras laterales de
los CLS). Como ya se ha comentado, la incisién se puede
hacer primero solo de la piel y evaluar entonces el cartilago
subyacente para cortarlo o bien de ambos tejidos, piel y
cartilago, simultaneamente. Debemos tener cuidado con la
cantidad de cartilago a resecar y recordar que la simetria no
esta en lo que se elimina, sino en el cartilago remanente.
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Abordaje intercartilaginoso. a. Incision hemitransfixiante + intercarti-
laginoso; b. despegamiento suprapericondrico del dorso cartilagino-
so; ¢. despegamiento subperiostico del dorso 6seo. La ayuda del
tacto caracteristico del instrumento sobre el hueso y la guia de la
palpacién de mano izquierda son fundamentales.
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Dado que en el abordaje transcartilaginoso, una vez escin-
dido, es dificil reponer cartilago, el cirujano debe buscar
siempre un equilibrio entre buscar una mejor definicion de
la punta (quitar mas cartilago) y garantizar un soporte es-
tructural suficiente a largo plazo (dejar mas cartilago)?. En
caso de duda, se recomienda forzar ese equilibrio hacia el
lado de garantizar una crura lateral suficientemente sélida
para aguantar la accién de la gravedad y la traccion cicatri-
cial, recordando que ambas duran toda la vida. Dependien-
do de varios factores (hombre-mujer, fortaleza del cartilago,
calidad de la piel y el tejido fibroelastico del ala nasal...),
suele ser suficiente dejar entre 6-8 mm de cartilago en la
altura de la cura lateral para evitar un pinzamiento o un
colapso alar en inspiracion. Una vez eliminado el segmento
cefélico, con una tijerita de punta aguda nos dirigimos di-
rectamente hacia la superficie externa del CLS, buscando
alcanzar rapidamente el plano suprapericondrico, que sera
nuestro plano de despegamiento para disecar el dorso na-
sal. A partir de aqui, el abordaje al dorso nasal no difiere del
transcartilaginoso? 4.

delivery: entrega, reparto; parto,
alumbramiento. El abordaje por delivery consiste, mediante
unas incisiones intercartilaginosas y transfixiante en la par-
te superior y una pareja de incisiones infracartilaginosas en
la inferior, en la creacién y movilizacion de dos colgajos
condrocutaneos bipediculados simétricos; cada colgajo
comprende practicamente la totalidad del arco formado por
el CLI (crura lateral, crura intermedia y cura medial) junto
a la piel del vestibulo nasal correspondiente a la que el
cartilago se mantiene unido. Cada colgajo tiene dos pedi-
culos en el extremo de la crura lateral y de la crura medial
gue se mantienen unidos a la estructura de la piramide
nasal y determinan juntos un eje sobre el cual el colgajo
rota hacia adelante y abajo de manera que la mayoria del
complejo condrocutaneo puede sacarse y exponerse a tra-
vés de la narina (“ser parido”) para que el cirujano pueda
modificar su forma convenientemente? 4 8. E| abordaje
comienza con un abordaje intercartilaginoso clasico, como
ya se ha descrito. Posteriormente se realiza la pareja de
incisiones marginales (infracartilaginosas). Desde la inci-
sién marginal buscaremos exponer con una tijera de punta
el borde inferior y posteriormente la cara externa del CLI en
la crura lateral, siempre en un plano suprapericéndrico,
avascular. Iremos poco a poco ampliando la diseccion de la
crura lateral tanto hacia lateral como hacia medial y hacia
cefalico y proseguiremos hasta alcanzar, cefalicamente la

incision intercartilaginosa, y medialmente, el domo. En toda
esta diseccion son esenciales traccién y contra-traccion
ejercidas, superiormente, por un gancho doble ancho en
manos del cirujano, colocado sobre la zona marginal de la
narina, e inferiormente por un ganchito pequefio manejado
por el cirujano ayudante, colocado en la crura lateral, cerca
del borde inferior. Alcanzada la region del domo, ambos
ganchos se trasladan a un anclaje mas medial. Con una
tijerita de punta aguda, el cirujano puede seguir disecando
el domo cartilaginoso (interrumpiendo el ligamento intercu-
pular) y girar con el cartilago, accediendo a la cara medial
de la crura intermedia y luego a la cara medial de la crura
medial del CLI. La diseccion debe ser suficientemente am-
plia para exponer al menos los 2/3 mediales de la crura
lateral, toda la crura intermedia y aproximadamente la mi-
tad 0 2/3 de la crura medial. En este punto rotaremos los
colgajos creados sobre un eje que pasa por sus dos extre-
mos, no tirando de ellos hacia abajo, sino méas bien giran-
dolos de manera similar a la de la visera del casco de un
motorista, para que los domos, las cruras intermedias y
buena parte de las cruras laterales sean “alumbradas” a
través de las narinas. Si el colgajo no sale con facilidad
deberemos disecar y liberarlo un poco mas hacia los extre-
mos del mismo. Al final del abordaje, debemos tener ex-
puestos ambos cartilagos laterales en su cara superficial
lateral, los domos y las cruras intermedias, con cierta liber-
tad de movimiento y de manera simétrica (figura 5). Mu-
chas veces, para estabilizarlos, se pasa un instrumento fino
(despegador, tijera...) por detrds de ellos, cuidando no
distorsionar su forma para poder juzgar apropiadamente
las maniobras que se deben realizar sobre ellos. En resu-
men, un abordaje por delivery persigue una exposicion de
la punta similar a la de un abordaje abierto, obviando los
problemas derivados de la interrupcion de la columela.

similar al delivery en cuanto
a concepto, el abordaje infracartilaginoso obvia la incision
intercartilaginosa® y realiza todo el despegamiento de la
punta y el dorso desde las incisiones marginales (infracar-
tilaginosas) con objeto de no seccionar la unién entre los
CLI'y los CLS, preservando asi mayor soporte de la punta.
Sin embargo, plantea varios problemas a cambio: el com-
plejo de los CLI rota con mucha mayor dificultad para salir
por la narina lo que obliga a una traccién combinada de
los CLI inferiormente y de la piel de las narinas superior-
mente que obliga a trabajar sobre una estructura distorsio-
nada por la traccién; la distancia de trabajo al dorso nasal
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Abordaje por delivery. Una vez completado, el delivery nos da un buen acceso para esculpir, modelar y fijar la punta nasal. Para ello, es necesario
exponer al menos dos tercios de la crura lateral, toda la crura intermedia y parte de la medial. (1) Incisién infracartilaginosa; (2) incisién intercar-

tilaginosa; (3) crura lateral; (4) domo; (5) crura intermedia; (6) crura medial.

es claramente mayor y el acceso al mismo se realiza a
través de un espacio estrecho e incomodo. La indicacién
serfa la de aquellas puntas nasales subsidiarias de un
abordaje por delivery en las que no se prevé una resec-
cion del segmento cefélico de la crura lateral. Es técnica-
mente muy exigente y por ello poco utilizado, aunque
versiones simplificadas del mismo pueden servir para
tallar pequefios y precisos bolsillos sobre los que colocar
injertos “onlay” sobre los CLI de manera rapida y muy
poco traumatica.

El abordaje abierto, mediante un par de incisiones infracar-
tilaginosas (marginales) unidas por una transcolumelar, le-
vanta en un solo colgajo todos los tegumentos de la piramide
nasal, para exponer asi todo el esqueleto osteocartilaginoso
de la piramide nasal en su posicion “natural”, ofreciendo
un mayor espacio para el trabajo del cirujano 3:5.6.7.9
(figura 6). El abordaje puede realizarse de medial a lateral
0 en sentido contrario. El abordaje abierto comienza, en
todo caso, con la realizacion de la pareja de incisiones
marginales y su unién mediante una incision transcolume-
lar tal como se describié méas arriba. A partir de la incision
transcolumelar se diseca el colgajo de piel columelar a
punta de tijera, teniendo especial cuidado en no lesionar
los cartilagos de las cruras mediales e intermedias y en
permanecer en un plano completamente subcutédneo. Es
importante sujetar el colgajo de piel columelar con firmeza,

pero con delicadeza, con una pinza fina de dientes de ra-
tén o, mejor aun, con un ganchito bifido fino, para de no
lesionar la piel. Es util la traccion en tres puntos: el cirujano
principal traccionaréa del colgajo de piel columelar, mientras
que el cirujano ayudante, ayudado por un gancho doble,
efectuara contra-traccién de ambas narinas hacia abajo y
con un segundo gancho elevara y evertira alternativamente
el extremo superior de cada narina. Segln se va levantando
el colgajo columelar y nos acercamos a los domos, la inci-
sién marginal se va alejando del borde de la narina y em-
pezaremos a dejar en el colgajo, no una capa de piel sim-
ple, sino una piel doblada sobre si misma con algo de tejido
fibroelastico formando el reborde de la narina. Hay que
tener en cuenta que mientras que en las cruras interme-
dias estamos disecando el borde y parte de la cara medial
de la crura, la forma de giro en hélice del cartilago hace
gue una vez alcanzado el domo, pasemos a disecar la cara
lateral de la crura lateral. Por esto, la parte interna del do-
mo, vecina a la incisién marginal, sea posiblemente el area
qgue requiere mas atencion y cuidado en la exposicion
abierta de la punta. Una vez traspasada esta zona, es rela-
tivamente sencillo seguir elevando el colgajo, separandolo
del plano suprapericondrico de las cruras laterales, hasta
completar la exposicion de la punta. Algunos cirujanos
prefieren empezar la disecciéon en la parte lateral: desde la
incision marginal en su parte lateral, se busca a punta de
tijera el borde caudal de la crura lateral y luego el plano
suprapericondrico de su cara externa, ayudados por una
gancho doble ancho en el margen del ala nasal y un gan-
chito pequefio que tira hacia debajo de la crura lateral.
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Abordaje abierto. (a) Incision infracartilaginosa; (b) incisién trascolumelar; (c) inicio del despegamiento del CLI; (d) completada la exposicién de
la punta, el angulo septal anterior y el dorso cartilaginoso; (e) exposicion de la piramide nasal completada; (f) abordaje abierto del tabique nasal;
(g) la amplia exposicion del dorso facilita la colocacion de injertos expansores del dorso o (h) de autoexpansores.

Desde aqui se va avanzando, sin perder el plano, en senti-
do craneal y medial, liberando toda la cara externa de la
cura lateral y completando con la tijera la incision si es
necesario, hasta llegar cranealmente al borde cefalico y
medialmente al domo. Realizada una diseccion similar en
el lado contrario, desde uno de los domos se atraviesan las
pocas fibras que nos separan del tinel contralateral a nivel
del otro domo, uniendo ambos tuneles en uno solo. Desde
aqui la tijera gira para, apoyandose en el borde caudal de
las cruras intermedias, disecar la cara anteroinferior (ba-
sal), del I6bulo y de la columela hasta la zona de la incisién
transcolumelar. Ya desde abajo arriba, desde la incision
columelar, se terminan de liberar las Ultimas fibras que
mantienen al colgajo en posicion y este queda completa-
mente suelto para ser elevado y rebatido completdéndose la
exposicion de la punta. Acabada la exposicion de la punta
nasal, el cirujano busca disecar el dorso cartilaginoso con
la ayuda de una tijera de punta fina. Para ello se debe
buscar rapidamente el plano suprapericéndrico del dorso

cartilaginoso e ir liberando este sin salirse del plano de di-
seccién. Unos cirujanos prefieren manejar ellos mismos el
retractor que sujeta el colgajo, otros lo confian a su cirujano
ayudante y liberan una mano para manejar una pinza de
diseccion para fijar y separar selectivamente los tejidos en
un punto determinado. Alcanzada la piramide ¢sea, de
nuevo tendremos que cortar el periostio para deslizarnos
bajo él y continuar el despegamiento por un plano subpe-
riostico. Aunque se puede hacer bajo vision directa elevan-
do el colgajo con el separador, muchos cirujanos dejan
caer el colgajo y realizan esta parte de la diseccién a cie-
gas, guiandose por el tacto, igual que en un abordaje ce-
rrado. La diseccion debe ser mas amplia en las paredes
laterales que en los abordajes cerrados, especialmente a
nivel de la piramide cartilaginosa para permitir una buena
retraccion del colgajo en sentido craneal. Si no lo hacemos
asi, nuestro colgajo no subird lo suficiente para permitir
una buena exposicion de la pirdamide y habremos perdido
gran parte de las ventajas que ofrece la rinoplastia abierta.



Completada la exposiciéon de la pirdmide nasal, hemos de
abordar el tabique. Para ello habrd que descomponer la
punta nasal seccionando el ligamento intercupular y el
tejido que se encuentra entra ambas cruras intermedias y
mediales de los CLI. El cirujano y su ayudante toman cada
uno, con delicadeza pero con firmeza, un CLI con una
pinza de diseccion colocada a nivel de la crura lateral,
cerca del domo, y traccionan lateralmente para poner los
tejidos en tensioén. El cirujano principal, con una tijera de
diseccion (o bien con un electrobisturi con punta de mi-
crodiseccion a muy baja potencia) va disecando y sepa-
rando el espacio intercrural y posteriormente el septo
membranoso por la linea media hasta alcanzar el borde
caudal y el angulo anterior septal. Alcanzado el tabique
nasal, buscaremos como siempre el plano subpericondri-
co para elevar los colgajos mucopericondricos/mucope-
riosticos y poder realizar una septoplastia. En cuanto al-
cancemos cierta profundidad, es mas cémodo utilizar un
rinoscopio para separar el septo del colgajo mucopericon-
drico, igual que en un abordaje endonasal. Hay que tener
en cuenta que mientras en los abordajes cerrados el tabi-
gue se aborda generalmente por la via maxila-premaxila
de Cottle y ocasionalmente mediante una incisién de Ki-
[lian, pero siempre en una direccién mas o menos antero-
posterior, cuando se aborda el septo desde una rinoplastia
abierta la direccion es méas dorsocaudal. Esto puede tener
ventajas en ciertas desviaciones, pero puede resultar algo
mas incémodo en otras, siendo algo mas dificil alcanzar la
region de la espina nasal y la cresta maxilar, asi como el
vomer postero-inferior. Finalizado este paso, habremos
completado el abordaje y estaremos en disposicion de
efectuar las maniobras quirlrgicas sobre el esqueleto
nasal.

ABORDAJE INCISIONES

(Hemi-) transfixiante +
intercartilaginosas

Intercartilaginoso

(Hemi-) transfixiante +

Transcartilaginoso L
transcartilaginosas

Transfixiante +
Delivery intercartilaginosas+
infracartilaginosas (marginales)

Infracartilaginosas (marginales) +

Abierto (Externo)
(trans) columelar
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El diagndstico de la deformidad existente, las caracteristicas
de la piel y el tipo de correcciéon planeada determinaran la
eleccion del abordajel: 2 4 5 7.8 10 Basicamente existen
cuatro tipos de abordaje a la nariz (dada su escasa difusion,
vamos a obviar el abordaje infracartilaginoso). Cada uno de
ellos tiene ciertas ventajas e inconvenientes y puede ser
Optimo en una situaciéon dada. Entre las caracteristicas que
los distinguen estan, entre otras, su mayor o menor agresi-
vidad sobre los mecanismos de soporte, la posibilidad de
complicaciones o morbilidad, la exposicion de la punta, la
amplitud de vision del campo quirdrgico, la posibilidad de
trabajar a dos manos, la agresividad hacia los tegumentos y
posibilidad de secuelas cicatriciales, la distorsion intraope-
ratoria, el edema residual que provocan y la duracién de
este, la facilidad que ofrecen para la colocacién de injertos,
el tiempo quirdrgico que consumen vy la fidelidad que existe
entre el resultado intraoperatorio de una maniobra y el final
tras varias semanas postoperatorias.

De los cuatro abordajes clasicos, tres de ellos son cerrados
o endonasales. Es decir, no va a haber ninguna incision
externa visible después de la intervencion. En el abordaje
abierto, las incisiones dentro del vestibulo nasal se uniran
por medio de un trazo de incisién a través de la columela.
Es decir, quedara una cicatriz visible tras la intervencion.
Cierto es que esta incisién, la mayoria de las veces cicatriza
de manera muy satisfactoria, y que, incluso cuando no es
muy perfecta, la posicién de la herida con la sombra y la
forma de la columela ocultandola, la hacen muy poco per-
ceptible. Pero también es cierto que esto supone, en el
mejor de los casos, un peaje ya de entrada, que tendra que
estar justificado y que la posibilidad de una cicatriz clara-
mente visible, aungque sea remota, nunca puede ser negada
completamente. Pero en general, el inconveniente funda-
mental, no suele estar tanto en el hecho de la cicatriz en si
como en el del edema postoperatorio de la suprapunta,
entre leve y moderado, que tiende a dejar en mayor medida
que los abordajes cerrados y, sobre todo, con mucha mayor
duracion, algunas veces varios meses. Este edema no suele
ser percibido tanto como un aumento de volumen sino co-
mo una falta de definicién y naturalidad de la nariz. Aparte
estd el hecho de que los tegumentos sufren mas con la
elevacion amplia de sus lechos y la seccion de vias de apor-
te sanguineo y drenaje a través de la columela, con fenémenos
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cicatriciales mas intensos y prolongados. Por otra parte, el
abordaje abierto permite una mayor comodidad al cirujano
y es definitivamente mas facil de aprender y, sobre todo, de
ensefiar. La vision directa en algunas maniobras quirdrgicas
(no en todas, ya que algunas siguen siendo ciegas) y la
posibilidad de trabajar durante mas tiempo a dos manos,
mientras el ayudante separa los tegumentos, proporciona a
todos los cirujanos méas comodidad y a los cirujanos menos
expertos, una mayor sensacion de seguridad.

Las ventajas de los abordajes cerrados residen sobre todo
en que son menos agresivos con los tegumentos y con los
mecanismos de soporte nasal. Sin embargo, son claramen-
te méas incémodos en algunas de la maniobras y mas difici-
les de ensefar, aprender y practicar. Consumen como regla
general menos tiempo y cicatrizan mas rapido y con menos
edema postoperatorio en la suprapunta. La piel sufre menos
y al ser en general el despegamiento lateral més limitado, el
aspecto natural, no operado, se alcanza antes que tras la
rinoplastia abierta. Los abordajes cerrados son fundamen-
talmente tres:

1. El abordaje intercartilaginoso daré un excelente acceso al
dorso 6seo y cartilaginoso y es perfectamente adecuado
en aquellos caso que no requieran modificaciones en la
punta nasal y tengan escaso riesgo de colapso del tercio
medio y deformidad en V invertida.

2. El abordaje transcartilaginoso es excelente para la tipica
rinoplastia en la que la deformidad consiste en una giba
osteocartilaginosa con una punta basicamente simétrica,
levemente bulbosa y con buena proyeccion, cartilagos
inferiores aceptablemente fuertes, y con defecto de rota-
cion leve o moderado. Aqui, una reseccion moderada del
segmento cefélico, a veces combinada con una ligera
reseccion de una pequefia tira de la parte anterior del
borde caudal del septo proporcionaran una rotacion
adecuada de la punta nasal sin pérdida significativa de
soporte siempre que dejemos intacta una banda conti-
nuada de cartilago alar de al menos unos 6-8 mm de-
pendiendo de la fortaleza de los cartilagos. Se debe reco-
nocer la triada cartilagos laterales inferiores + piel fina +
divergencia a nivel de los domos, que nos obligard a una
sutura entre ambos domos para evitar la aparicion de
una deformidad en los domos en forma de cuernos
(*horns”), meses después de la intervencion.

3. El abordaje por “delivery” o en asa de cubo ofrece una
excelente y simétrica exposicion de los cartilagos que

permite todo tipo de maniobras de remodelacion, escul-
tura y sutura interdomal y transdomal sobre los cartila-
gos, asi como las suturas de suspension de la punta
entre los cartilagos inferiores y el septo. Sigue siendo
dificultosa, aunque no imposible, sin embargo, la colo-
cacion de un strut fuerte suturado a las cruras media-
les. La indicacion de un “delivery” se refiere sobre todo
a puntas globulosas y divergentes, simétricas o no, con
necesidad de ganancia o pérdida de rotacién y proyec-
cion de leve a severa, pero con cartilagos fuertes, que
permitan mantener con garantias la proyeccién obteni-
da sin necesidad de soportes adicionales como un strut
columelar.

En general los abordajes cerrados suelen ser excelentes
para rinoplastias de reduccion. Colocar injertos expansores
0 auto-expansores del dorso es mas complicado que con un
abordaje abierto, pero posible y, aunque debe ser un factor
a considerar, no constituye obligatoriamente una indicacion
de abordaje abierto. Mediante abordajes cerrados se pue-
den colocar con precision injertos de dorso e injertos en
paraguas 0 caperuza sobre la punta, pero un tipico injerto
en escudo de Sheen o injertos de dorso complejos (que
requieran mas de un plano de cartilago injertado) se hacen
francamente dificiles de colocar y fijar con precision, al
menos en nuestras manos.

No existen, pues, reglas fijas. Solo unas orientaciones gene-
rales. Cada cirujano debe valorar en cada caso si en sus
manos un abordaje menos agresivo ofrece las mismas ga-
rantias de éxito con una intervencién menos traumétical® 11
0 si ese caso particular debe pagar el precio de una peque-
fla cicatriz externa, un edema mas prolongado y unas ma-
yores alteraciones cicatriciales en funcion de la relacion in-
convenientes-beneficio. Pero hemos de recordar que las
decisiones sobre el abordaje deben tomarse individualiza-
damente, caso a caso, considerando cuidadosamente las
circunstancias de cada paciente, y no con generalidad para
todos ellos. Mientras la decisién de un cirujano experimen-
tado y que domine todo tipo de abordajes esta justificada
por su experiencia, no es admisible la indicacién de un
determinado tipo de abordaje (abierto o cerrado) porque
“nadie me ensefi6 a hacerlo de otra manera”. Por ello, los
cirujanos jovenes deben esforzarse en familiarizarse y en
aprender (y los “senior”, en ensefiar) todos los abordajes
para poder tomar sus decisiones desde un adecuado cono-
cimiento!!.
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MANEJO PRIMARIO DE LA PUNTA NASAL

GUSTAVO MIERY TORRES

INTRODUCCION

La rinoplastia es uno de los procedimientos mas utilizados
en la cirugia pléstica y la parte mas compleja de dominar es
la punta nasal. Es tal vez uno de los procedimientos quirdr-
gicos en el cual los cirujanos en formacién encuentran
mayor complejidad para su aprendizaje y cuyas amplias
variaciones técnicas dificultan ain méas su dominio, Tardy
dijo: “quien domine la cirugfa de la punta nasal, domina la
rinoplastia”!.

La nariz ocupa el lugar méas prominente de la cara, y por ello
el cirujano que lleva a cabo una rinoplastia debe tener en
cuenta la motivaciéon psicoldgica del paciente, el entorno
social y laboral del mismo, cuando planifica el cambio de la
forma nasal.

Los resultados 6ptimos en la punta nasal exigen mucho del
cirujano. Su realizaciéon demanda una ejecucioén exacta, ya
que la diferencia entre un buen resultado, y un resultado
deficiente, puede ser tan solo de 0,5 a 1 milimetro. Para
obtener resultados consistentes, se debe contar con un
detallado conocimiento de la disposicion tridimensional de
la anatomia nasal y estar familiarizado con las multiples
técnicas existentes, asi como contar con un adecuado
sentido de la belleza, aplicado a cada paciente en parti-
cular; todas las narices son diferentes y cada una requiere
de una técnica quirtrgica individualizada. Unicamente la
perseverancia en llevar a cabo con disciplina el desarrollo
de una técnica quirdrgica precisa, tener una constante
autocritica en la evaluacién de los propios resultados qui-
rargicos y el cuidadoso analisis individualizado de cada
caso en particular, puede llevar al cirujano de la nariz a
adquirir la suficiente destreza y seguridad para tener un
alto estandar de excelencia en el arte y la ciencia de la
rinoplastia.

HISTORIA

En sus origenes la cirugia estética de la punta nasal era
basicamente un procedimiento de reseccion de cartilagos,
que iban desde resecciones subtotales o totales de las
cruras laterales, a cortes y/o amputacién en los domos,
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Para entender la apariencia de la punta nasal y como modi-
ficar esta, se requiere conocer las estructuras anatémicas
que producen su forma. En una vista frontal, vemos cémo
los cartilagos alares, apoyados sobre los cartilagos laterales
superiores son los que dan la forma a la punta y a las alas
(figura 1). La definicion de la punta esta dada por la promi-
nencia forma y distancia entre si de los domos (figura 2).

En la vista lateral la estructura interna responsable de la
prominencia de la punta o puntos luminosos o de los domos
0 “pronasale” es la parte méas caudal del d&ngulo domal. En
la vista lateral, la punta de la nariz esta mas prominente que
la linea del dorso nasal (figura 3). En los individuos de raza
no caucasica, la punta tiene poco soporte, poca definiciéon
y no sobresale de la linea dorsal. En una nariz estéticamen-
te agradable, la columela debe estar entre 4 a 6 mm por
debajo del borde del ala nasal, siendo recta hasta unos dos
milimetros por delante del extremo anterior de la narina y a
partir de ese punto se angula hacia arriba unos 30 grados
hasta la punta. En la nariz no caucéasica es comun que la

distancia ala-columela sea menor, ya sea por una columela
retraida o por las alas colgantes o su combinacién. La forma
de la columela y del I6bulo la producen las cruras mediales
y el borde caudal del septum.

El grosor de la piel puede influenciar mucho en la forma de
la punta puesto que ella esta cubriendo las estructuras
anteriormente mencionadas, una piel delgada puede hacer
que las irregularidades o asimetrias en estas estructuras
sean facilmente visibles en la configuracién externa, mien-
tras una piel gruesa puede dar la apariencia de una punta
ancha y globosa, incluso si las estructuras internas estan
arménicas y bien formadas.

En una vista basal, vemos cémo el I6bulo es un tercio de la
longitud total de la base y esta formado por la piel, tejido
subcutaneo y la parte anterior de las cruras mediales y late-
rales, con su recubrimiento intranasal. La columela esta
formada principalmente por las cruras mediales unidas por
ligamentos al borde caudal del septum y basalmente la
espina nasal anterior, el grado de apertura de los pies de las
cruras mediales determinan el ancho de la base columelar
(figura 4). Las desviaciones columelares y sus asimetrias con

Anatomia de los cartilagos alares. Vision frontal.

Anatomia de los cartilagos alares. Vision basal.
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Relacion de los domos con los cartilagos triangulares. Proyeccién
de la punta y quiebre suprapunta.

frecuencia se deben a curvaturas de las cruras mediales y
a desviaciones del septum caudal, en la columela la piel es
casi siempre delgada, por esa razén una incision aqui cica-
triza usualmente muy bien.

El grosor de la piel es uno de los elementos mas importantes
en la evaluacion preoperatoria y durante el planeamiento de
la rinoplastia. La piel tiende a ser mas delgada y movil en la
mitad superior de la nariz, y méas gruesa y adherente en la
punta. Esto es mas notorio en la nariz no caucasica, la cual
suele tener una mayor densidad subcutanea de la capa
fibroadiposa. En el tercio inferior o basal de la nariz tenemos
ademas el suelo de las narinas, las bases alares y las alas
nasales cuyo esqueleto son las cruras laterales, asi como los
cartilagos accesorios y un tejido conectivo fibroso graso,
todo recubierto por la piel. Los cartilagos alares son la clave
para la cirugia de la punta, se subdividen en dos cruras:
medial y lateral. La porcion de la crura medial mas cercana
al domo es llamada crura intermedia, en mi concepto esta
denominacién solo crea confusion, pues para efectos prac-
ticos no tiene mayor importancia, el sitio donde esta el
acodamiento entre las dos es el domo que corresponde a la
punta nasal y la localizacién del domo da la posicion de la
punta: Si la crura medial es mas larga y la crura lateral es

Recubrimiento de tejidos blandos de la punta nasal.

mas corta, la punta estard mas rotada y proyectada, en caso
contrario una crura medial mas corta con una crura lateral
mas larga producira una punta mas caida y menos proyec-
tada?.

La crura medial tiene unos 5 mm promedio de anchura,
que es la misma medida de la anchura del domo, mientras
la crura lateral incrementa su anchura a partir del domo,
hasta el punto M, que es la deflexién ubicada en el borde
caudal de la crura lateral y es donde se inicia la curvatura
hacia arriba del borde caudal, este punto es muy Util en la
rinoplastia porque nos permite medir la distancia que hay
desde él hasta los domos o nuevos domos, para obtener
simetria en su ubicacioén (figura 5).

La proyeccién caudal de la columela depende no solo de la
curvatura y fortaleza de las cruras mediales, sino también
de la protrusion del borde caudal del cartilago septal. Las
retracciones columelares son causadas por un septum cau-
dal corto que puede ser hereditario o producido por traumas
o0 iatrogenia, debido a que antiguamente se solia resecar del
borde caudal del septum para rotar la punta, y aunque la
rota temporalmente, su resultado final es que le quita sopor-
te a la punta y retrae la columnela.
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Distancia desde el punto M hasta el domo.

El segmento domal es usualmente la porcion méas corta y a
veces mas angosta del arco cartilaginoso alar. Su configura-
cion es variable, siendo la forma convexa la mas frecuente,
en segundo lugar esté la configuracion de un segmento
domal aplanado ancho y en tercer lugar el doble domo.
También se puede encontrar una configuracién con con-
vexidad minima o ausencia, que es muy frecuente en las
narices de raza negra y algunas no caucasicas que da a la
punta nasal una forma ancha y sin punta definida (figura 6).

Los puntos cefalicos de los domos se encuentran frecuen-
temente unidos o con una separacion minima. El punto

Convexo Ancha Doble domo
Minima concavo
convexidad
“Boxy”

Tipos de domo.

caudal de los domos es la parte mas prominente y la que
forman los puntos luminosos de la punta, su distancia debe
estar entre 6 a 8 mm, en la nariz estéticamente ideal, estos
puntos de definicién domales se pueden estrechar median-
te el uso de suturas o distanciar interponiendo injertos entre
ellos. La definicion externa de los domos depende basica-
mente de tres factores: 1) su grado de angulacion, 2) la
distancia entre ellos, 3) el grosor de los tejidos blandos y de
la piel que los recubre.

El punto de quiebre de la supra punta, o diferencia de altu-
ra entre la punta y el dorso, es una zona estéticamente muy
importante, ya que define el limite cefélico de la punta
nasal, asi como el limite caudal del dorso nasal. Esta produ-
cido por la diferencia de proyeccion o altura de los domos y
la altura del dorso cartilaginoso, debiendo esta ser entre 4 a
5 milimetros del angulo septal anterior. Es muy importante
para que esta diferencia de alturas produzca su efecto, que
la estructura que soporta los domos sea fuerte, de lo contra-
rio hay que reforzarla, la mejor forma actualmente en mi
concepto es colocando una extension septal autéloga o si
hay un borde caudal septal largo fijar las cruras medias a
este borde septal. Las técnicas quirdrgicas para crear una
suprapunta estéticamente agradable se basan ya sea: 1)
en la disminucion de la altura del dorso cartilaginoso, 2) en
aumentar la proyeccion/soporte de las estructuras de la
punta, 3) la reseccion del ligamento dermo-cartilaginoso o
de Pitanguy, que al seccionarse en la cirugia para abordar
el dorso, se retrae y es la principal causa de abombamiento
de esta zona o supra-punta, 4) en hacer una hemostasia
cuidadosa en la zona para evitar una acumulacién heméatica
que se transformara en un tejido histolégicamente igual al
del granuloma de colesterol que se puede presentar en el
oido medio, produciendo un abombamiento de la supra
punta y un resultado final desagradable.

La crura lateral es el componente de mayor tamafio del ala
nasal, y en su importancia es capital su forma. Caudalmen-
te su borde libre es plano hasta el punto Mdonde se curva
en sentido cefélico en grados variables (figura 5). Las cruras
laterales aportan un soporte muy importante a los domos,
pues son las otras dos patas del tripode, en el que las cruras
medias unidas forman la tercera pata, ademas dan la forta-
leza al ala nasal y definen la posicion de la mitad anterior
del borde alar; por ello, cualquier reseccion excesiva de las
cruras laterales va a producir disminucion en el soporte de
la punta nasal y hundimientos y retracciones de la mitad



anterior del borde alar, que era lo que ocurria con el paso
del tiempo en las rinoplastias basadas basicamente en la
reseccion de las cruras laterales.

Es importante anotar que es frecuente hallar asimetrias de
la forma de las cruras laterales en un mismo paciente. La
union entre el borde cefalico de la crura lateral y el borde
caudal del cartilago lateral superior se conoce como el area
del “retorno” o “scroll”, siempre hay una superposicion del
borde cefélico de la crura lateral sobre la parte méas caudal
del cartilago lateral superior dandole un importante punto
de apoyo. Esto es vital en la estructura de la punta, si ese
apoyo se pierde cuando es resecado, el ala colapsard y lo
mismo sucedera con la valvula nasal interna, causando un
problema tanto estético como funcional.

Hay que tener en cuenta que cuando se reseca una giba
cartilaginosa y no se colocan después injertos espaciadores
0 “spreader graft”, esto produce un colapso de los cartilagos
laterales superiores y cémo en ellos se apoyan las cruras
laterales estas se colapsaran también. Las técnicas tradicio-
nales resecaban la porcion cefélica de las cruras laterales,
alterando ese importante apoyo; debemos siempre preser-
var esta zona de apoyo o imbricacién y realizar solo la mini-
ma reseccion y si necesitamos resecar hacerlo solo en la
parte mas anterior de la crura lateral, donde esta no apoya
sobre el lateral superior.

Los pies de los cartilagos alares no se apoyan sobre una
estructura ésea firme en forma directa (la espina nasal),
sino que se unen entre si por un tejido fibroconectivo resis-
tente y de esta misma forma se unen en su borde cefélico
con el borde caudal del cartilago septal, mediante ligamen-
tos, su punto de apoyo a este nivel se encuentra en una
posicion “flotante” que depende de su relacion con el sep-
tum y con el tejido fibroso que lo sostiene (figura 4.)

El tercer punto de apoyo se encuentra definido por la cola
de las cruras laterales, las cuales se relacionan en forma
indirecta con la apertura piriforme a través de un tejido
fibroadiposo que une estas con la apertura piriforme, v,
como lo mencionamos anteriormente, las cruras laterales
también se apoyan en su borde mas cefélico en los cartila-
gos laterales superiores, conformando el cuarto punto de
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apoyo de la punta nasal. Esta conformacion es la que se
conoce como el concepto del tripode, descrito por Anderson
a finales de la década de los sesenta?.

El tabigue nasal influencia en forma importante la morfolo-
gia externa de la punta nasal, especialmente en la configu-
racion de la columela y en la presencia de desviaciones de
la punta que generalmente se deben a luxaciones del borde
caudal del septum sobre la espina nasal anterior o simple-
mente a curvaturas de su borde caudal, por lo tanto es de
vital importancia corregir cualquiera de estas desviaciones.

Hay numerosas mediciones antropométricas que buscan
obtener la nariz ideal con una rinoplastia, pero hemos visto
gue con unas pocas de estas se puede lograr una adecuada
planificacion prequirdrgica en la mayoria de los pacientes; sin
embargo, estas medidas son solo una gufa dentro del andlisis
prequirdrgico pues siempre cada paciente esta buscando un
cambio individualizado que hay que tener en cuenta para
lograr un resultado de acuerdo a sus expectativas.

La linea del plano facial o plano verticales el que correspon-
de a la linea que une el radix con el punto subnasale o de
unién entre la columela y el labio superior (figura 7).

Sobre esta linea se realiza la medicion correspondiente al
angulo del dorso nasal; este angulo es de 28 grados para
hombre y mujeres. La diferencia estéa en la altura de su
toma, en mujeres se toma en un punto entre el borde ciliar
inferior y el punto subpupilar y en el hombre, en un punto
medio entre el centro de la pupila y el borde subpupilar.

La otra medicién que se toma sobre la misma linea es el
angulo nasofacial, que define la rotacién de la punta nasal.
Los valores que se consideran como ideales son de 110° en
muijeres hasta los 35 afios y después de esta edad 108. Y
en los hombres 107 grados hasta los 35 afios y después de
esta edad 105 ° (figura 8).
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Angulo del dorso nasal.

La proyeccion de la punta debe ser igual a la longitud del
labio superior, medido desde el punto més inferior del ber-
mellén, hasta la columnela, siempre y cuando sea un labio
de proporciones normales, debe ser igual a la longitud entre
el lugar mas prominente de la punta y el labio superior. Esta
medida es para las mujeres entre 20 y 21 mm y para los
hombres entre 22 y 23 mm de longitud (figura 9).

Con las lineas anteriormente descritas se conforma un triangu-
lo, dentro del cual se debe enmarcar la estructura nasal, y sobre
el cual se deben planear los cambios necesarios en la forma del
perfil. Es importante medir en la vista lateral también la distan-
cia ala-columela que debe estar entre 4 y 6 milimetros.

La amplitud de la base alar debe ser aproximadamente la distan-
cia intercantal en las mujeres (en promedio 30 milimetros) v la
distancia intercaruncular en los hombres (en promedio 35 mili-
metros), pudiendo ser un poco mayor en la raza negra (figura 10).

Cuando cambiamos la posicion de los domos estamos
redistribuyendo la proporcion entre las cruras lateral y

Angulo nasofacial.

Proyeccién de la punta nasal.

medial. Si acortamos la crura lateral, se alargara la crura
medial y viceversa, asi podemos lograr un cambio en la
proyeccion y rotacién de la punta, evitando las técnicas
de reseccion de cartilago que debilitan y alteran su ana-
tomia, con el riesgo de causar problemas estéticos y
funcionales (figura 11). Aunque técnicamente se trata de
un método sencillo de realizar, exige de una manipula-
cién cuidadosa del cartilago y de la piel vestibular, dada
la delicadeza del cartilago alar especialmente en la region
de los domos.



Distancia intercantal.

La lateralizacion de los domos consiste en lograr un aumento
de la longitud de la crura medial, a expensas de la crura
lateral. Si se tiene en cuenta que los cartilagos alares tienen
una disposicién tridimensional en tripode o mejor como una
repisa de pared, con un apoyo anterior inferior sobre la region
de la espina nasal, que serian las cruras mediales y dos apo-
yos posteriores o superiores de los que cuelga la repisa de la
pared, que son las cruras laterales sobre la apertura piriforme
a ambos lados. Podemos cambiar la proyeccion de la estruc-
tura cartilaginosa, sin modificar la anatomia intrinseca de los
cartilagos y sin modificar los puntos de apoyo mencionados.
Esta teoria se puede comprobar con un modelo de los carti-
lagos alares, en el cual tenemos los tres puntos de apoyo fijos,
y en el que Unicamente se modifica la ubicacién domal,
logrando un cambio en la proyeccién del tripode cartilagino-
S0, como se demuestra en la siguiente serie de figuras, basa-
das sobre un modelo tridimensional que simula la anatomia
cartilaginosa de la punta nasal (figura 12).

No hay un solo tipo de incisibn o abordaje recomendada
para todos los pacientes pero cada dia se hacen mas abor-
dajes transcolumelares o externos porque ofrecen una mayor
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Redistribucion de las cruras en los cartilagos alares.

Modelo de los cartilagos alares. La imagen izquierda muestra una
punta sin rotacién y sin proyeccion. La imagen derecha muestra
una redistribucién de las cruras media y lateral, movilizando el
domo hacia la crura lateral, esto acorta la crura lateral y alarga la
crura medial, produciendo rotacion y proyeccion de la punta.

visibilidad y facilidad para poder cambiar y reforzar o recons-
truir las estructuras de la punta, obteniéndose mejores resul-
tados.

El abordaje intranasal que utilizamos ocasionalmente es la inci-
sion infra-cartilaginosa o marginal, que sigue el borde caudal de
los cartilagos laterales inferiores, combinado con una incision
hemitransfixiante septal que hacemos solo si necesitamos modi-
ficar el septum, tiene la ventaja de que si en algiin momento de
la cirugia lo necesitamos, podemos convertirla en un abordaje
externo agregando una incision transcolumelar que las conecte
y asi lograr mayor visibilidad o un mayor espacio de trabajo.
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Las ventajas que presentan el abordaje externo o transcolu-
melar incluyen:

1) Una inmejorable visualizacién binocular tanto para efec-
tos de enseflanza, como de analisis de la anatomia alterada;
2) mejor control del sangrado; 3) diagnéstico mas acertado
de las alteraciones y asimetrias; y 4) una correccion de las
deformidades mas precisa, la posibilidad de tener una
vision bilateral de los cartilagos alares en su posicién normal
de reposo, sin la alteracién que produce la traccién que hay
gue hacer de estos en los abordajes cerrados. Esta exposi-
cién adicional es Util cuando nos enfrentamos a una defor-
midad compleja 0 en la rinoplastia secundaria. Sus Unicas
desventajas son una minima cicatriz en la columela que la
mayorfa de las veces desaparece con el paso del tiempo3.

La técnica quirdrgica béasica busca lograr el cambio desea-
do mediante maniobras sencillas pero muy cuidadosas, con
un manejo conservador de las estructuras nasales, el uso de
injertos cuando se requiera reforzar estructuras débiles y asf
asegurar resultados duraderos a largo plazo. La siguiente es
una descripcion concisa de los principales pasos para la
modificaciéon conservadora de una punta caida y falta de
proyeccién/definicion.

La incision se realiza siguiendo el margen caudal del carti-
lago alar, por los dos tercios anteriores del borde de la crura
lateral y por el borde caudal de la crura medial hasta los dos
tercios anteriores de esta, y en este punto una incision en la
piel de la columnela que una las dos incisiones. Mediante
este abordaje se obtiene una exposicion muy amplia de la
estructura osteocartilaginosa nasal (figura 13).

Utilizando una tijera curva de iris, se dirige la curvatura
hacia el cartilago, teniendo especial cuidado en no lesio-
narlo ya que es muy fragil, se diseca buscando el plano
subpericéndrico. Para la diseccion de los domos, se debe
extremar la delicadeza de los movimientos, y con la ayuda
de un gancho sencillo traccionando en sentido caudal, la
diseccion de esta estructura se facilita enormemente.

Abordajes quirargicos de la punta nasal.

Con la misma tijera de iris de puntas finas se diseca la piel
columelar de las cruras mediales. Mediante una diseccion
axial es posible identificar los vasos columelares para coa-
gularlos con pinza bipolar y asi evitar maltratar después el
fino colgajo con el cauterio eléctrico.

El ligamento dermo cartilaginoso que esta en la supra punta
o0 “ligamento de Pitanguy” se debe resecar en la mayoria de
casos, porque al cortarlo para abordar el dorso nasal se
retrae y es una de las principales causas de abombamientos
en la supra punta, solo lo conservamos cuando hay un
déficit de tejido en esa area®. Después de resecarlo o cor-
tarlo seguin sea el caso, revisamos la hemostasia cuidadosa-
mente, con una pinza muy fina, para mejorar la visibilidad
de las estructuras y evitar la formacién de fibrosis y granu-
lomas de colesterol en el postoperatorio. Luego podemos
continuar en este plano hacia el dorso nasal, para obtener
asi una clara exposicion de las estructuras osteocartilagino-
sas nasales.



Lo primero que hacemos es evaluar si los cartilagos alares son
simétricos usando un compas de Castroviejo; con el estudio
fotogréafico ya hemos determinado cuantos milimetros debe-
mos rotar la punta y esos mismos milimetros desplazamos el
domo hacia la crura lateral. Con una tijera de iris, se realiza
una cuidadosa separacion de la piel vestibular adherida al
cartilago, en la zona sobre la cual se ubicara el nuevo domo,
o la definicion del domo existente, seglin cada caso individual.
Una vez separada la piel, se procede a interponer la tijera
entre la piel y el cartilago del neo-domo, y realizar una suave
traccion segln la configuracién deseada, se toma pinza con

Lateralizacion del domo derecho.
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una pinza Adson-Brown el cartilago, y se realiza una sutura
continua en “u” con sutura monofilamento 6/0, aproximada-
mente 1 mm por debajo del punto mas apical del cartilago
pinzado (figura 14), nunca se debe apretar totalmente, pues
el domo no es un angulo, es una curvatura. lgual procedi-

miento se realiza en ambos alares (figura 15).

Finalmente se realiza una sutura entre los polos superiores
de los domos, con un monofilamento 6/0, con lo cual se
obtiene una divergencia del polo méas caudal de los domos,
que deber quedar de entre 6 a 8 milimetros de distancia
con el fin de simular la presencia de los dos puntos lumino-
sos cuando se recologue el colgajo de piel (figura 16).
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Diferencias en proyeccion y rotacion de un domo izquierdo laterali-
zado y un domo derecho sin lateralizar. Cambio en la rotacién de la
punta tras lateralizacion de los domos.

Punto interdomal.

Reseccion de exceso de tejidos blandos sobre punta nasal.

Cuando el paciente tiene una piel muy gruesa en la punta
nasal, se debe hacer una cuidadosa reseccion de los tejidos
subcutaneos en exceso (figura 17).

Todo lo anterior funciona si no hay patologia de cruras
medias y/o del ligamento septo columelar, si la hay apoya-
mos las cruras medias en una extension septal o en el
mismo septum si este es muy largo caudalmente.

En las narices no caucésicas es muy frecuente la ausencia
de soporte adecuado para la punta, una extension septal
nos asegura un soporte adecuado a largo plazo y nos per-
mite dejar completamente anclados los cambios de rotacion
y de proyeccién que queremos darle a la nariz®.

Hay dos formas de colocacion de la extension septal, cuan-
do tenemos suficiente cartilago septal para injertos, se
coloca imbricada 5 milimetros a la izquierda o derecha del
septum, seglin necesidad y esta debe llegar hasta el borde
caudal de las cruras medias, después de haber modificado
los domos, para poder suturar estas a la extension y anclar
los cambios deseados (figura 18).

En casos en que el septum caudal es largo, situacion en la
gue antafo se resecaba, ahora lo usamos como extension
septal fijando las cruras medias a este, siempre y cuando
nos permita una muestra columelar normal de 4 a 6 milime-
tros® (figura 19).
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Colocacion de injerto de extension septal mediante imbricacién a borde caudal septal y unién a injertos expansores.

Un segundo tipo de extension septal que es Util cuando
tenemos poco cartilago para injertos es el injerto suturado
borde a borde con el septum sin imbricacion, usando pun-
tos en ocho. En ambos casos se pueden fijar también injer-
tos espaciadores o “spreader grafts”, dejandolos mas largos
para darle mas estabilidad a la extension septal (figura 20).

El uso de injertos en escudo en la punta, muy usados en
una época, debe ser evitado al maximo, pues estos con el

paso de los afios se hacen visibles con el adelgazamiento
normal de la piel, causando un aspecto poco agradable, lo
gue obliga a una nueva cirugia para su retiro. Algo parecido
sucede con los postes flotantes colocados sin suturas entre
las cruras medias, que no dan el suficiente soporte y con el
paso de los afios se hacen muy visibles en la punta nasal,
esto se evita cuando van suturados a las cruras medias.
Ademas de no dar suficiente soporte a la punta, producen
con el tiempo columelas colgantes, con muestra de la piel
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columelar en la vista lateral e incluso sensacién de traque-
teo en la columela cuando se hacen movimientos de esta o
del labio superior.

Basados en la redistribucion de las cruras medial y lateral,
cambiando la ubicacion de los domos, podemos rotar o de-
rotar la punta y también darle o quitarle proyeccion. En los

Técnica del “tongue-in-groove”.

Colocacién de injerto de extension septal mediante nudos en 8.

casos en que esto sea necesario, basandonos en la fijacion
de las cruras medias a una extension septal podemos esta-
bilizar los cambios y jugar un poco con mayor o menor
proyeccion de la punta, dandole soporte para que los resul-
tados de la punta y la columela, se mantengan durante
muchos afios.

La otra alteracion frecuente es la punta ancha o gruesa, esta
se puede deber a:

1. Domos con poca o ninguna definicion, y/o muy alejados
entre si, en este caso se hace la definicion mediante
suturas de los domos y/o suturas interdomales entre los
polos superiores de estos.

2. Cartilagos alares muy grandes, en este caso resecamos
el borde cefdlico en su tercio anterior, sin resecar la
union con los cartilagos laterales superiores.

3. Piel y tejido subcutédneo gruesos, en este caso debemos
resecar el exceso de tejido areolar subcutaneo.

4. En caso de unas cruras laterales muy curvas o abomba-
das, lo ideal es colocar unas barras delgadas de cartilago
tomado del septum, suturadas por la cara vestibular de
la crura, con dos o tres puntos’ (figura 21).
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Injertos de refuerzo de cruras laterales.

Cuando estamos frente a una nariz hiperproyectada, tenemos
una hipertrofia de las cruras tanto medial como lateral, si move-
mos el domo hacia la crura lateral esta se acortara, produciendo
una crura media muy larga, entonces resecamos los pies de las
cruras mediales hasta obtener el tamafio deseado y asi corregi-
mos la hiperproyeccion de la punta nasal® (figura 22).

Exponemos las conclusiones del capitulo en la figura 23.

Conclusiones.
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Una de las demandas mas frecuentes de los pacientes en
la préactica diaria es la correccion de defectos en el dorso
nasal. Como otorrinolaringélogos debemos tener siempre
presente que hemos de preservar la funcién nasal cuando
planifiqguemos y realicemos las técnicas quirdrgicas en
cada caso particular. Esto es muy importante al hablar de
las correcciones del dorso, pues maniobras quirdrgicas
demasiado agresivas pueden acarrear no solo defectos
estéticos importantes, sino también déficits funcionales
SEveros.

En el presente capitulo abordaremos el manejo del dorso
nasal en la rinoplastia de reducciéon y aumento del mismo.
Haremos hincapié en las técnicas y maniobras quirlrgicas,
especialmente en lo referente a las osteotomias.

El contenido del capitulo podemos resumirlo, a modo de
guion, de la forma siguiente:

1. Anatomia del dorso nasal.
2. Andlisis preoperatorio.
3. Técnicas y maniobras quirurgicas.

a) Reduccion del dorso nasal.
b) Osteotomias.

¢) Aumento del dorso nasal.

. Casos clinicos

ANATOMIA DEL DORSO NASAL

El dorso nasal, desde un punto de vista anatémico, esta
compuesto por un complejo osteocartilaginoso. Asi pode-
mos dividirlo en dos areas o segmentos diferenciados: dorso
06seo y dorso cartilaginoso?.

El dorso 6seo, que representa el tercio nasal superior, esta
constituido por los dos huesos propios nasales, que se arti-
culan superiormente con el hueso frontal y lateralmente con
la apdfisis ascendente del maxilarl. En la linea media, los
huesos propios nasales se fusionan con la l&mina perpendi-
cular del etmoides. Los huesos nasales son gruesos en su
porcién superior, donde se articulan con el hueso frontal, y

Figura 1
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Ademas del esqueleto 6seo subyacente, es importante co-
nocer las caracteristicas de los tejidos blandos del dorso
nasal. En funcién del espesor de estos, pequefias irregula-
ridades pueden pasar desapercibidas (pieles gruesas) o
hacerse mas evidentes (pieles finas). La piel es generalmen-
te méas gruesa en el angulo nasofrontal y mas fina en la re-
gion media del dorso.

El sistema musculoaponeurético superficial que envuelve
los musculos nasales es muy importante a la hora de reali-
zar una correcta técnica quirlrgica en rinoplastia pues la
capa inferior a esta aponeurosis constituye el plano de di-
seccién correcto?.

Para obtener unos resultados postoperatorios 6ptimos y
minimizar el riesgo de complicaciones es imprescindible la
realizacion de un completo analisis preoperatorio, tanto es-
tético como funcional.

En todos los casos realizamos una serie de fotografias preo-
peratorias (frontal, basal, perfiles y tres cuartos) con un do-
ble objetivo: en primer lugar, para realizar una correcta
evaluacion de las deformidades que presenta el paciente ,
en segundo lugar, como documento de valor médico-legal.

Cuando valoramos la vision frontal, podemos evaluar la
desviacion de la piramide nasal a partir de una linea traza-
da entre el menton, el philtrum y la glabela. Al dividir la
nariz en tercios: superior (béveda 6sea), medio (bdveda
cartilaginosa) e inferior (punta nasal), podemos evaluar las
desviaciones de cada uno de estos segmentos. También
podemos valorar en la vision frontal la anchura del dorso
nasal. Esta debe ser aproximadamente dos tercios de la
anchura de la base, lo cual corresponde a la distancia
intercantal®.

En la vision lateral o de perfil vemos que el dorso nasal co-
mienza a nivel del nasion y finaliza a nivel de los puntos que
definen la punta nasal. En teorfa, el dorso nasal deberia si-
tuarse de 1 a 2 mm posterior y paralela a una linea imagi-
naria que une nasion y punta nasal. A nivel de la suprapun-
ta existe una ligera depresion que permite diferenciar el
dorso de la punta nasal y contribuye a conformar el perfil
del dorso nasall.

El angulo nasofrontal se define por la interseccion de las li-
neas glabela-nasion y nasion-punta nasal y, en circunstan-
cias normales, tiene una medida de 115 a 130 grados3.

En la vision lateral también podemos evaluar la proyeccion
nasal. Esta se define como la distancia que proyecta la nariz de
la cara en direccion horizontal. Existen diferentes formas de
valorar la proyeccion nasal, pero la mas sencilla nos parece
trazando una linea que una la cresta alar con la punta nasal y
después otra linea perpendicular a esta desde el labio superior.
|dealmente entre el 50% y el 60% de la distancia de cresta alar
a la punta nasal debe ser anterior al labio superior!.

Ademas de realizar un analisis estético visual, es importante
realizar una palpacion de los tejidos blandos y del esqueleto
osteocartilaginoso nasal. De este modo podemos evaluar la
calidad de los tejidos blandos, la consistencia y simetria de
los huesos y cartilagos, asi como antiguas fracturas.

Finalmente, no debemos olvidarnos de realizar una exploracion
endonasal para evaluar posibles desviaciones septales u otras
causas de obstruccion nasal y determinar las posibilidades de
utilizar el cartilago septal para injertos, caso de ser precisos.

En nuestra experiencia, para obtener unos resultados 6ptimos
en una rinoplastia es esencial el conocimiento de la anatomia
nasal, una correcta planificacién preoperatoria y la realizacion
de unas maniobras quirdrgicas sistematicas y poco agresivas.

Antes de describir la técnica quirdrgica tal como la realiza-
mos queremos hacer hincapié en la importancia de la infil-
tracion preoperatoria de las areas sobre las que vamos a
realizar la diseccién con una solucién vasoconstrictora. Esta
accion tiene el doble objetivo de facilitar la diseccion y mi-
nimizar el sangrado operatorio. En nuestro caso utilizamos
una solucion de lidocaina al 2% y adrenalina 1:100000, que
instilamos en el dorso, la punta y el septo nasal.

Habitualmente comenzamos la intervencion realizando una
septoplastia (cuando es necesaria) mediante la técnica de
Cottle. Una vez realizada la misma, pasamos a realizar el
abordaje de la rinoplastia. Actualmente utilizamos la técni-
ca de abordaje abierto en rinoplastias secundarias, en
casos que precisan injertos de aumento y en aquellos con



deformidades importantes en la punta nasal. En casos en los
que solo hay que corregir un caballete, realizamos un abor-
daje cerrado mediante incisiones intercartilaginosas o trans-
cartilaginosas (figuras 2 y 3).

A continuacién describiremos el abordaje abierto tal como lo
realizamos: comenzamos la intervencion con una incision co-
lumelar en “V” invertida y una incision marginal clasica. Reali-
zamos la diseccién de los tejidos blandos de la punta y dorso
nasales, exponiendo los cartilagos alares y los triangulares.
Continuamos la diseccién por un plano avascular hasta el
borde inferior de los huesos propios nasales. Finalmente, crea-
mos un tdnel subperiéstico en el dorso 6seo hasta alcanzar la

Incision transcartilaginosa derecha.

Incision transcartilaginosa izquierda.
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espina nasal del frontal. Las incisiones cutaneas las realizamos
con bisturi del nimero 15y para la diseccion empleamos unas
tijera de Converse. Nos ayudamos inicialmente de erinas y al
llegar al dorso utilizamos un elevador de Joseph para rechazar
los tejidos blandos. A nuestro juicio, el ser muy cuidadoso en
esta diseccién minimizaréa el riesgo de complicaciones poste-
riores (figuras 4, by 6).

Incision columelar.

Exposicion cartilagos alares.
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Exposicion dorso cartilaginoso.

Cuando abordamos la reseccion de un caballete del dorso
nasal, es importante tener en cuenta que en su mayoria pre-
sentan una composicion mixta osteocartilaginosa y que cada
uno de estos componentes exige un manejo diferenciado?. La
primera cuestion a destacar es que el despegamiento de los
tejidos blandos debe llegar hasta el angulo nasofrontal para
exponer completamente el dorso nasal y debe hacerse con
sumo cuidado para respetar estos lo mas posible.

Inicio reduccion caballete cartilaginoso por abordaje cerrado.

Iniciamos la reduccioén del caballete por la porcién cartilagi-
nosa. Realizaremos la reseccion del cartilago con una lami-
na del nimero 11 (figuras 7, 8, 9y 10).

Para reducir el dorso 6seo podemos emplear un osteotomo

0 una lima. La lima la emplearemos para caballetes de
pequefio tamafio o para definir pequefias irregularidades

Exposicion para iniciar la reseccion del caballete éseo por abordaje
cerrado.

Reduccién caballete cartilaginoso por abordaje abierto.



Reduccién caballete cartilaginoso por abordaje abierto.

tras hacer una reseccion 6sea importante con el osteotomo.
Es importante verificar que no quedan irregularidades 6seas
tras el limado, sobre todo en pieles finas!.

Para caballetes de mayor tamafio empleamos un osteotomo
plano, de doble guia, de los nimeros 10 o 12 en funcion de
la anchura del dorso. Colocamos el osteotomo en el borde
inferior de los huesos propios nasales y llevamos la osteoto-
mia superiormente hasta el nasion!. Debemos controlar la
direccion y profundidad del osteotomo con la mano izquierda

Colocacion del osteotomo.
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durante toda la maniobra para evitar errores. El hecho de
realizar primero la reseccion del dorso cartilaginoso facilita la
colocacion del osteotomo (figuras 11, 12, 13y 14).

Caballete resecado.

Caballete resecado.
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Limado del dorso.

La correccién agresiva de un caballete dorsal puede ocasio-
nar obstruccién nasal por incompetencia de la VNI, sobre
todo si al reducir un caballete cartilaginoso se reseca la ar-
ticulacion horizontal entre el septo y los CLS?. De hecho, el
72% de los pacientes con disfuncién de la VNI presentan
antecedentes de cirugia nasal o traumatismo!. Existen una
serie de factores de riesgo que predisponen a los pacientes
a padecer una insuficiencia de la VNI postquirtrgica y que
debemos considerar en el analisis preoperatorio: huesos
propios nasales cortos, cartilagos laterales superiores largos
y débiles, piel fina y narices largas y estrechas! 4.

Para evitar o minimizar el riesgo de insuficiencia de la VNI
existen una serie de medidas preventivas que debemos co-
nocer y poner en practica:

e Preservar puentes mucosos entre el septo y los CLS®.

e Reseccion conservadora de los cartilagos.

e Realizacion cuidadosa de las osteotomias.

e Colocacion profilactica de injertos expansores (“spreader
grafts”), en casos de resecciones agresivas del dorso® 4.

Cuando nos encontramos un caso con obstruccion nasal por
colapso de la béveda cartilaginosa y en consecuencia insufi-
ciencia de la VNI, la colocacién de injertos expansores cons-
tituye la regla de oro para corregir los defectos estéticos y
funcionales derivados! 4 6. Estos injertos, inicialmente descri-
tos por Sheen’, son fragmentos rectangulares y alargados de
cartilago autélogo, que se colocan longitudinalmente entre los
CLS y la porcién dorsal del septo, en un plano submucoso?.

Las dimensiones de los injertos son de 6 a 12 mm de longi-
tud, de 3 a 5 mm de espesor y de 2 a 4 mm de anchura. El
extremo mas ancho se coloca en la zona mas cefélica para
crear un contorno nasal adecuado. Para su colocacion, se
prefiere realizar un abordaje externo, pues permite suturar
los injertos de forma mas precisa en su posicion® 4.

Existen una serie de complicaciones estéticas que pueden
producirse al realizar una reduccién del dorso nasal:

e Deformidad en “V” invertida: se produce por la disrup-
cion de la linea estética frente-punta nasal debido a la
prominencia de los extremos caudales de los huesos
propios nasales. Puede producirse por un fracaso en el
reposicionamiento de los huesos nasales en las osteoto-
mias o por un desplazamiento medial de los CLS. La
colocacion de injertos expansores en el dorso es la forma
habitual de corregir esta complicacion?.

e Deformidad en reloj de arena: es similar a la anterior, pero a
diferencia de ella los huesos nasales son normales y el pro-
blema estriba en un desplazamiento medial de los CLS!.

e Nariz en silla de montar: se define como una depresion
de la bdveda cartilaginosa con respecto a la punta nasal
y a la boveda 6sea. La cirugia previa es la causa mas
frecuente. Su origen esta en un exceso en la reseccion
de la béveda cartilaginosa, especificamente de la porcion
dorsal del cartilago septal y de los CLS!. Este tema sera
objeto de revision en otro capitulo, por lo que no nos
extenderemos mas.

e Deformidad en pico de cotorra: esta deformidad puede
ser causada por un inadecuado manejo del dorso nasal.
La reseccion escasa de un caballete del dorso cartilagi-
noso o el exceso de reseccion de un caballete 6seo
pueden ocasionar esta deformidad?.

Para los cirujanos noveles que se inician en la cirugia esté-
tica de la nariz, las osteotomias pueden representar la ma-
niobra quirdrgica mas complicada o temida. A continuacion
haremos un breve repaso de los diferentes tipos de osteoto-
mias y sus indicaciones.

Los pioneros en la realizacion de esta técnica realizaban
grandes osteotomias con movilizaciones muy agresivas del
esqueleto nasal, 1o que ocasionaba un riesgo elevado de



compromiso respiratorio postquirtirgico?. En la actualidad se
tiende a una menor agresividad, realizando aquellas técnicas
necesarias en cada caso particular para conseguir los resul-
tados estéticos deseados sin menoscabar la funcion nasal.

Si queremos minimizar la incidencia de obstruccién nasal
postoperatoria debemos preservar el periostio y los ligamentos
laterales suspensorios de los cartilagos laterales inferiores?.

En la mayoria de casos existen tres indicaciones generales
para la realizacion de osteotomias:

1. Cerrar un dorso 6seo abierto.
2. Enderezar un dorso nasal desviado.
3. Estrechar las paredes nasales.

Existen casos en los que tras reducir un dorso nasal no se
produce un “techo abierto” (pacientes con huesos nasales
cortos y caballete fundamentalmente cartilaginoso); en
estos casos no seria necesario realizar osteotomias.

En funcién de su localizacion, podemos clasificar las osteo-
tomias en tres tipos: osteotomias laterales, mediales e inter-
medias.

ademas de las indicaciones descri-
tas anteriormente, las osteotomias laterales pueden utilizar-
se para incrementar la anchura del dorso 6seo en pacientes
con estrechamientos muy significativos de la béveda 6sea
secundarios a cirugia o traumas.

Existen dos técnicas para realizar la osteotomia lateral: téc-
nica lineal y técnica perforante. La técnica lineal se realiza
en un Unico corte y la trayectoria a seguir mas aceptada es
la alta-baja-alta? 3. Se realiza con un escoplo con guia, que
puede ser recto o curvo. Antes de iniciar la técnica, es con-
veniente infiltrar con solucién vasoconstrictora la zona por
donde transcurrira nuestra osteotomia, con el doble objetivo
de disecar los tejidos blandos y minimizar el sangrado. A
continuacion se crearé un tunel subperiostico. Para tener
un mejor control del osteotomo, durante todo el proceso
colocaremos la guia hacia fuera para poder controlar la po-
sicion del instrumento por palpacion, si bien esto no es
necesario en manos expertas. Se inicia en posicion alta, por
encima de la insercion del cornete inferior. A este nivel se
preserva un triangulo de hueso intacto, lo que permite preser-
var las inserciones laterales de los ligamentos suspensorios.
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A continuacién se prosigue la osteotomia por la apdfisis as-
cendente del maxilar, en posiciéon baja. Finalmente se curva
la direccién y se vuelve a posicion alta, para no llevar la 0s-
teotomia a la apdfisis frontal, concluyendo la osteotomia
aproximadamente al nivel del canto interno. Al completar la
osteotomia se gira hacia atras el osteotomo para completar la
fractura y desplazar medialmente el fragmento. La ventaja de
este tipo de osteotomia, frente a la clasica baja-baja, es que
evita el desplazamiento medial de la porcién inferior de la
pared nasal lateral, minimizando la posibilidad de obstruc-
cion nasal postoperatoria. Por otro lado, al finalizar en posi-
cion alta la osteotomia se evita que esta llegue a la apdfisis
frontal, de tal manera que se evita la “rocker deformity”2 3.

La técnica perforante consiste en realizar una serie de per-
foraciones 6seas, situandolas a lo largo de la zona de frac-
tura deseada. Generalmente se realiza de forma percuta-
nea, realizando una pequefia incision en la piel. Para
realizar esta técnica se utiliza un escoplo rectode 1 0 2 mm.
Las ventajas de la técnica perforante estriban en que permi-
ten situar de modo mas preciso la osteotomia en manos
inexpertas y serfa la técnica recomendada para aquellos
cirujanos que se inicien en la cirugia estética nasal.

Por otro lado, la técnica lineal seria de elecciéon en pirami-
des muy desviadas y en casos de huesos muy gruesos?.

estas osteotomias se realizan conjunta-
mente con las laterales para cerrar un dorso abierto y para
movilizar las paredes nasales. Asimismo, también pueden em-
plearse para corregir un septo 6seo desviado? 3. Podemos con-
siderar dos formas de realizar las osteotomias mediales: recta 'y
oblicua. Al igual que hemos dicho en el caso de las osteotomias
laterales, no es preciso llevar la osteotomia medial superiormen-
te hasta la raiz nasal, de tal manera que evitamos la posibilidad
de complicaciones o deformidades (“rocker deformity”)s.

La forma méas empleada es la oblicua, pues nos permite
alcanzar la osteotomia lateral sin necesidad de realizar una
osteotomia transversa percutanea para las anteriores. Cuan-
do vayamos a realizar la técnica, es importante ser muy
cuidadosos con la unién entre CLS y huesos nasales para
no interrumpirla, lo cual nos acarrearia complicaciones im-
portantes por desplazamiento de los CLS, como ya hemos
visto3. Puede decirse que en casos de desviaciones muy
severas y piramides muy anchas, las osteotomias mediales
son consideradas esenciales.
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las indicaciones basicas de las
osteotomias intermedias son dos: enderezar unos huesos
nasales con una concavidad o convexidad significativa y
corregir una piramide desviada con un hueso nasal signifi-
cativamente mas largo que otro3. También pueden emplear-
se para corregir piramides nasales excesivamente anchas,
pero con una altura adecuada?.

La osteotomia se sitla en la porcion intermedia de la pared
nasal, paralela a la osteotomia lateral. De cualquier forma,
la posicion exacta de la misma depende de la anatomia y los
objetivos quirdrgicos de cada caso. La indicacién mas habi-
tual es por la existencia de una concavidad o convexidad de
los huesos nasales, y en estos casos se situara la osteotomia
en el vértice de la curvatura del hueso®. Para realizarla se
coloca el escoplo en el borde inferior del hueso nasal y se
sigue una trayectoria recta y continua.

En aquellos casos en los cuales debamos emplear los tres
tipos de osteotomias, deberiamos realizar en primer lugar la
osteotomia medial. A continuacion, hariamos la intermedia.
Y por ultimo acometeriamos la osteotomia lateral.

Los pacientes que presentan un hundimiento del dorso
nasal, bien como secuela de un traumatismo o tras una ci-
rugia muy agresiva, son los candidatos al aumento del dorso
nasal con injertos. El ejemplo mas caracteristico lo constitu-
ye la nariz en silla de montar.

La reconstruccién del dorso nasal exige el conocimiento de
diferentes técnicas y recursos quirdrgicos, asi como la utili-
zacion de diferentes tipos de injertos, en funciéon de las
necesidades de cada paciente. En general, podemos clasi-
ficar los injertos empleados en la SRA en tres grupos, segun
su naturaleza: autdlogos (cartilago o hueso fundamental-
mente), homologos y aloplasticos o sintéticos® 1°.

El injerto ideal serfa aquel que alna biocompatibilidad, baja
tasa de complicaciones y resultados estables a largo plazo,
si bien todavia existe solo como concepto® 0. El injerto de
cartilago autélogo es el que mejor se adapta a los criterios
anteriores, debido a su excelente biotolerancia, su baja tasa
de infeccion y de extrusion y su facilidad de obtencién. De
este modo, en la actualidad sigue siendo considerado el

material de eleccion en la cirugia nasal de aumento® 1°. En
aquellos casos en los que no es posible disponer de cartila-
go septal (traumatismo, infeccién o cirugia previa) optamos
generalmente por el cartilago auricular como segunda op-
cion®. Este tiene unas caracteristicas similares al cartilago
septal en cuanto a tasa de infeccion, extrusion y reabsor-
cion. Es facil de obtener del sitio donante, con minimas
complicaciones, y su forma curvada lo hace ideal en zonas
donde se requiera dicho contorno!?. Como complicaciones
tardias, pueden aparecer irregularidades en el dorso y des-
viacién o reabsorcion del injerto; de ahi la importancia de
seguimiento a largo plazo en pacientes con injertos de car-
tilago auricular. Aguellos pacientes con deformidades im-
portantes que precisen un aumento significativo del dorso
nasal (mayor de 4 mm) presentan peores resultados con
injertos auriculares, optando en estos casos por otro tipo de
injertos (cartilago costal o materiales aloplasticos)®.

El cartilago costal aporta un importante volumen y constituye
un soporte estructural excelente, si bien presenta mayor rigi-
dez, mayor tendencia a curvarse y mayores tasas de reabsor-
cion que los anteriores. Ademas, la posibilidad de complica-
ciones en el area donante (neumotérax, deformidad de la
pared toracica, intenso dolor postoperatorio) limita su uso a
casos severos de deformidad en silla de montar!!.

A partir de los Ultimos afios del siglo XX se han introducido
multiples materiales sintéticos en la cirugia reconstructiva
nasal. Las ventajas que aportan estos materiales son su facil
e ilimitada disponibilidad, buenos resultados inmediatos, la
falta de necesidad de un segundo campo quirdrgico (lo cual
disminuye la morbilidad) y su bajo coste® 9. Por el contra-
rio, presentan como desventajas las elevadas tasas de mo-
vilizacion, infeccién, extrusion y la necesidad de retirar el
material, asi como resultados inciertos a largo plazol©.

Los materiales aloplasticos mas empleados en cirugia nasal
pueden clasificarse en dos grupos: sélidos (silicona) o poro-
sos (polietileno-MEDPOR® y politetrafluoretileno-GORE-
TEX®)!!. En nuestra experiencia, el material aloplastico méas
interesante es el GORE-TEX®. Este se trata de un polimero
poroso, con un tamafio de poro de 10 a 30 pm?C. Estos
microporos permiten un crecimiento limitado de tejido, lo
qgue ayuda a estabilizar el injerto pero sin dificultar su ex-
traccion en caso de que fuera necesaria. Ademas, sus ca-
racteristicas hidréfobas reducen la adherencia de bacterias
al injerto©.



El GORE-TEX® puede cortarse y moldearse para adaptarse a
diferentes formas y tamafios. Por sus caracteristicas es mas
(til para la compensacion volumétrica que para funciones de
soporte, constituyendo una mala eleccién como puntal colu-
melar o como injerto para la valvula externa®. Diversos estu-
dios muestran un 2,5% de complicaciones, fundamental-
mente infeccion con retirada del implante!?2, que se puede
presentar hasta tres afios después de la cirugiall.

En nuestra serie hemos utilizado GORE-TEX® como injerto
en el dorso nasal en 14 pacientes, en 12 de ellos de forma
aislada y en dos pacientes asociado a cartilago. En cuatro
casos nos encontramos con un proceso infeccioso, que re-
quiri6 la retirada del implante en 3 pacientes.

Varon de 38 afios con insuficiencia respiratoria nasal y de-
formidad de la piramide nasal desde los 16 afios como
consecuencia de un traumatismo. Exploracion nasal: tabi-
gue nasal aplastado y ocupando ambas fosas nasales. Pira-
mide nasal muy ancha con hundimiento de la porcién car-
tilaginosa. Punta muy ancha y bulbosa. Falta cartilago en la
columela. Narinas redondas. Angulo nasolabial cerrado.

Caso 1. 1. Extraccion completa de septum cartilaginoso. 2. Injerto
doble de cartilago septal. 3. Colocacion del injerto entre las dos
hojas de mucopericondrio. 4. Colocacion de puntal columelar.
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Cirugia: abordaje de Cottle para correccion del tabigue, sien-
do necesario la extraccion total del cartilago cuadrangular
que esta completamente angulado, este se corta por la zona
de fractura creando dos fragmentos. El fragmento mas
grande y recto se reimplanta y se fija en la parte mas anterior
entre las lAminas mucoperincondrales. Con el otro fragmento
se construye un injerto en dos capas suturadas entre si que
es colocado en el dorso y fijado con puntos a la porcién pos-
terior de los cartilagos alares mediante un abordaje abierto.

Definimos la punta mediante sutura transdomal. Se coloca

un puntal y, finalmente, se realizan unas osteotomias basa-
les y transversas (figuras 15, 16).

Fotos pre y postoperatorias a seis meses.
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Mujer de 38 afios con insuficiencia respiratoria nasal y de-
formidad de la pirdmide nasal desde siempre. Exploracion
nasal: tabique muy desviado con paso aéreo muy disminui-
do. Piramide nasal: caballete osteocartilaginoso. Punta
ancha e irregular. Piel muy fina.

Cirugia: abordaje de Cottle para correccion del septo. Abor-
daje abierto con extirpacién del caballete. Sutura transdo-
mal. Colocacién de puntal y osteotomias basales y oblicuas
(figuras 17, 18).

Varén de 35 afios. Operado a los 13 afios de septorrinoplas-
tia por gran desviacion del tabique nasal y deformidad de la
piramide nasal. En ese tiempo se realizd, por un abordaje
cerrado, la correccion del tabique nasal y se colocd cartilago
cuadrangular machacado en el dorso. También se realiza-
ron osteotomias basales y transversas. Pasados 7 afios de
esta cirugia el paciente acude de nuevo solicitando mejorar
su aspecto estético.

Exploracién nasal: tabique recto. Hundimiento del dorso
cartilaginoso por reabsorcion del cartilago machacado.

Cirugia: por una abordaje abierto se coloca GORE-TEX® en
varias capas que son suturadas entre si para formar un solo
blogue (figuras 19-20).

Fotos pre y postoperatorias a seis meses.

Zona corregida
por desviacion
del tabique

Extraccion de caballete

Osteotomias

Sutura transdomal

Puntal de cartilago
del injerto extraido

Caso 2.




Caso 3. Colocacion de Gore-tex laminado.
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CIRUGIA DE LA BASE NASAL

PAULO ANDRES ESCOBAR RINCON
IVONNE PATRICIA ALDANA BARRERA

INTRODUCCION

Habitualmente la cirugia de la base nasal se refiere princi-
palmente al estrechamiento de esta, si bien en casos muy
concretos serd necesario aumentar su ancho o incluso re-
construir su forma.

Dado el espiritu practico de esta publicacion, en este
capitulo nos centraremos en la cirugia de estrechamiento
de la base nasal. Este es un procedimiento fundamental
que complementara a las principales técnicas de rino-
plastia y suele ser mas frecuente pero no exclusivo en
narices negroides, asiaticas o con algin grado de mesti-
zaje.

Tal vez en el pais donde trabaje el lector este tipo de pacien-
tes sea mas o menos frecuente. Sin embargo, dada la glo-
balizacion mundial cada dia serd& mas comun tener en
nuestra consulta pacientes candidatos a una cirugia de es-
trechamiento de la base nasal. Por todo esto sera importan-
te que el otorrinolaringblogo que se dedica a la rinoplastia
conozca y domine las principales técnicas para realizar este
procedimiento.

Asi, pues, en este capitulo trataremos de mostrar los puntos
fundamentales a tener en cuenta a la hora de diagnosticar,
planificar y realizar un estrechamiento de la base nasal.
Todo ello con el fin fundamental de ayudar al lector para
que desde los primeros casos obtenga Optimos resultados
en estos pacientes.

ANATOMIA DE LA BASE NASAL

En cuanto a la descripcion anatémica podemos definir a la
base alar como el area de implantacién del ala nasal en la
cara, estando formada por: 1. piel externa de grosor variable
segln la raza con abundantes glandulas sebéceas; 2. tejido
fibroadiposo denso; 3. fibras de musculatura nasal; 4. car-
tilago de la crura lateral; y 5. piel endonasal con foliculos
pilosos que recubre el vestibulo nasal?.

Por otra parte si analizamos la base nasal distinguiremos los
elementos mostrados en la figura 1.

Figura 1

ANALISIS ESTETICO DE LA BASE NASAL

e Vision frontal:

199
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como el del ancho de la boca: esta medida se comparara
con la distancia interalar (figura 3).

Analisis frontal facial: simetria y quintos faciales. Escobar MD,
2012.

aqui nos fijaremos en la forma de la base
(triangular, cuadrada, asimétrica), la conformacion de las
narinas (analizando su forma y tamafo) y el analisis del
grosor del borde alar, el cual a su vez suele condicionar el
grado de redundancia alar.

También serd importante en este andlisis evaluar la dife-
rencia entre redundancia alar, la cual es definida como el
aspecto lateral del ala nasal que se extiende mas alla del
surco facial-alar y la distancia interalar: siendo esta la
existente entre los dos puntos de implantacién de la base
en la cara que coincide con el surco alar (figura 4).

Por ultimo en cuanto al analisis basal de la columela,
esta debe ser medial y ocupar los dos tercios inferiores
y el I6bulo el tercio superior. Desviaciones laterales ge-
neralmente indican un septum caudal dislocado de la
linea media. La columela a su vez puede ser dividida en
tres segmentos, uno superior o lobular, uno intermedio
(mas estrecho) y uno basal (mas ancho). Cada uno de
los segmentos deben ser aproximadamente iguales en-
tre si, por lo tanto, cada una equivaldria a 1/3 de la al-
tura total2.

Esa proporcion es frecuente en los caucasicos, pero no asf
en las demaés razas o mestizajes. En estos pacientes es
frecuente que no exista un segmento intermedio, debido a

Andlisis frontal de la base. Escobar MD, 2012. Cl: canto interno; DI:
distancia interalar; C: columela; RA: redundancia alar; AB: ancho
de la boca; SN: subnasal.

Andlisis de la base nasal: distancia interalar y ancho de la base.
Escobar MD, 2012. DI: distancia interalar; AB: ancho de la boca;
RA: punto de redundancia alar; SNA: surco alar.



Proporciones de la base nasal. Escobar MD, 2012.

que los cartilagos laterales inferiores son mas pequefios y
débiles. En estos casos la base no se dividird en 3 sino en
2 segmentos cuyo punto medio sera el punto subnasale
(figura B). Aqui, si es necesario, deben realizarse técnicas
de injertos nasales para darle mas altura y proyeccion a la
base nasal. No olvidemos que la falta de soporte cartilagi-
noso en la punta nasal influye de manera determinante en
la forma y ancho de la base nasal.

Este completo analisis estético de la base nasal nos debe
ayudar a entender que a pesar de que clasicamente se
establecieron unos parédmetros ideales basados en la
raza caucasica (realizar reduccion de la base nasal
cuando la distancia interalar excede la distancia inter-
cantal o cuando se presenta redundancia de la pared
lateral)l, la mayoria de los pacientes que necesitan re-
duccién alar no son caucaésicos vy, por lo tanto, también
debemos tener en cuenta unos parametros adaptados a
estos casos.

Es un error tratar de conseguir una nariz con parametros
ideales caucéasicos para un rostro no caucasico. Esta com-
binacion solo conseguira un resultado poco natural y nada
acorde con la belleza de cada raza.

Analizando la historia de la rinoplastia podemos ver cémo
Weir fue el primero en describir la reseccion de la base
alar, en 1892, como una reseccion de la redundancia alar
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(flaring), ocultando la incision en el surco alar-facial. Pos-
teriormente en 1931 Joseph sugiri6 la remocién de tejido
gue se extendia dentro del vestibulo. A partir de esta des-
cripcion se han hecho multiples variaciones de la técnica,
incluso combinando la reseccién externa y la reseccion del
piso vestibular?.

Actualmente si revisamos la literatura existente pode-
mos encontrar varias técnicas de reseccion alar que
tratan de resolver los dos problemas fundamentales de
una base ancha: la redundancia alar y la distancia inte-
ralar®.

Asi encontraremos: técnicas en cufia, el colgajo V-Y, la
escision directa sobre la narina o la cincha alar!l. Estas
son técnicas que segln el caso pueden ser mas o menos
efectivas para conseguir solucionar los problemas de una
base nasal ancha (la redundancia alar y la distancia inte-
ralar).

Sin embargo, estas técnicas tienen el inconveniente de
realizar incisiones con trayectorias que a menudo deja-
ran cicatrices muy aparentes tanto en la visién basal
como la de perfil. Este hecho en pieles caucasicas (a
priori con mejor cicatrizaciéon) puede que no sea un
problema importante si se practica una depurada técni-
ca de sutura, ahora bien en las pieles negras o mestizas
dadas sus caracteristicas (grosor y cicatrizaciéon), una
cicatriz visible serd un precio demasiado alto a pagar
por un estrechamiento nasal que seguramente el pa-
ciente no tolerard. Ademas en nuestra experiencia estas
cicatrices suelen ser muy aparentes incluso en pieles
blancas (figura 6).

Por todo ello en nuestra experiencia no recomendamos
estas técnicas, dados los problemas que implican las in-
cisiones en términos de cicatrizacion para todas las ra-
zas, especialmente las no caucésicas que son las que en
la practica mayor porcentaje de estrechamiento nasal
requieren.

La técnica que recomendamos, descrita por F. Pedroza et
al® 7.8 es adecuada para todo tipo de razas pues evita ci-
catrices visibles aparentes al situar las incisiones en el surco
alar sin sobrepasar su aspecto mas lateral y superior. De
esta forma se evita una cicatriz visible en el perfil y la vision
basal.
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Técnicas de estrechamiento de la base nasal. Escobar MD, 2012.

Tras un completo anélisis estético del caso, se debe realizar
una estricta planeacién preoperatoria teniendo en cuenta
los deseos y expectativas del paciente, y solo asi proceder a
gjecutar la técnica que nos permita llegar al objetivo pro-
puesto.

Durante el andlisis preoperatorio determinaremos si procede o
no realizar un estrechamiento de la base nasal. A este respecto,
F. Pedroza et al. en 2010°% mediante el estudio de 500 pacien-
tes a los que se les realizd estrechamiento nasal, propuso dos
coeficientes que relacionaban el ancho de la base con la dis-
tancia intercantal y el ancho de la boca (figura 7).

e Coeficiente BIC (base / distancia intercantal) su valor
estdentre 1y 1,15.

e Coeficiente BAB (base / ancho de la boca) se acepta
entre 0,60 y 0,67.

Coeficiente BIC y BAB. Escobar MD, 2012. IC: distancia entre
ambos cantos internos; AB: distancia entre los angulos de las comi-
suras labiales; B: distancia entre los puntos mas laterales del ala
nasal.



Estos coeficientes nos guiarédn para saber si procede o no
un estrechamiento de base nasal. Si los coeficientes son
mayores a los rangos establecidos debemos contemplar la
posibilidad de un estrechamiento, el cual planificaremos
segln las caracteristicas y deseos de cada paciente.

De esta manera obtendremos un resultado méas adecuado a
las proporciones faciales de cada individuo. En concreto el
anterior estudio determiné que, en la nariz mestiza, el ideal
del ancho de la base nasal era en promedio hasta 4 mm
mayor a la distancia intercantal y hasta 20 mm menor que
el ancho de la boca.

La técnica que describiremos consta de los siguientes pasos
principales:

. Medicién ancho base nasal.

. Incision lateral a base columelar.
. Incisién medial a surco alar.

. Incisién en vestibulo nasal.

. Reseccion de tejido.

. Sutura alar y vestibular.

o Ok W=

Sin importar que antes de la cirugia ya hayamos calculado el
grado de estrechamiento que queremos realizar, no debe-
mos olvidar que los cambios realizados durante de la cirugia

Medicién del ancho de la base nasal. Escobar MD, 2012.
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(proyeccién y rotacion de punta nasal) han podido modificar el
ancho previo de la base nasal. Por lo anterior, la cirugia de la
base nasal debe ser el Ultimo paso a realizar dentro de la rino-
plastia, y, por ello, antes de iniciarla volveremos a medir para
tener mayor precision sobre los cambios a realizar (figura 8).

Sin infiltrar (para evitar deformar la zona) y una vez marcada
la reseccion, se realiza la incisién de la piel con un bisturi n°
15 conforme a la transicion entre el punto mas lateral de la
introduccién de la columela y la piel facial, extendiendo por
el surco alar al punto mas lateral (figura 9).

Nunca debemos sobrepasar este punto para no dejar cica-
trices visibles desde el lateral.

Este paso de la técnica es fundamental pues, como comen-
tabamos anteriormente, habitualmente los pacientes candi-
datos a este procedimiento tienen pieles gruesas que suelen
cicatrizan peor que una piel caucésica, aumentandose la
posibilidad de cicatrices visibles.

Incision lateral a la base columelar. Imagenes: F. Pedroza. Disefio:
Escobar MD, 2012. SA: surco alar; a. punto mas lateral de la intro-
duccion de la columela; punto b: limite lateral sobre el surco alar.

Una incisién adicional empieza sobre el nivel lateral de la zona
marcada para reseccion, disefiando una V que terminaréa en el
punto mas lateral de la primera incision (figura 10).

Esta reseccion en V, limitada sobre el ala nasal, es suficiente
en los casos en los que solo tenemos redundancia alar. Sin
embargo, en la mayoria de los casos se debe realizar una
reseccion de piel sobre el area vestibular para obtener un
estrechamiento mas efectivo de la distancia interalar.
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Incision medial al surco alar. Iméagenes: F. Pedroza. Disefio:
Escobar MD, 2012. a. punto maés lateral de la introduccion de la
columela; punto b: limite lateral sobre el surco alar; c. punto lateal
de la reseccion; R. area de reseccion entre ambas incisiones.

En el &rea vestibular haremos la reseccion de tejido preocu-
pandonos por no sobrepasar el limite que marca el estrecho
vestibulo fosal. De no ser asi corremos el riesgo de producir
una estenosis del area valvular que afectaria la funcion res-
piratoria (figura 11).

Reseccion de tejido. Imégenes: F. Pedroza. Disefio: Escobar MD,
2012. R. area de reseccion entre ambas incisiones.

Incision sobre area vestibular. Escobar MD, 2012. V. vestibulo
nasal. EVF. estrecho vestibulo fosal.

Una vez completadas las anteriores incisiones procedere-
mos a resecar el tejido sobrante. Durante este proceso no es
necesario realizar hemostasia con bisturf eléctrico pues in-
mediatamente empezaremos la sutura de las incisiones (fi-
guras 12y 13).

Areas de reseccion en estrechamiento de la base nasal. Escobar
MD, 2012. 1. area de reseccion sobre ala nasal. 2. drea de resec-
cion sobre vestibulo nasal.l

Los margenes de piel son suturados con un hilo 5-0 Prole-
ne® y con Vicryl® 5-0 en el area vestibular. Es importante
que los puntos sean profundos y agarren un buen espesor
de tejido pues de esta manera se obtendra un mejor resul-
tado dado que la tension serd menor en la piel y la cicatriz
sera menos notoria. También sera fundamental que el
primer punto de sutura fije el punto de insercién del borde
del ala nasal (c) a la parte més inferior y lateral de la colu-
mela (a). De esta manera, el resultado serd natural y la
cicatriz practicamente inaparente (figura 14).

Una vez que hemos realizado el procedimiento en un lado
pasaremos al lado contralateral siguiendo los mismos pasos
arriba descritos (figura 15).



Reseccion de tejido. Imagenes: F. Pedroza. Disefio: Escobar
MD, 2012. Sutura a-c. Primer punto a saturar uniendo a y c,
para correcta reconstruccion de la narina. Punto b. limite late-
ral de la incisién sobre el surco alar. Nunca sobrepasar este
punto.

Resultado de estrechamiento de la base nasal. Escobar MD,
2012.

Los puntos se dejaran de 4 a 5 dias para evitar la presencia
de marcas en la piel que produzcan una cicatriz visible. En
menos de dos semanas después de la cirugia si hemos
realizado una buena técnica de sutura la cicatriz sera prac-
ticamente inaparente, siendo cada vez menos notoria con el
paso de las semanas (figura 16).
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Resultado de estrechamiento de la base nasal. Escobar MD,
2012.

El resultado obtenido serd una base nasal de aspecto total-
mente natural, de forma anatémica, proporcionada a las
caracteristicas faciales del paciente, libre de cicatrices apa-
rentes y que a su vez conservara una correcta funcion res-
piratoria nasal (figuras 17, 18 y 19).

Resultado de estrechamiento de la base nasal. Escobar MD,
2012.
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Resultado de estrechamiento de la base nasal. Escobar MD, Resultado de estrechamiento de la base nasal. Escobar MD,
2012. 2012.
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LATERORRINIA

PAULO ANDRES ESCOBAR

INTRODUCCION

La laterorrinia es una patologfa frecuente en el ambito de la
cirugia plastica facial. Por lo tanto, para el cirujano que ini-
cia su préactica en cirugia de la nariz, serd& muy importante
poder diagnosticar, clasificar y tratar adecuadamente al
paciente con laterorrinia. En este capitulo describiremos
con detalle paso a paso nuestra técnica de correccion de
laterorrinia por via endonasal, para que el cirujano que se
inicia pueda desde los primeros casos obtener resultados
6ptimos tanto a nivel estético como funcional.

Como inicio a este capitulo definiremos laterorrinia, como
“toda desviacién externa de la nariz con respecto al eje facial,
en cualquiera de sus componentes ¢seos y/o cartilaginosos
ya sea por causa congénita, traumatica o iatrogénica”.

Debemos tener en cuenta que esta deformidad siempre
conllevard una alteracién endonasal que afectarda ademas
de al aspecto estético, a la funcién nasal. Por lo tanto, sera
importante considerar a la nariz como una unidad estético-
funcional donde cada elemento que la compone tendréa un
papel fundamental tanto a nivel estético como funcional!
(huesos propios, septum nasal, cartilagos laterales superio-
res, cartilagos laterales inferiores y piel).

ANATOMIA QUIRURGICA

Debemos conocer los siguientes elementos; a nivel externo
encontraremos los huesos nasales propios articulados la-
teralmente con la apdfisis ascendente del maxilar, a nivel
ventrocaudal con los cartilagos laterales superiores y a ni-
vel posterosuperior con el hueso frontal. En esta Ultima
articulacion, el frontal a través de su espina nasal sobrepa-
sa la cara posterior de los huesos propios (figura 1). Este
punto de unién tendra especial interés en el tratamiento
quirargico de la laterorrinia pues al romper esta unioén, y
una vez completada la septoplastia y las osteotomias, lo-
graremos rectificar la posicion errénea de la unidad estéti-
co-funcional nasal.

Otro elemento a tener en cuenta seré la unidad septolate-
ral que forman el borde ventral del septum vy los cartilagos

Figura 1

Figura 2
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de los demas componentes, también puede presentar mal-
formaciones intrinsecas a los cartilagos laterales inferiores,
por lo que serd muy importante tener el suficiente conoci-
miento de la dinamica de la punta nasal para conseguir una
buena simetria2.

Cartilago septal y relaciones. Escobar MD, 2011.

Cartilago lateral inferior. Escobar MD, 2011.

A la hora de realizar un correcto diagnostico de un paciente
con una posible laterorrinia es importante hacer una explo-
racion tanto a nivel externo (palpacion, estudio fotogréfico)

como a nivel endonasal (rinoscopia anterior, rinoscopia rigi-
da, TAC). También debemos interrogar al paciente sobre los
sintomas que presenta a nivel funcional, sin olvidar pregun-
tar sobre el origen de la deformidad que presenta.

En primer lugar y antes de estudiar la nariz, deberemos
realizar un analisis facial evaluando la simetria facial del
paciente. Para ello trazaremos un eje facial que pase por un
punto equidistante intercantal de tal forma que dividamos el
rostro en 2 mitades, asi veremos posibles diferencias entre
ambos lados (figura 5).

Evaluaremos también ambas lineas nasociliares y el ancho
del dorso, hallazgos que nos orientaran sobre posibles irre-
gularidades del dorso (figura 6).

Eje facial. Escobar MD, 2011.
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Lineas nasociliares. Escobar MD, 2011.

También sera importante buscar diferencias en la posicion
de cada orbita, la altura de cada uno de los arcos zigomati-
cos, asimetria entre ambas aperturas piriformes, etc.

Una vez realizado este estudio facial abordaremos el anali-
sis nasal:

1) A nivel externo: debemos fijarnos en las 3 porciones en
las que clasicamente se ha dividido la nariz (figura 7).

e Una parte superior, que corresponde a los huesos
propios nasales y la apdfisis ascendente del maxilar.

e Una parte media, que se corresponde a la unién de la
porcién anterior del septum con los cartilagos latera-
les superiores.

e Una parte inferior, correspondiente a los cartilagos
laterales inferiores y la porcion caudal del septum.

Es importante comprender que cada porcion estara intima-
mente relacionada con las otras dos, pues cualquier cambio
sobre una de ellas tendré efecto sobre las demés.

2) A nivel endonasal, nos fijaremos en la relacion existente
entre septum nasal, vémer y ldamina perpendicular que
suele estar afectada condicionando una desviacion septal

Tercios nasales. Escobar MD, 2011.

que alterara la funcién nasal respiratoria. Légicamente
una desviacion interna podra condicionar una desviacion
exterior (habitualmente en el lado contralateral).

En esta valoracion endonasal también seréa clave valorar
el estado de la valvula nasal interna que podria estar
afectada por la desviaciéon que suele acompafiar. Dejar
una valvula funcional permeable tras la cirugia es uno
de los puntos clave para un resultado satisfactorio (figu-
ra 8).

Por ultimo, valoraremos la anatomia de los cornetes y el
aspecto de la mucosa nasal.

Vélvula interna.
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Una vez que hemos realizado una correcta exploracion
nasal (interna y externa) estaremos en condiciones de
poder emitir un diagnéstico del caso. Podriamos decir
que existen 3 tipos de laterorrinia:

e |aterorrinia 6sea: cuando se afecta principalmente la
porcion 6sea de la nariz (es poco frecuente que se
presente aislada sin afectacion cartilaginosa).

e |aterorrinia cartilaginosa: cuando solo afecta a la por-
cion cartilaginosa de la nariz (incluyendo septum,
cartilagos laterales superiores e inferiores).

e |aterorrinia mixta: une afectacion 6sea y cartilaginosa,
a mi juicio la que mas dificultades presenta para su
correcto tratamiento).

En todos los casos anteriores el origen puede ser congénito,
traumatico o iatrogénico.

® [n el origen congénito suele afectarse con frecuencia
tanto la parte 6sea como la cartilaginosa y podemos

a la parte cartilaginosa (septum y cartilagos laterales
superiores e inferiores). En estos casos seréa importan-
te combinar una buena septoplastia con unas correc-
tas osteotomias que consigan reposicionar toda la
unidad estético-funcional nasal eliminando todas las
fuerzas extrinsecas que la cicatrizacién del trauma
produjo.

En el origen iatrogénico en nuestra experiencia lo mas
frecuente es ver una laterorrinia cartilaginosa, que
puede afectar a los cartilagos laterales superiores (por
efecto de una mala técnica de septoplastia) y/o a la
punta nasal (como resultado de una técnica agresiva
que debilita los cartilagos y produce una desviacion
hacia el lado afecto). En estos casos el uso de injertos
cartilaginosos de septum o auricular seré necesario
para devolver la simetria.

también observar cierto grado de alteracion en la
conformacioén del maxilar siendo en ultimo término la
laterorrinia consecuencia de esta deformidad.

En el origen traumatico también suele ser mixta pues la
movilizacién de la piramide ¢sea con frecuencia arrastra

Una buena técnica quirlrgica empieza desde la primera
consulta, pasando por la cirugia como tal y sin olvidar los
cuidados postoperatorios que tan importantes son en la
cirugia nasal. Por ello describiremos los pasos principales
de todo el proceso para obtener un buen resultado.

Anélisis facial y perfilométrico.



Para realizar una buena planificacion es importante realizar
un buen estudio fotografico sobre el cual poder hacer el
estudio del eje facial, el analisis del perfil y el analisis basal
(figura 9).

En la planificacion de la cirugia tendremos muy presente
que cualquier cambio externo afectaréa la parte endonasal y
viceversa, por ello siempre debemos cefiirnos al plan qui-
rurgico establecido, siendo conservadores y pensando
siempre en la evolucion a largo plazo del resultado.

Siempre que vayamos a realizar cualquier cirugia nasal te-
nemos que tener muy en cuenta el tipo de anestesia que
vamos a emplear. En nuestra experiencia recomendamos la
anestesia general endovenosa (propofol + remifentanilo) por
el mejor control de la tension arterial que ofrece y la comoda
recuperacion inmediata que tiene el paciente.

Centrandonos en el procedimiento quirdrgico en si, vamos a
realizarlo en un orden preestablecido que nos facilite las cosas.

una vez realizada la asepsia correspondiente
del campo quirdrgico y una adecuada infiltracion de las

Incision postcartilaginosa.
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areas a tratar (con lidocaina + adrenalina al 1:100000),
abordaremos el tabique nasal.

Iniciaremos la septoplastia realizando una incisiéon postcar-
tilaginosa (figura 10) que seguird el borde posterior del
cartilago lateral inferior. Este abordaje permite una facil y
rapida localizaciéon del plano subpericéndrico del cartilago
septal y ademés facilita el abordaje al dorso cartilaginoso y
6seo.

En esta ilustracion vemos el grado de diseccion que habi-
tualmente realizamos con la técnica de Cottle modificada
que evita la amplia diseccion de los clasicos 4 tuneles, limi-
tando la misma a lo estrictamente necesario para corregir la
desviacion en cuestion (figura 11).

Igualmente preferimos evitar en la medida de lo posible la
reseccion de cartilago septal, salvo una bandaleta antero-
posterior en la unién condrovomeriana (figura 12). Esta
bandaleta, junto a una desarticulacion conservadora de la
union del cartilago cuadrangular con la lamina perpendicu-
lar, nos ayudaré a terminar de reposicionar el septum nasal
desviado.

En los casos en los que hay alguna concavidad del cartilago
se puede emplear el uso de la técnica de emparrillado o
suturas transfixiantes al cartilago para disminuir las fuerzas
intrinsecas que lo deforman.

Areas de diseccion en septoplastia. Escobar MD, 2011.
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Septoplastia. Escobar MD, 2011.

Mantener el soporte estructural del septum (éseo y cartila-
ginoso) es importante en cualquier septoplastia, pero adn
mas en los casos en 1os que debemos corregir una laterorri-
nia. No olvidemos que para corregir la laterorrinia mixta
sera necesario, en la mayoria de las ocasiones, emplear
osteotomias que ya de por si afectaran el soporte estructural
de la unidad estético-funcional nasal.

Siendo conservadores, ademas disminuiremos el riesgo de
sangrado durante y después de la cirugia. Y como resultado de
la diseccion submucosa delimitada a la zona a tratar, evitare-
mos el usar taponamiento nasal. Este seré sustituido por una
sutura transfixiante reabsorbible o si es necesario una mayor
inmovilizacién usaremos laminas paraseptales de silastic o
acetato que dejaremos entre 5y 10 dias segun el caso fijadas
con un punto transfixiante con una sutura no reabsorbible.

en el tratamiento del dorso tendremos
en cuenta los siguientes puntos.

a) Unidn septolateral: a nivel cartilaginoso es recomendable
tratar la unién entre el borde interno de los cartilagos latera-
les superiores y el borde anterior del cartilago cuadrangular

(union septolateral). De esta forma liberaremos al septum de
una fuerza extrinseca que altera su posicion y asf al realizar
las osteotomias esta accion habra ayudado a conseguir una
perfecta movilizacién hacia el eje facial (figura 13).
b) Injertos cartilaginosos: si la desviacion es muy marcada
y el borde ventral del cartilago cuadrangular presenta
una fuerte concavidad, usaremos injertos tipo spreader
graft para rectificarlo, pudiendo ser fijados con suturas
reabsorbibles para mayor seguridad. Estos injertos dismi-
nuiran las fuerzas intrinsecas del cartilago deformado
estabilizando el resultado.
En otros casos simplemente usaremos injertos para lo-
grar cierto grado de camuflaje en el lado opuesto a la
desviacion externa ademas de mejorar el area valvular
del lado opuesto a la desviacién que suele estar compro-
metida en estos casos.
En ambos casos para la colocacion de los injertos crea-
remos un bolsillo submucoso a nivel del borde antero-
lateral del cartilago cuadrangular que se prolongue hasta
la béveda dsead.
Por ultimo si fuese necesaria la reseccion de giba nasal, la
cantidad a resecar la habremos determinado previamente
mediante el anélisis perfilométrico que siempre debemos
realizar (figura 9). En este paso es importante ser conser-
vador, avanzando poco a poco en la reseccién para tener
un buen resultado, principalmente cuando el cirujano
empieza su préactica. Para un resultado satisfactorio debe-
mos tener presente la asimetria del dorso que se produce
en los casos de laterorrinia, por lo que segln vayamos
disminuyendo la giba tendremos presente este punto.

N

c

Tratamiento de dorso cartilaginoso en laterorrinia. Escobar MD,
2011.



en algunos casos el tratamiento es sencillo si la
desviacion 6sea esta condicionada solo por una alteracion de
la porcion lateral de la piramide 6sea y solo con realizar unas
correctas osteotomias bajas por abordaje endonasal conse-
guiremos un buen resultado (laterorrinias éseas puras).

Otros casos son mas dificiles, debido a que la desviacion
de la piramide parte desde el rhinion. En estos casos sera
imprescindible realizar, junto a los anteriores pasos, el
tratamiento de la espina nasal del frontal para conseguir
una movilizacion total de la piramide nasal. Este paso de-
sencadenaréa la disminucion de las demés fuerzas extrin-
secas que afectaban a los componentes cartilaginosos de
la nariz.

a) Osteotomias: en ambas situaciones serd importante rea-

lizar una buena técnica de osteotomias, nosotros realiza-
mos las osteotomias en bisagra®.
Esta técnica combina a su vez tres tipos de osteotomias.
Antes de empezar a realizar la técnica habremos dibuja-
do el trazo de las fracturas sobre la piel, dichos trazos
nos guiaran al realizar las fracturas evitando fracturar por
un lugar no deseado®.

e |as primeras son las osteotomias paramedianas, estas
se realizan empleando un osteotomo recto de 6 mm sin
guia. Por via endonasal y previa diseccion supraperi-
coéndrica con tijera de iris y subperitstica del dorso con
disector de McKenty, ubicaremos el instrumento en el
limite ventro-caudal de los huesos propios y en direc-
cioén mediolateral con una inclinacién de entre 15y 30°
iremos realizando la osteotomia hasta llegar al hueso
frontal (figura 14). Con esta inclinacién evitaremos la
espina frontal y la zona de mayor grosor de los huesos
propios (figura 15).

Paramedianas endonasal.
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Osteopatias paramedianas. Escobar MD, 2011.

Osteotomia fisiolégica de Webster. Escobar MD, 2011.

e |asegunda es la osteotomia lateral fisiolégica (figu-
ra 16) descrita por Richard Webster. La via de abor-
daje es una incision vertical de unos 5 mm en la
apertura piriforme, que se ha infiltrado previamente
con lidocaina mas adrenalina al 1x100.000, que
compromete la mucosa y el periostio localizados por
encima de la cabeza del cornete inferior. A través
de esta incision con el disector de Cottle se elevan
5 milimetros del periostio externo y el mucoperiostio
interno del reborde piriforme (figura 17). EI primer
corte sobre el hueso se realiza con un osteotomo
recto de 6 mm con la gufa orientada para proteger la



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
LATERORRINIA

mucosa, y dispuesto perpendicularmente al borde
0seo de la apertura piriforme, para evitar el colapso
de la valvula nasal (osteotomia lateral fisiolégica de
Webster)?, y se hace progresar el osteotomo hasta el
surco nasomaxilar deteniéndonos cuando el osteoto-
mo quede totalmente fijo en el espesor del hueso.
La osteotomia de Webster protege una area clave de
la apertura piriforme (triangulo fisiolégico de Webster)
(figura 18) que mantendra permeable el estrecho
vestibulo fosal.

La ultima es la osteotomia lateral baja que continta
el trayecto de la anterior y avanza justo por el surco
nasofacial, continla por la apdfisis ascendente del
maxilar y por delante de la cresta lacrimal sobrepasa
el canto interno hasta alcanzar la sutura nasofrontal
momento en el que cambiara la resonancia del golpeo
(figuras 19y 21).

En este momento un simple gesto de medializacion
con el osteotomo curvo con guia de 6 mm que hemos
empleado servira para medializar la pared lateral
osea.

La zona de unién entre los huesos propios y el frontal
comprendida entre la osteotomia paramediana y la la-
teral baja actuara a modo de bisagra, pues en esta
zona se producira una fractura en tallo verde que man-
tendra anclados los huesos propios pero facilitard su
movilizacién a lateral o medial de forma estable (figuras
21y 22).

Como deciamos, habitualmente las pequefias latero-
rrinias 6seas se resuelven con estas osteotomias en
bisagra. Sin embargo si la desviacién parte del na-
sion sera necesario realizar una fractura controlada
de la espina nasal del frontal para conseguir una
completa movilizacion de la piramide nasal.

La fractura de la espina nasal del frontal (figura 23) se
puede realizar de forma externa si bien nosotros preferi-
mos la via endonasal. Empezaremos colocando un cincel
curvo de 6 mm con guia en el extremo superior de la
osteotomia paramediana, iremos avanzando el corte
orientando el cincel en direccion horizontal hacia la espi-
na nasal del frontal (figura 24). Una vez finalizado dicho
corte sobre la espina practicaremos una maniobra de

Inicio de la osteotomia fisiologica de
Webster. Escobar MD, 2011.

Triangulo Webster.



desplazamiento de la espina en sentido contrario a la
orientacion del osteotomo?.

Osteotomia lateral en un cadaver.
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Secuencia de osteotomias la-
terales.

Seguidamente repetiremos la osteotomia en el lado con-
tralateral completando la fractura de la espina nasal del
frontal.

Finalmente si hemos logrado la fractura de la espina na-
sal observaremos una movilizacién de la piramide nasal
con respecto al eje facial a modo de péndulo, pero man-
teniendo la estabilidad estructural del dorso es lo que
describiremos como signo del péndulo (figura 25). Solo
un correcto y preciso trabajo durante las osteotomias
posibilitara la aparicion de este signo el cual indica el
éxito de la técnica.

En los cirujanos que inician su préactica la diseccion en ca-
daver es fundamental para una correcta formacién en ciru-
gia plastica facial. Por ello consideramos imprescindible
realizar estas osteotomias previamente en el cadaver, pues
de no realizarse correctamente puede producirse el hundi-
miento de la pirdamide nasal (efecto push-down), una técni-
ca conservadora de septoplastia también sera clave para
evitar este inconveniente.
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Osteotomia en bisagra. Escobar MD, 2011. Osteotomia en bisagra.

Osteotomos fractura espina.

Fractura espina nasal frontal. Escobar MD, 2011.

Movilizacién de la piramide nasal
tras fractura de la espina nasal
frontal. Signo de péndulo. Escobar
MD, 2011.



En manos entrenadas esta es una técnica que proporciona-
ré excelentes resultados (figura 26).

un detalle que puede verse afectado en la
laterorrinia es la posicion de la punta nasal. Habitualmente
una vez rectificada la alteracion de la posicién en la porcién
cartilaginosa la punta consigue alinearse con el eje facial.
Sin embargo en situaciones congénitas o iatrogénicas en las
que la punta presenta una alteracion intrinseca en sus car-
tilagos es necesario revisar la longitud, y el ancho de cada
una de las cruras sin olvidar la posicién de los domos o
punto de mayor proyeccion del arco domal.

Diseccion en cadaver.
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Para tratar esta situacion, siempre usaremos el abordaje por
delivery y la técnica de los nuevos domos descrita por F. Pe-
droza (figura 27). De esta manera podremos dejar los do-
mos al mismo nivel centrando la posiciéon de la punta ade-
mas de simetrizar las cruras laterales.

Igualmente empleando el mismo abordaje podremos corregir
cualquier problema de proyeccién de la punta que en ocasio-
nes tras la septoplastia puede ocurrir en este tipo de pacien-
tes con laterorrinias. Simplemente con emplear un Strut
Graft o Poste intercrural estabilizaremos la rotacion y la pro-
yeccion de la punta.

b) Postoperatorio: una vez finalizada la cirugia inmovilizare-
mos la nariz vendandola con esparadrapo de papel y una
férula de aluminio recortada a la medida del paciente. El
vendaje lo iremos cambiando durante las primeras dos
semanas para asi ir ajustandolo junto con la férula a la
nariz a medida que esta va desinflamando (figura 28).
Estos cuidados son un punto fundamental para obtener
un buen resultado siendo casi tan importantes como la
cirugia misma
Lo ideal es hacer controles periddicos cada 3-4 dias
durante las primeras 4 semanas de esta forma iremos
dirigiendo la cicatrizacién de la nariz que aun habiendo

Nuevos domos. Fernan-
do Pedroza MD.
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Vendaje y férula.

realizado una excelente técnica, siempre tiene cierta
tendencia a volver a su posicion original. Por ello en las
sucesivas consultas podremos ir ajustando el vendaje,
haciendo masajes y presiones que iran ayudando a
consolidar a la nariz en la posicion deseada, ademas de
ayudar a disminuir la inflamacién facilitando que la piel
se adapte lo antes posible a la nueva posicion del es-
queleto osteocartilaginoso (figura 29).

A continuacion presentaremos una seleccion de casos re-
presentativos de laterorrinia realizadas con la técnica ante-
riormente descrita, estos casos fueron realizados por el au-
tor del capitulo. En cada caso se presenta la descripcion
quirdrgica para una mejor comprension. Todos los casos
fueron realizados por el autor.

Paciente varén de 24 afios que presentaba dificultada res-
piratoria de afios de evolucion. A la exploracion destacaba
una laterorrinia derecha de origen congénito y una desvia-
cién septal obstructiva en la fosa contralateral con compro-
miso valvular.

Se realizé la correccion de la laterorrinia y la desviacion in-
terna mediante técnica endonasal, obteniendo una mejoria
funcional y estética satisfactoria para el paciente (figuras 30
y 31).

Paciente varén de 32 afios que presentaba dificultad res-
piratoria de origen traumatico. A la exploracion destacaba
una laterorrinia derecha post trauma nasal de 6 meses de
evolucién y una desviacion septal obstructiva en la fosa
contralateral.

Se realizé la correccion de la laterorrinia y la desviacion in-
terna mediante técnica endonasal, obteniendo una mejoria
funcional y estética satisfactoria para el paciente (figura 32
y 33).

Paciente varén de 22 afios que presentaba dificultad respi-
ratoria de origen congénito. A la exploracion destacaba una
laterorrinia derecha congénita y una desviacion septal obs-
tructiva en la fosa contralateral.

Resultado postquirdrgico a
los 6 dias. Escobar MD,
2011.
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Caso 1. Escobar MD, 2011.

Caso 1. Descripcién quirurgica.

Caso 2. Escobar MD, 2011.
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Caso 2. Descripcion quirurgica.

Se realizd la correccion de la laterorrinia y la desviacion
interna mediante técnica endonasal, obteniendo una me-
jorfa funcional y estética satisfactoria para el paciente.

En este caso es interesante destacar la deformidad pre
operatoria a nivel basal con una asimetria marcada en-
tre ambas narinas y la desviacion de la columela. Tras la
cirugia dicha deformidad mejord, si bien no se alcanzé
un resultado perfecto, lo cual en estos casos de latero-
rrinia congénita es dificil de alcanzar por la marcada
asimetria facial y nasal que a veces presentan (figuras
34y 35).

Caso 3. Escobar MD, 2011.

Caso 3. Descripcion quirlrgica.

La laterorrinia o nariz desviada es una patologia frecuente
en el ambito de la otorrinolaringologia y la cirugia plastica
facial, tanto en la préactica privada como en la publica. Por
ello es fundamental que el especialista en estas areas sea
capaz de tratar con garantias una laterorrinia.

Ante un paciente con este tipo de deformidad nasal debe-
mos hacer un buen diagnéstico del caso para poder elegir
las técnicas que nos haran obtener un resultado satisfacto-
rio para el paciente.



Otro punto importante sera la planificacion milimétrica de
cada caso apoyandonos en el estudio fotografico prequirdr-
gico, la exploracion endonasal y el TAC nasal. Todo esto nos
facilitara el desarrollo de la técnica quirdrgica.

En esta deformidad cualquier alteracién en uno de los com-
ponentes implicados tendra a su vez un efecto decisivo so-
bre los demés. Por lo que la técnica aqui expuesta tendra
éxito en la medida en que sea capaz de lograr un equilibrio
entre las fuerzas intrinsecas y extrinsecas que actian sobre
dichos componentes de la unidad estético-funcional.

Idealmente para poder desarrollar con garantias la técnica
qgue hemos descrito, debemos dominar la cirugia funcional
de nariz y haber practicado previamente en cadaver fresco
antes de pasar al paciente real.

Con el suficiente entrenamiento, la técnica endonasal para
la correccién de la laterorrinia aqui descrita ofrece resulta-
dos estables y predecibles tanto estéticos como funcionales
probados a lo largo de los ultimos 25 afios.
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NARIZ EN SILLA DE MONTAR

EDUARDO MORERA SERNA

INTRODUCCION

La nariz en silla de montar es una deformidad caracterizada
por el hundimiento del tercio medio nasal o dorso cartilagi-
noso debido a un déficit de soporte septall. Si bien los
traumatismos nasales y las enfermedades granulomatosas
eran las causas mas frecuentes de este problema hace
décadas, la utilizacion de cocaina y las cirugias previas
sobre el esqueleto septopiramidal son los agentes etiolégi-
cos mas frecuentes a dia de hoy.

El colapso de la boveda nasal implica no solo una alteracion
estética, sino también un problema funcional respiratorio
severo en la mayoria de los casos. La falta de soporte septal
dorsal produce un colapso valvular interno; la mayoria de
los pacientes presentan también una sobrerreseccion de
borde caudal septal con pérdida de soporte de la punta
nasal y retraccion columelar. Las cicatrices intranasales,
perforaciones septales o alteraciones de la béveda 6sea son
hallazgos frecuentes en casos graves.

El tratamiento de esta deformidad implica técnicas de
reconstruccion del esqueleto septopiramidal y técnicas de
camuflaje de las alteraciones estéticas. El grado de comple-
jidad que alcanzan los casos severos hace aconsejable su
tratamiento solo por cirujanos expertos.

CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones sobre la deformidad nasal
en silla de montar; la mas utilizada de todas ellas es la ela-
borada por Rollin K. Daniel2.

PSEUDOSILLA DE MONTAR

La pérdida de soporte septal de la béveda cartilaginosa es
la condicién que define la nariz en silla de montar. La
depresion del tercio medio nasal tras la reseccion inco-
rrecta de una giba osteocartilaginosa sin cirugia del tabi-
que nasal, si no se acompafia de una pérdida de soporte
septal no se considera deformidad en silla de montar. La
prueba para diagnosticar esta condicion es el test del

Figura 1
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El grado | se caracteriza por una depresion en la supra-
punta nasal y una retraccién de la columela, pero con un
soporte septal suficiente; el camuflaje es una opcién vali-
da en estos casos. La depresién dorsal puede rellenarse
con un injerto de cartilago integro o troceado e inyectado
en el bolsillo de tejidos blandos o bien fascia lata o tem-
poral3. La colocacion de un strut de columela o un injerto
de extension caudal (figura 2) seré suficiente para camu-
flar la retraccién columelar y prevendra la progresiéon del
defecto a largo plazo (figura 3).

Tratamiento de grado I. 1. Injerto de cartilago conchal para relleno
de suprapunta. 2. Injerto de extension caudal.

La pérdida de una cantidad mayor de cartilago septal se
acompafia de, aparte de los problemas encontrados en el
grado I, un colapso valvular interno bilateral con una imagen
de achatamiento del tercio medio nasal en la vision frontal.
La retraccion columelar y el déficit de soporte de la punta
nasal son mas marcadas.

El tratamiento consiste en la reconstruccion de la valvula
nasal interna mediante injertos dilatadores (figura 4), los cuales
pueden extenderse para fijar un strut de columela o un
injerto de extensién caudal al que se fijaran las cruras
mediales de los cartilagos alares restaurando el soporte de
la punta nasal y su posicion®.

Paciente tratada con injerto de cartilago conchal en supratip y poste
columelar. Fotos pre y postoperatorias.



Injertos dilatadores bilaterales.

Para restaurar la altura de la boveda cartilaginosa se pueden
angular los injertos dilatadores hacia una posicion por encima
del borde dorsal septal existente, o bien se pueden colocar
injertos en el supratip. No es aconsejable extraer injertos del
septum nasal; la concha auricular o la costilla seran opciones
adecuadas. En la mayoria de los casos sera adecuada la
realizacién de osteotomias al final de la cirugia para afinar el
dorso y corregir la imagen de aplanamiento (figura 5).

La deformidad grado Il aparece cuando hay un defecto casi
total de cartilago septal y este se ha mantenido durante
aflos. EI hundimiento de la bdveda cartilaginosa es comple-
to, con colapso alar interno bilateral y aplanamiento del
tercio medio nasal. La punta carece de cualquier soporte,
pudiendo estar caida o sobrerrotada, y los orificios nasales
tienen un eje mayor oblicuo o incluso horizontal. Los vesti-
bulos nasales estan colapsados por la debilidad de las val-
vulas nasales externas.

La reconstruccion del esqueleto nasal va a ser casi comple-
ta, por lo que la primera parte de la cirugia va a ser la
obtencién de material para injertar de fuera de la nariz. El
cartilago conchal, el cartilago costal, la fascia lata o la fascia
temporal van a ser extraidos de manera habitual.
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Paciente tratada con injertos dilatadores, injerto de cartilago con-
chal en supratip y strut de columella. Fotos pre y postoperatorias.

El primer paso es reconstruir la L dorsocaudal, el soporte es-
quelético de la pirdmide nasal. La forma de hacerlo es colocar
injertos dilatadores extendidos fijados al resto dorsal de cartilago
septal y a los cartilagos triangulares, y unir estos injertos a un
strut de columela o a un injerto de extension caudal (figura 6).
Este segundo injerto se fijara no solo a los dilatadores, sino
también a la espina nasal anterior por su otro extremo. Fijare-
mos las cruras mediales de los cartilagos alares al strut de
columela determinando la posicién de la punta nasal y dandole
soporte; si el paciente tiene una piel gruesa o cicatricial se puede
afinar méas la punta nasal con un injerto de escudo o un injerto
tipo Peck. En estos pacientes es conveniente reforzar las alas
nasales con injertos tipo Batten® o incluso realizar una recons-
truccion completa con un injerto en alas de gaviota® (figura 7).
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Reconstruccion de L dorsocaudal en paciente con ausencia total de
septum caudal mediante injertos dilatadores extendidos y un poste
columelar fijado a ambos y a la espina nasal anterior.

Injerto de alas de gaviota. 1. Disefio del injerto. 2. Colocacion del in-
jerto en punta nasal.

Injerto de cartilago costal sobre dorso nasal.

El dltimo paso es terminar la altura del dorso cartilaginoso si este
no se ha elevado lo suficiente con la reconstruccion de la L
dorsocaudal. La forma mas sencilla es colocar un injerto de
cartilago sobre la boveda cartilaginosa; es necesario biselar los
bordes del injerto, esculpirlo de una manera adecuada vy fijarlo
de una manera estable para evitar que tras la desinflamacion de
los tejidos blandos se aprecien irregularidades en la linea dorsal
(figura 8). Al igual que en el grado Il, seré conveniente realizar
osteotomias al finalizar toda la reconstruccién, con el fin de dejar
una anchura adecuada de la pirdmide nasal (figuras 9, 10).

La deformidad nasal en silla de montar grado IV se caracteri-
za por la pérdida completa de esqueleto cartilaginoso, gene-
ralmente acompafiada de una perforacion septal subtotal, el
colapso del recubrimiento nasal interno con la presencia de
sinequias intranasales y la afectacion de la béveda 6sea.
Representan un grado extremo de reconstruccion del esque-
leto nasal, tanto por la cantidad y complejidad de los defectos
esqueléticos como por la mala calidad del lecho de tejidos
blandos. La reabsorcion parcial o total de injertos es frecuen-
te y el paciente ha de ser informado de la posibilidad de mas
de un procedimiento para tratar su problema.

A la hora de obtener material para injertar la costilla va a ser
nuestra primera opcién. Extraemos la porcion medial de la
sexta costilla a través de una incision de 4 cm localizada en
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Paciente tratada con reconstruccion de L dorsocaudal con injertos dilatadores extendidos suturados a poste columelar, injertos de alas de gaviota,
injerto de cartilago costal sobre dorso nasal recubierto de fascia lata e injerto de escudo en punta nasal.

Extraccion de cartilago costal. 1. Diseccion de cartilago costal. 2. Ex-
traccion de cartilago preservando pericondrio profundo y lateral. 3. Pieza
extraida. 4. Laminacion de cartilago.

el pliegue submamario al principio de la cirugia. Nada mas
extraer la costilla, cortamos la pieza en segmentos de 1-2 mm
de grosor y dejamos las ldaminas de cartilago en suero fisio-
l6gico; al cabo de 30 minutos podremos observar como las
partes periféricas de la costilla se habran curvado mientras
que los segmentos centrales permaneceran rectos (figura 11).
Los injertos de cartilago costal se utilizaran con fines estruc-
turales y también cosmeéticos; el cartilago conchal sera no
obstante superior a la hora de reconstruir el esqueleto de las
alas nasales debido a su curvatura natural. Seréa buena idea
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obtener fascia temporal o incluso fascia lata para envolver
los injertos dorsales y asi evitar las irregularidades subcuta-
neas a largo plazo’ (figura 12).

La reconstruccion nasal se hace de una manera similar al
grado Ill. La diferencia radica en el tratamiento de la altura
del dorso nasal debido a la afectacion de la pirdamide ésea.
Las dos opciones para elevar el dorso nasal son la utilizacion
de un injerto de cartilago de 35 mm de longitud, de nasion a
supratip recubierto de un injerto de fascia, o la fabricacion de un
injerto de cartilago troceado envuelto en fascia® (figura 13).

Sera imprescindible eliminar las sinequias intranasales, si
existen, dejando algiin material de interposicion como lami-
nas de silicona durante unos dias para evitar que se vuelvan
a formar. No suele ser factible ni recomendable intentar
cerrar la perforacion septal (figuras 14, 15, 16). Extraccion de fascia lata.

Injerto de cartilago morselizado envuelto en fascia temporal. 1. Segmento de fascia temporal profunda.
2. Tubulizacion. 3. Cartilago morselizado en suero fisiolégico con gentamicina. 4. Injerto preparado.
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Reconstruccion de deformidad en silla de montar grado IV. 1. Reconstruccion de la L dorsocaudal con un poste columelar doble y un injerto
de cimba auricular. 2. Colocacién de injerto de escudo. 3. Colocacion de injerto de alas de gaviota. 4. Colocacion en un segundo tiempo de un

injerto de cartilago costal recubierto de fascia lata en dorso.

El grado V se caracteriza por la pérdida completa del
esqueleto nasal acompafiado por el colapso del recubri-
miento nasal interno y por pérdida de piel nasal. Suele ser
consecuencia de trauma o reseccion tumoral y su manejo

implica la utilizacion de técnicas de reconstruccion nasal
mayor, con rotacién de colgajos cutaneos locorregionales.
No vamos a detallar las técnicas de manejo de estos
defectos, pues existe en este libro un capitulo entero dedi-
cado a la reconstruccion nasal.
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Fotos pre y postoperatorias a los doce meses de la Ultima intervencion.
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INTRODUCCION

La rinoplastia revisional puede ser el procedimiento mas
desafiante de todas las cirugias plasticas del rostrol.

Con la evolucion y el perfeccionamiento de las técnicas qui-
rurgicas en rinoplastia, las cirugias se volvieron aun mas
complejas. Aln asi, sus resultados son cada vez méas seguros
y controlados. A pesar de eso, debido a una planificacion
quirdrgica incorrecta, una respuesta de cicatrizacioén no de-
seada, o incluso por falta de preparacién del cirujano, no es
raro que existan casos en que una segunda rinoplastia sea
necesaria, ya sea por problemas estéticos o funcionales. El
tema se vuelve alin mas relevante en la actualidad, debido al
aumento en el numero de cirugias estéticas realizadas en
todo el mundo, especialmente en los paises en desarrollo.

Todo cirujano, incluso el mas preparado y cauteloso, estéa su-

jeto a verse enfrentado a complicaciones que necesitaran de

una cirugia revisional para corregir pequefios defectos e im-

perfecciones. Lo que se debe evitar son las grandes secuelas,

que pueden ser provocadas por las cirugias en que los planos ASPECTOS GENERALES
de diseccién no son respetados, y por remociones excesivas

de tejidos y grandes asimetrias. En esos casos, el cirujano

necesita, primeramente, recrear la anatomia normal con el

uso de injertos para después buscar la mejoria estética.

INCIDENCIA

La incidencia de la rinoplastia revisional debido a problemas es-
téticos o funcionales varia en la literatura normal entre un 5% a
un 12%, pudiendo llegar a nimeros atin mayores, dependiendo
de los criterios adoptados en cada estudio? 3. Un estudio recien-
te realizado en el estado de Sao Paulo por parte de la Sociedad
Brasilefia de Cirugia Plastica evidencié que en cerca del 40%
de las rinoplastias se hace necesaria una cirugfa revisional.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

Los pacientes que buscan una cirugia revisional muestran
grandes variables de insatisfaccién con su primer procedi-
miento. Es comln que se presenten inseguros y, muchas
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hace que el cirujano tenga que echar mano a injertos que
vienen de sitios extranasales, con acceso mas complejo,
como la concha auricular y la costilla. La experiencia de los
autores, que es similar a la encontrada en la literatura mun-
dial, da preferencia a los injertos del cartilago septal, segui-
do del cartilago de la concha auricular y posteriormente de
la costilla. Son raros los casos en que se utilizan los injertos
0Seos.

Los aspectos quirdrgicos mas frecuentes en las rinoplastias
revisionales estén en la lista en la tabla 1.

Aspectos quirtrgicos en la rinoplastia revisional

Grado variable de fibrosis

Ausencia de planos de diseccion

Las asimetrias son comunes

Espesura irregular de la piel

Disminucion del flujo sanguineo

Uso frecuente de injertos

Mayor riesgo de sangrado

Dificultad de identificacion de las estructuras

Mayor tiempo quirdrgico

Técnicamente mas dificil

Mayor improvisacién intraoperatoria

La inspeccién y palpacion de la piramide nasal, asi como
su analisis en relacion al resto del rostro, son imprescindi-
bles para una evaluacion del punto de vista estético y
funcional. Se debe poner atencién especial a la regién de
la vélvula nasal, que comunmente se ve afectada por re-
secciones exageradas de los cartilagos que componen el
dorso y la punta de la nariz. Los desvios septales en esta
region también se encuentran frecuentemente y, su co-
rreccion, puede ser una de las partes mas dificiles del
procedimiento revisional. El uso del examen nasofribrosco-
pico ayuda a una mejor comprension de todas esas estruc-
turas y, por ser un examen de facil acceso, debe ser reali-
zado siempre.

La via de acceso usada en una rinoplastia revisional puede
ser tanto abierta (realizada a partir de incisiones marginales
y transcolumelares) como cerrada (realizada a partir de las
incisiones intercartilaginosas y paralizante para el acceso al
dorso). Para los casos en que se utiliza la via cerrada y en
que es necesario acceder a la punta nasal, se deben asociar
las incisiones marginales -“Delivery” o “semi abierta”. No
queremos entrar a discutir cual es la mejor. Creemos que la
mejor via es aquella que el cirujano sepa realizar de mejor
manera. En nuestra préactica diaria, damos preferencia al
uso de la via cerrada, dejando la via abierta para los casos
més complicados, que poseen grandes asimetrias y distor-
siones anatémicas.

Las principales complicaciones de las rinoplastias primarias
y los principales enfoques quirlrgicos utilizados en sus tra-
tamientos seran divididos didacticamente en: dorso 6seo,
dorso cartilaginoso, punta, columela y ala nasal.

Se pueden encontrar alteraciones relacionadas con su retiro
de forma incorrecta o imperfecta, problemas derivados de
una planificacion quirdrgica inadecuada, o de técnicas de
osteotomias mal ejecutadas. Esas fallas resultan en la pér-
dida de la suavidad de las lineas estéticas que componen el
dorso nasal.

1.1. DISMINUCION INADECUADA DEL DORSO OSEO

La disminucion del dorso 6seo puede realizarse con el uso
de un cincel y un martillo y/o con el uso de limas. Una pla-
nificacion adecuada antes de la realizacién de los movi-
mientos y su ejecucion precisa pueden evitar una revision
quirurgica (figura 1).

Cuando se retira demasiado en la primera cirugia, su trata-
miento invariablemente exigira el uso de injertos de cartila-
go. Damos preferencia a los injertos autélogos, confecciona-
dos a partir del cartilago septal, el que serda debidamente
esculpido y tendra sus bordes redondeados con la intencion
de evitar que se vean bajo la piel en el postoperatorio. Se
pueden, a veces, usar varias capas de cartilago, fijadas en



Paciente sometido a cirugia revisional con correccién de irregulari-
dades en el dorso 6seo y exceso de dorso cartilaginoso (cartilago
septal y laterales superiores - “pollybeak”). Aun asi recibié nuevas
osteotomias laterales y paramedianas y tratamiento de la punta
nasal, mejorando su proyeccion a través de la lateralizacion del
domus y la colocacién de un puntal columelar.
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si por un hilo de nylon o incluso usar injertos de cartilago
troceado en pequefios cubos, envueltos por la fascia del
musculo temporal®. Cuando no encontremos el suficiente
cartilago septal, retiramos el cartilago desde la concha auri-
cular o, en ultimo caso, del cartilago costal (figuras 2 y 3).
En los casos en que la piel sea mas fina, se puede envolver
el injerto con parte de la fascia profunda del musculo tempo-
ral, con el fin de mejorar alin mas la superficie del injerto.

1.2. DORSO NASAL ASIMETRICO, ALARGADO O ESTRECHO

Otra deformidad 6sea que se encuentra cominmente es el
posicionamiento inadecuado de los huesos que componen la
piramide nasal, provocados por fallas en la ejecucion de las
osteotomias. El error mas comun es la realizacion de osteoto-
mias laterales altas, dando el aspecto de “peldafio de escale-
ra”’. La correccion dependera de la ejecucion de osteotomias
en el mismo lugar en que se realiz6 anteriormente, seguida
por la realizacion de osteotomias laterales nuevas, esta vez
mas bajas. La asimetria de las paredes de la pirdmide nasal
en su ajuste final después de la realizacién de las osteotomias
también es motivo de reoperacion. Eso ocurre especialmente
en casos donde existe una fractura conminuta de la pared
lateral de la nariz, que resulta en la inestabilidad de ella.

Estas son imagenes del paciente de la figura 3, e ilustran la reti-
rada del cartilago costal, que fue hecha con una incisién de 5 mm
encima del surco inframamario. Después de la diseccion del teji-
do subcuténeo, el cartilago fue liberado del pericondrio, incluso
en su cara pleural, para que asi pudiese salir sin ninguna compli-
cacion.
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Paciente ya operada con el uso de cartilagos del septo nasal y de
ambas conchas auriculares para injerto. Presentaba en el preope-
ratorio las siguientes alteraciones: dorso bajo, punta con poca pro-
yeccién, asimetrias e irregularidades, ademéas de una insuficiencia
valvular bilateral. Para este caso optamos por el uso de injertos de
cartilago retirados del sexto arco costal. A partir de este fragmento
reestructuramos el dorso nasal con la fijacién de un largo pilar
columelar a la espina nasal anterior, y con la colocacion de injertos
dilatadores bilaterales sujetos al septo y al pilar. Con el fin de pro-
yectar el dorso, colocamos un largo injerto sobre todo el dorso
nasal. Después de la reseccion del tejido fibrosado de la punta
nasal, esta fue reestructurada con un injerto de liston bilateral y
ademas mejoramos su proyeccién con un “injerto de tapa”.

En los casos en que exista un dorso ancho, a veces, la
simple realizacién de osteotomias laterales es suficiente
para estrecharlo. Ya en los casos de dorso estrecho, el
uso de osteotomias paramedianas, asociadas a las latera-
les y transversales (soltando completamente la pared la-
teral de la nariz), permitira la movilizacién de las paredes
laterales de la piramide 6sea, dando como resultado el
ensanchamiento del dorso ¢seo. En algunos casos, la
colocacion de un injerto extensor alargado cranealmente
(hasta la porcion 6sea) evita que, durante la cicatriza-
cién, la piramide se vuelva a estrechar. De esta manera,
podemos corregir las asimetrias mas simples de la pira-
mide 6sea (figura 4).

Paciente sometida a reseccién excesiva de los cartilagos laterales
superiores e inferiores resultando en una asimetria significativa del
dorso. En su rinoplastia secundaria, recibi¢ injertos extensores lar-
gos con extension hasta el dorso ¢seo bilateralmente, con el fin de
corregir la reseccion excesiva e irregular del dorso 6seo. También
recibid injertos Batten bilateralmente con reestructuracion de la
punta nasal.



1.3. MAL POSICIONAMIENTO DE LA RAIiZ NASAL

La raiz nasal, que tiene su origen al nivel del surco palpebral
superior, debe ser evaluada en una vista de perfil. Cuando
es mas alta, se ve un aspecto de nariz “griega”. Su dismi-
nucioén requerira de una reseccion de parte del hueso pro-
pio de la nariz, resaltando que por cada 3 mm retirados,
habré una reduccion aparente de apenas 1 mm en el as-
pecto final.

En el caso de una raiz con insercion baja, se pueden usar
nuevamente injertos cartilaginosos esculpidos para reposi-
cionar el angulo nasofrontal.

Las alteraciones mas frecuentes de la piramide cartilagi-
nosa secundarias a una rinoplastia pueden ser identifica-
das como: nariz “en silla de montar”, nariz “en pico de
loro” (pollybeaknose), en “V” invertida e insuficiencia
valvular.

2.1. NARIZ EN SILLA DE MONTAR

Se puede definir la nariz en silla de montar como la pérdida
de la continuidad de la linea del dorso cartilaginoso con el
dorso 6seo, facilmente identificable en la incidencia de per-
fil, ya que el dorso cartilaginoso se encuentra menos pro-
yectado que el dorso ¢seo. En la incidencia de frente,
identificamos la supresion de las lineas estéticas y un pseu-
do hipertelorismo, principalmente en los casos de reseccio-
nes excesivas del dorso nasal®. Existen varios grados de
nariz en silla de montar y cada uno de ellos necesita, por
tanto, de tratamientos diferentes. Un paso importante en la
programacion quirdrgica es la evaluacion del grado de sus-
tentacion del cartilago septal. Cuanto mas comprometida
esté la sustentacion, méas necesario se hace el uso de injer-
tos para la reconstruccion de la “L” cartilaginosa.

En los casos en que la sustentacion esté preservada y el
objetivo principal es la correccién estética, utilizamos los
injertos de cobertura (“on lay”) que deben ser esculpidos, o
incluso amasados, o que disminuyen las probabilidades de
irregularidades en el postoperatorio (figura 5). En pacientes
de piel fina, el uso de la fascia temporal recubriendo los
injertos también disminuye las probabilidades de aparicién
de irregularidades.
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Paciente con dorso en silla de montar sometido a rinoplastia revi-
sional con colocacién de injerto “onlay” de cartilago septal en dos
capas fijadas con hilo de nylon y con bordes esculpidos (tipo vidrio
de reloj).

Ya en los casos en que la sustentacion del dorso cartilaginoso
estd comprometida, es necesario el uso de injertos extensores
resistentes y largos, fijados en la transicion osteocartilaginosa
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(septo nasal remanente, cartilagos laterales superior o
periostio de los huesos nasales) y en la porciéon delantera
del septo nasal. En los casos en que el septo anterior tam-
bién esté comprometido, asociamos el uso de puntales
columelares fijados a la espina nasal. El puntal columelar
es uno de los puntos de fijacién de los injertos extensores.
La altura de la fijacion de los injertos extensores define la
altura de la region de la suprapunta. Los injertos de cober-
tura y de aumento del dorso nasal son usados en conjunto,
para mejorar las irregularidades y ganar altura en la pira-
mide nasal.

2.2. NARIZ EN PICO DE LORO (POLLYBEAK NOSE)

En una nariz estéticamente adecuada, principalmente al ser
evaluada de perfil, existe un area de transicién bien definido
entre la piramide y la punta nasal llamada el “quiebro de la
suprapunta” (supratip beak), en el que observamos la
punta nasal méas proyectada que el dorso cartilaginoso. De
manera general, cuando no existe tal diferenciacion, ocurre
la pollybeaknose (figuras 1y 6). Las principales causas de
la pollybeaknose son:

a) Formacion de tejido fibroso debajo de la piel en la region
de la suprapunta después de la reseccion excesiva del
septo y de los cartilagos laterales superiores.

b) Reseccion insuficiente de las estructuras del dorso carti-
laginoso (septo y cartilagos laterales superiores) en la
region de la suprapunta.

c) Punta nasal poco proyectada (domo més bajo o a la
misma altura de la regién de la suprapunta).

La correccién del pollybeaknose varia, por lo tanto, depen-
diendo de la causa. Cuando existe una formacion de tejido
cicatrizado, este debe resecarse con cuidado, principal-
mente en pacientes de piel fina, para evitar la necrosis de
la piel de la nariz. Se puede, entonces, disminuir la altura
del septo y de los cartilagos laterales superiores en la re-
gion de la suprapunta para compensar la existencia del
tejido fibroso cicatrizado. Cuando es diagnosticada una
punta poco proyectada, pero con el dorso adecuado, se
debe echar mano a los métodos de aumento de proyec-
cion de la punta, como injertos y suturas. Los cuidados
postoperatorios en estos casos son fundamentales, pues
evitan la formacién del espacio muerte entre la piel y el
dorso cartilaginoso, disminuyendo la probabilidad de fibro-
sis en esta region.

Paciente con dorso cartilaginoso residual después de las rinoplas-
tia. Sometido a rinoplastia con reseccién de exceso de dorso carti-
laginoso y colocacién de injerto dilatador bilateral, ademéas de
osteotomias laterales y paramedianas.

2.3. “V” INVERTIDA

La “V” invertida es una alteracion anatémica en la cual el
ancho de la pirdamide cartilaginosa es menor al de la pirami-
de 6sea al nivel de la transicion osteocartilaginosa. Una de



las principales caracteristicas en el examen fisico es una
visualizacion de una sombra en la transicion de la piramide
6sea con la cartilaginosa, que es facilmente reconocible en
la documentacion fotografica del paciente (incidencia de
frente con uso de flash circular doble o difuso).

Esta alteracion puede ser congénita 0 mas comunmente
causada por una rinoplastia previa en la cual se realiza la
separacion de los cartilagos superiores del cartilago cua-
drangular y la disminucién de la altura del dorso cartilagi-
noso. Los cartilagos laterales superiores son estructuras
semirrigidas y maleables. Consecuentemente, las fuerzas
de retraccion de cicatrizacion posoperatoria pueden cau-
sar un estrechamiento o pinzamiento mayor de la piramide
cartilaginosa. Por tanto, la apariciéon de la “V” invertida
puede ocurrir afios después de la realizacién de una rino-
plastia.

El techo de la piramide nasal presenta una forma arqueada.
Existe un alargamiento de grado variable a lo largo de la
union de los cartilagos laterales superiores con el cartilago
cuadrangular que debe ser respetado vy, si es necesario,
reconstruido quirdrgicamente.

Ademas de la presencia de la “V" invertida identificada en
la inspeccién de la nariz, el paciente puede presentar que-
jas sobre una obstruccion nasal asociada, que ocurre por la
insuficiencia de la valvula nasal interna (seré discutido pos-
teriormente).

La correccién de la “V” invertida implica la reconstitucion
del ancho del techo de la piramide cartilaginosa. Para ello,
usamos los injertos dilatadores y los injertos de cobertura
sobre la piramide cartilaginosa®.

Los injertos dilatadores de cartilago (de septo nasal, concha
auricular o del cartilago costal) de formato rectangular son
fijados en el septo nasal. Se inicia la diseccién de la mucosa
de septo en el plano submucopericondrico en la region en
que los cartilagos laterales superiores se unen (tlneles su-
periores). Se hace una separacion de los cartilagos laterales
superiores con el septo, unidos por el tejido fibroso de cica-
trizacion. El tamafio del injerto dilatador, de manera general,
comprende el area de insercion del cartilago superior con el
septo. La fijaciéon de injerto extensor se hace por punto en
U de nylon, prolene o PDS 5 cero en sentido antero-poste-
rior (figura 7).
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Paciente con “V” invertida después de 3 afios de la rinoplastia
primaria. Nétese cémo el dorso 6seo es mas largo que el cartilagi-
noso. Su correccién fue obtenida después de osteotomias laterales
y la colocacion de injertos dilatadores bilaterales.

Los injertos de cobertura pueden usarse para la correccion
de la V invertida cuando existe la necesidad de ganar altura
en la piramide cartilaginosa concomitantemente. Es impor-
tante trabajar los bordes de los injertos, dejandolos redon-
deados (“como vidrio de reloj”), evitando que queden per-
ceptibles bajo la piel en el postoperatorio.

2.4. INSUFICIENCIA VALVULAR

La valvula nasal comprende la regiéon de la nariz delimitada
por el borde libre del cartilago lateral superior, el septo
nasal y la cabeza del cornete inferior. La separaciéon de los
cartilagos laterales superiores del septo nasal asociados a
las resecciones excesivas de estas estructuras llevan a una
disminucion del area valvular. La sutura inadecuada de la
incision intercartilaginosa también es causa de insuficien-
cia valvular.
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El paciente se queja de obstruccién nasal que mejora sen-
siblemente con la maniobra de Cottle (traccion lateral del
ala nasal). La rinoscopia anterior, el angulo entre el septo
y el cartilago lateral superior (considerado normal entre
10° y 15°) se encuentra disminuido. Debemos también
identificar otras posibles causas de obstruccion nasal
como la hipertrofia de cornetes inferiores y desviaciones
del septo nasal.

El tratamiento en estos casos es realizado principalmente
con el uso de injertos dilatadores, que aumentan la apertu-
ra del angulo de la vélvula nasal (por el ensanchamiento del
dorso cartilaginoso).

Actualmente, en nuestro grupo, usamos injertos dilatado-
res en practicamente todos los casos de rinoplastia pri-
maria de disminucién. Con eso, no hemos observado
complicaciones como estas en nuestros pacientes.

La correcciéon de la punta nasal es tal vez la parte mas
desafiante de la rinoplastia revisional. La evaluacién
preoperatoria es fundamental en la programaciéon de la
cirugia. En ese analisis inicial, se realizaréa la identifica-
cién del origen de las deformidades de la punta nasal.
Las resecciones de los cartilagos laterales inferiores, la
falta de soporte del tripode de la punta nasal (formado
por las cruras medias unidas en la columela y por las
cruras laterales) y las fuerzas de retraccién por la cica-
trizacién son las principales causas de los malos resul-
tados del postoperatorio de la cirugia de la punta
nasal.

Se pueden dividir las principales alteraciones encontradas
en las rinoplastias revisionales de la punta nasal en: punta
caida, rotacion excesiva, asimetrias, reseccion excesiva de
los cartilagos laterales inferiores y proyeccién inadecuada
de la punta nasal.

3.1. PUNTA CAIDA

El andlisis de la nariz, en este caso, muestra una disminu-
cion de la rotaciéon de la punta, identificada por un angulo
naso-labial pequefio. Consideramos dentro de lo ideal, an-
gulos de entre 100° y 110° para mujeres y de entre 95° y
100° para hombres.

En relacion al examen fisico, observamos el grado de sus-
tentacion de la punta nasal, asi como la relacién entre las
cruras medias y las cruras laterales. Como ya fue dicho,
los dos cartilagos laterales inferiores que forman la punta
nasal estan posicionados tridimensionalmente en la forma
de un tripode, siendo que dos pies corresponden a las
cruras laterales y un pie corresponde a las cruras medias
unidas en la region de la columelal®. Cuando existe una
pérdida de la sustentacion en la regién de la columela o
cuando este pie es proporcionalmente mas corto que los
otros dos, se esta frente a una punta caida.

La correccion quirdrgica se inicia con la identificacion de los
cartilagos laterales inferiores, con la evaluacion de los mecanis-
mos de soporte de la punta y con la verificacion de la propor-
cién de las estructuras que forman el tripode de la punta.

En los casos en que el largo de las estructuras del tripode sea
adecuado, el uso de un “pilar” columelar es suficiente. El uso
de un “puntal” fuerte y largo (que consiga alcanzar la region
de la espina nasal anterior) es de fundamental importancia, y
arroja un resultado muy satisfactorio, manteniendo la punta
nasal en posicion en el postoperatorio tardio.

En los casos en que las cruras laterales son excesivamente
largas, otras técnicas deben ser asociadas, como el acorta-
miento de ellas mediante incision y sutura de sus bordes
(overlap), que, por consecuencia, también aumenta la sus-
tentacion de las cruras laterales (figura 8).

La fijacion del “pilar” columelar en injertos extensores lar-
gos, y el uso de injertos que prolongan el septo caudal (con
formato de triangulo de base invertida facilitando aun mas
el retoque de la punta) fijados entre las cruras medias, pue-
den también ser usados para mantener la prolongacion
adecuada de la punta nasal.

3.2. ROTACION EXCESIVA

La nariz corta, caracterizada por la exposicion excesiva de
las narinas en una vision frontal, da al paciente la apariencia
de haberse operado la nariz. Existen algunas caracteristicas
que pueden llevar a la impresién de una nariz acortada,
independientemente del largo absoluto: concavidad del
dorso nasal, nasién corto y profundo, punta hiperproyecta-
da, angulo naso-labial obtuso o muy aumentado y labio
superior largo!l. En narices con dorso céncavo, el uso de



Acortamiento de la crura lateral en nariz sobreproyectada con punta caida.

injertos onlay es capaz de producir la ilusion de alargamien-
to. Otros injertos capaces de alargar la nariz son: “pilar co-
lumelar” e “injertos extensores” extendidos.

En los casos en que el septo nasal es corto, se pueden usar
injertos extensores del septo caudal. Su fijaciéon puede ha-
cerse de manera tal que el injerto se sobreponga al septo
caudal, o una fijacién tipo “borde a borde” con ayuda de
sutura tipo “8” asociada al uso de “injertos extensores”, que
evitan su deslizamiento (figura 9).

3.3. ASIMETRIAS

Pequefias asimetrias de la punta nasa son comunes en el
postoperatorio tardio. Las principales causas de asimetrias
de la punta nasal estan en la siguiente lista:

a) Naturaleza de los cartilagos laterales inferiores como
forma, tamafio y espesor.

b) Alteraciones en la disposicion tridimensional de los carti-
lagos laterales inferiores.

¢) Fuerzas de retraccion de cicatrizacion postoperatoria.

d) Mal posicionamiento de los injertos usados.

e) Espesor extremadamente fino de la piel.

La cirugia de la punta de la nariz comienza con la diseccion
cuidadosa de la piel y de las estructuras cartilaginosas. La
piel extremadamente adherida por el tejido fibroso de cica-
trizacion dificulta bastante este paso, exigiendo paciencia y
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Paciente con nariz corta y sobrerreseccion de dorso después de rino-
plastia. Con el fin de alargar la nariz fueron usados injertos dilatadores
del septo nasal con un injerto extensor alargado en sentido caudal
asociados a la colocacién del injerto “onlay” en el dorso nasal. La
correccion de la retraccion del ala nasal fue alcanzada con la ayuda de
un injerto compuesto extraido de la concha auricular (cimba).
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cuidado al cirujano. La identificacién de los cartilagos late-
rales inferiores y de los injertos usados es el préximo paso
de la cirugia. El tejido fibroso de cicatrizacion debe ser rese-
cado. Los injertos mal posicionados deben ser resecados o
reposicionados. En pacientes de piel fina, se debe tener
aln mas cuidado con el uso de cartilagos, debiendo estos
ser esculpidos cuidadosamente en forma de “vidrio de
reloj” o amasados. El uso de fascia temporal puede ayudar
en el camuflaje postoperatorio. Las diferencias de tamafio
entre los cartilagos laterales inferiores deben ser corregi-
das con el uso de injertos como los “injertos de liston ala-
res”, asociados a injertos de cobertura. Tales injertos
deben ser fijados, siempre que sea posible, a las estructu-
ras cartilaginosas en la piel o alrededor de ella, con el fin
de evitar su movilizacion. Una mejor evolucion de la cica-
trizacion en el postoperatorio puede conseguirse a través
de la diseccion cuidadosa de los tejidos y de un vendaje
bien hecho, que disminuye la formacién de los espacios
entre la piel y los cartilagos de la punta.

3.4. RESECCION EXCESIVA

Durante muchos afios, la manera usada para alterar el for-
mato de la punta nasal era a través de la resecciéon de sus
estructuras cartilaginosas. Como consecuencia de eso, co-
menzaron a surgir resultados insatisfactorios, especialmen-
te en el postoperatorio mas tardio, tanto desde el punto de
vista estético como funcional. Uno de los mayores estigmas
de esta fase de la historia de la rinoplastia es la aparicién de
una punta pinzada, sin soporte y con una funcién respirato-
ria completamente perjudicada. Con los errores del pasado
hemos aprendido que las estructuras cartilaginosas deben
ser preservadas, que las resecciones deben ser las minimas
necesarias y que el soporte de las estructuras pasara a tener
gran importancia. La calidad de la piel en estos casos tam-
bién debe ser analizada. Los injertos pueden ser mas visi-
bles en pacientes de piel més fina. Ademas de eso, los pa-
cientes previamente operados presentan una mayor
cantidad de fibrosis, lo que deja a la piel mas rigida y poco
elastica, dificultando su manipulacién durante la cirugia.

Dicho esto, se verifica que el tratamiento de las puntas na-
sales cuyas resecciones cartilaginosas fueron excesivas esta
guiado por la reconstruccion de estos mecanismos de so-
porte. El uso de “injertos de liston alares” y de “pilares” de
crura lateral (“injertos de pilares crurales laterales”) es fun-
damental en estos casos.

Los “injertos de listén alares” son injertos de cartilago posi-
cionados sobre los cartilagos anatémicos de la nariz y que
se extienden desde la regién de abertura periforme hasta
las porciones mas caudales de las cruras laterales, sobre
las regiones intercartilaginosas (figura 10)12. Los “pila-
res” de crura lateral son injertos rectangulares fijados en
la cara inferior de las cruras laterales, desde la region del
domus hasta la porcion mas lateral de la crura lateral. En
algunos casos, se extienden mas alla de este limite, for-
mando una prolongacion de la crura lateral, y son coloca-
dos en un bolsillo confeccionado en direccion de la aber-
tura piriforme!3. El uso de injertos de cartilago de la
concha auricular en forma de “ala de gaviota” también es
una opcion para estos casos. Como ya se ha dicho ante-
riormente, la fijaciéon de estos injertos en las estructuras
cartilaginosas alrededor de la piel que las recubre es
importante para evitar que migren a otras partes de la
nariz. Tales injertos, principalmente los que quedaron en
contacto con la piel de la punta, deben ser esculpidos de
modo que no presenten puntas. Los bordes deben ser en
forma de “vidrio de reloj” y el uso de fascia temporal re-
cubriendo los injertos debe ser considerado en pacientes
con piel fina.

La reseccion del tejido fibroso debe ser cuidadosa con el
fin de tener un mejor acomodo de la piel de la punta
nasal.

Las retracciones de la region alar del borde nasal pueden
ser corregidas con el uso de injertos de cartilago posiciona-
dos delante de los bordes de los cartilagos laterales inferio-
res, en la porcién de las cruras laterales (“injerto de reborde
alar”)14. Se debe hacer un tinel con la ayuda de unas tijeras
de punta fina en esta localizacion con el fin de posicionar el
injerto rectangular en esta region.

3.5. PROYECCION INADECUADA

La proyeccion de la punta nasal esta determinada por la
evaluacion de la altura del domus. En una nariz cuyo dorso
nasal es adecuado, tomando en cuenta todo el analisis del
rostro y de la nariz, el domus debe estar en la misma altura
de la region de la “suprapunta” (en hombres), 0 2 mm mas
arriba (en muijeres).

La punta nasal, cuya proyeccion se presenta debajo de la
“suprapunta”, tiene como principal caracteristica la pérdida
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Rinoplastia cuaternaria después de cirugias donde los cartilagos que componen el dorso y la punta nasal fueron retirados excesivamente.
Utilizacion de injerto de dorso nasal confeccionado a partir del cartilago septal. Injerto Batten bilateral con el fin de estructurar la punta
nasal y abrir la vélvula nasal, hecho a partir del cartilago de la concha auricular. Puntal columelar y osteotomias laterales completan la

cirugia.

de definicion entre los limites de la punta y del dorso nasal,
principalmente cuando son evaluados de perfil (pollybeak-
nose).

En estos casos, un aumento de la proyeccion de la punta
es necesario. En pacientes de piel mediana a gruesa, se
pueden usar los injertos de la punta nasal. Son varios
los tipos de injertos, pero de manera general, deben fi-
jarse sobre el domus. Pueden ser confeccionados con
mas de una capa de cartilagos, para que no se doblen al

reposicionar la piel de la punta sobre los cartilagos. Sus
bordes deben ser esculpidos en forma de “vidrio de
reloj” o incluso recubiertos por cartilago morselizado o
fascia temporal, para que no sean visibles en el postope-
ratorio. El Escudo de Sheen (“injerto infralobular”), “in-
jerto de escudo extendido” e “injerto de paraguas” son
algunos ejemplos de estos injertos. Todos son fijados en
los cartilagos laterales inferiores (cuando se hace por la
via abierta) o pueden ser colocados en bolsillos bien
delimitados.
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En los casos en que la punta esté muy encima de la “su-
prapunta”, debemos disminuir su proyeccion. El analisis
de las relaciones del tripode es de importancia fundamen-
tal para el tratamiento de estos casos. En los casos en el
gue angulo naso-labial sea mayor de lo normal, se realiza
un acortamiento de las cruras medias. En los pacientes en
los que el angulo naso-labial sea adecuado, existe la op-
cién de remover parte del cartilago lateral inferior al nivel
del domus, acortando tanto las cruras laterales como las
medias, definiendo un nuevo domus.

Entre sus complicaciones mas frecuentes esta el adelgaza-
miento excesivo; en este caso se pueden usar injertos que
ensanchen la columela.

Cuando es muy ancha, se debe verificar si se realizd una
reseccion del tejido blando intercrural, para posteriormente
ejecutar la sutura que la estrechara.

Si la columela fuera colgante, muy convexa o anormalmente
angulada, la correcciéon dependera de qué region anatémica
sea anormal. Las combinaciones de reseccion de borde cau-
dal del septo, exceso de piel vestibular o remocién de parte
de las cruras intermedia y medial pueden ser (tiles®.

La retraccion de ala nasal es una de las complicaciones
principales en esta regiéon. Su origen esté en la reseccion
excesiva de la crura lateral o la realizacién imperfecta de
algunas técnicas de tratamiento de la punta nasal. Podemos
tomar como ejemplo la realizacién de la sutura de definicion
del domus. Si esta fuera realizada con mucha tension,
habré, ademas del pinzamiento de la punta, un movimiento
de la crura lateral en sentido craneal, resultando en la re-
traccion del ala.

El tratamiento de esta complicaciéon se hace con el uso de
un injerto compuesto de piel y cartilago, en forma de huso,
extraido de la cara anterior de la concha auricular (cimba) y
suturado con hilo absorbible en un pequefio bolsillo creado
posterior a la incision horizontal en la cara vestibular del ala
nasal, a 4 a 5 mm del reborde (figuras 9y 11) 1°.

Injerto compuesto siendo posicionado.
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CIRUGIA DE LA VALVULA NASAL

MANUEL TOMAS BARBERAN

INTRODUCCION

En la cirugia nasal se distinguen dos aspectos: la estética y
la funcién. Los dos son importantes para el paciente y des-
preciar cualquiera de ellos termina siendo equivocado.
Ambos componentes van en la mayoria de los casos unidos,
lo que nos ha costado cierto tiempo reconocer.

Hace unos afios, en el dia a dia de la clinica, insuficiencia
respiratoria nasal era sindbnimo de desviacion septal y en
menor grado de hipertrofia de cornetes, con un tercer com-
ponente de adenoides o patologia de cavum. Paulatinamen-
te ante los malos resultados funcionales obtenidos en algu-
nos pacientes, se empez6 a valorar que la proyeccion de la
punta nasal o el colapso de las alas nasales jugaban un
papel importante en algunos de ellos. No bastaba con en-
derezar el tabique nasal y reducir el tamafio de los cornetes.
Asi en los afios setenta el problema de la obstruccion nasal
postrinoplastia dependia fundamentalmente del septo en
tanto que en los ochenta lo fue de la hipertrofia de cornetes
no tratada y en los noventa y aliin ahora del colapso de la
valvula nasall. La funcién en la cirugia estética nasal tiene a
su vez dos aspectos, por un lado no deteriorarla, lo que es
fundamental y por otro mejorarla en los casos en que sea
inadecuada. Actualmente el objetivo es diagnosticar preo-
peratoriamente de una manera correcta cual es el proble-
ma; si existe, corregirlo en el primer procedimiento y evitar
aquellas maniobras que debiliten la estructura nasal, que
puedan dar lugar a un colapso estructural, con la mala
respiracion correspondiente, que requerira una correccion
compleja y no siempre exitosa, en un segundo procedimien-
to. Una parte importante de las septorrinoplastias secunda-
rias tiene como objeto mejorar la funcién.

Forma y funcién van de la mano y por ello nos parece inco-
rrecta una préactica frecuente hace afios durante la cual un
cirujano arreglaba supuestamente la funcion, corrigiendo el
tabique, y otro la estética.

RECUERDO ANATOMICO

Se denominan valvulas nasales a estrechamientos dispues-
tos en la porcién anterior de las fosas nasales. El paso del

Figura 1

Vélvula nasal interna:
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Visién endoscopica del area valvular nasal interna.

Variacion del area valvular durante la respiracion. 1. Es-
piracién. 2. Inspiracion.

es el espacio comprendido entre la pars
lateralis del cartilago alar y el septum membranoso (figu-
ra 4). Se encuentra mas préximo a la narina y su estabilidad
depende tanto del soporte esquelético cartilaginoso del ala
como de la accion del musculo dilatador del ala nasal du-
rante la inspiracion.

es el espacio comprendido entre el reborde externo
de la columela, el suelo de la misma y la pars medialis de
los cartilagos alares.

Valvula nasal externa.

La obstruccién nasal es un sintoma frecuente que presenta
un desafio constante para el otorrinolaringdlogo. Existen
muchos exdamenes de apoyo diagndstico que permiten ob-
jetivar el grado de permeabilidad nasal, pudiendo ser Utiles
en pacientes seleccionados, pero con frecuencia no coinci-
den con la clinica referida. Asf la rinomanometria o la rino-
metria acustica, pruebas objetivas, no siempre coinciden
con la clinica y quejas del paciente?.

La exploracion de las valvulas nasales se realiza explorando
la porcién anterior de la fosa nasal mediante inspeccién
directa con un endoscopio o con la ayuda de un gancho
doble y un fotéforo o microscopio, intentando no deformar



Septoplastia extracorporea. El septo es extraido, habitualmente por
un abordaje abierto, corregida la desviacién y reintroducido nueva-
mente.

Presion ejercida sobre los cartilagos triangulares. Si el deterioro de
la funcién es muy evidente ejerciendo una minima presion, debe-
mos de considerar la posibilidad de una valvula interna compro-
metida.
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la anatomia de la misma. Debemos valorar la presencia de
desviaciones septales altas, que son dificiles de corregir y
gue pueden exigir la realizacién de una septoplastia extra-
corpérea (figura 5) o la utilizacién de spreader graft. En
nuestra experiencia es Util ejercer una minima presion ex-
terna sobre la misma (figura 6) aplicando dedo pulgar e
indice y preguntando su efecto sobre la respiraciéon nasal.
Una minima presion repercute mucho sobre el paso aéreo,
especialmente en situaciones comprometidas.

Para valorar la valvula externa deberemos inspeccionar la
nariz durante la inspiracion forzada, para apreciar el colap-
so de las alas nasales si existiera (figura 7).

En ambos casos debemos valorar los cornetes inferiores,
antes y después de utilizar vasoconstrictores.

La maniobra de Cottle, consistente en la tracciéon hacia
afuera de la piel lateral al ala nasal (figura 8), es una ma-
niobra de utilidad limitada3, ya que la mayoria de los pa-
cientes experimentan una mejora con la misma. Lo mismo
podemos decir de la elevacién de la punta nasal (figura 9).
Practicamente todos experimentamos una mejoria en
nuestra respiracion. No obstante, cuando tenemos un pa-
ciente que nos refiere que cuando duerme tracciona de la
mejilla hacia afuera, debemos sospechar un problema de
valvula.

Colapso de la narina y pared lateral nasal durante la inspiracion
forzada.
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Maniobra de Cottle.

En cualquier caso, la correcta valoracion pasa por realizar
todas estas exploraciones pudiéndose afiadir exploraciones
objetivas como la rinometria y la rinomanometria y basando-
nos en la experiencia clinica, establecer un diagnostico y
una estrategia terapéutica. Esta correcta valoracion debe
realizarse siempre desde la experiencia quirdrgica que nos
permita prever que somos capaces de obtener una vez en
el quiréfano.

se trata de unos injer-
tos cartilaginosos de forma rectangular y tamafio aproximado
de 3 mm de alto por 15-20 mm de largo (figura 10), obteni-
dos habitualmente del tabique nasal y dispuestos entre septo
y cartilago triangular (figura 11). Dilatan de esta forma el area
de la valvula interna. Son muy Utiles para corregir o evitar la
deformidad en V invertida o corregir laterorrinias o asimetrias

Elevacion de la punta nasal, maniobra con la que se obtiene una
mejora en la respiracion, pero que es poco especifica.

Figura 10
Injertos de expansién o spreader graft.

del dorso nasal. Su utilidad para mejorar la respiracion es
también evidente, pero la ganancia obtenida no siempre es la
deseada, al menos en nuestras manos.
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Colocacion de injerto de expansion doble en el lado derecho. Injerto en H obtenido de cartilago septal.

permiten una considerable apertura de la dispuestos
vélvula interna (figuras 12 y 13), pero pueden fracturarse a entre triangular y triangular y pivotando sobre el septo. Su
lo largo del tiempo, dejando de ser Utiles. efecto es escaso y duran poco en el tiempo, al menos en

nuestra experiencia.

Titanium
Breath Implant, desarrollada por el Dr. Daniel Wengen en
Suiza y utilizada desde el afio 2003 en mas de 3.000 pacien-
tes. Se trata de una pieza de titanio (figura 14) que se dispone

Injerto en H dispuesto sobre el septo y separando los triangulares. Prétesis de Dr. Wengen, KurtzR.
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Prétesis de titanio dispuesta sobre el campo operatorio.

suturada al extremo inferior de los cartilagos triangulares (figu-
ra 15), previamente separados del septo permitiendo su dila-
tacion y mejora del paso aéreo por la valvula interna. Se co-
mercializa en 4 tamafios y se dispone con mas facilidad
mediante un abordaje abierto (figura 16). Se pueden benefi-
ciar de ella aquellos pacientes con valvula interna insuficiente.
Para su diagnostico, pedimos a los pacientes que utilicen
unas tiritas Breath Rigth; si obtienen un beneficio de las mis-
mas, seran buenos candidatos a este tipo de procedimiento.

Nuestra experiencia con ellas ha sido muy positiva, aungue
no tenemos seguimiento superior a un afo.

Injertos de Batten de cartilago conchal.

Prétesis de Dr. Wengen una vez fijada sobre los cartilagos trian-
gulares.

Su correccioén exige el aumentar la rigidez del ala nasal.

se disponen en la cara externa y superior
de los alares, confiriendo soporte estructural a esta zona
(figuras 17 y 18). Es un procedimiento facil y Gtil*. Se han
descrito incluso injertos de Plastipore® con resultados muy
aceptables.

Injertos de Batten fijados en cruras laterales de cartilagos alares.
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Injertos tallados de cartilago costal.

se colocan in-
ternamente a los cartilagos alares (figuras 19-22), entre
ellos y la piel del vestibulo nasal. Suelen extraerse de carti-
lago costal y constituyen un aporte estructural muy impor-
tante. Pueden ayudar en la mejora en la proyeccion y forma
de la piramide nasal. Es importante que sean lo suficiente-
Paciente con colapso valvular externo. Vision frontal. mente delgados para que no deformen la nariz.

Cartilagos presentados sobre la pirdmide nasal. Cartilago dispuesto por debajo de los alares, rectificando su
forma. Al tiempo se ha colocado un puntal, que debera de
ser convenientemente acortado.
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Esquema de punto de tracciéon sobre ala nasal.

traccionan desde la nari-
na hacia fuera hasta la altura del canto externo (figura 23)
son Utiles en el caso de parélisis faciales (figura 24), que
producen una lateralizacion de la punta hacia el lado sano
y un estrechamiento evidente de la narina con colapso val-
vular externo. Se terminan destensando, siendo su efecto
solo temporal.

Cuando se presentan estrechas, suponen un reto para el
cirujano, que debe de ampliarlas sin comprometer su esté-
tica.

se realiza mediante un abordaje late-
ral de la misma, que permita la reseccién de la porcion in-
ferior de la crura medial de los cartilagos alares y su poste-
rior sutura de lado a lado con una sutura reabsorbible
(figura 25).

comporta la reseccion
de piel, lo cual puede dar lugar a cicatrices inestéticas. Solo
nos parece justificada en casos muy severos.

Paciente con paralisis facial derecha que presenta un
colapso valvular externo del lado derecho.

Adelgazamiento de columela por reseccion de pies de crura
medial de cartilagos alares.
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A largo plazo dan lugar a un estigma de esta cirugia co-
mo es la exposicion columelar y en mayor o menor
grado al colapso valvular (figura 26).

e Realizar injertos de expansion, spreader graft, siempre
que exista una vélvula interna “justa”.

e Manejo cuidadoso del angulo septo-cartilago triangular

Con frecuencia tenemos que corregir narices que respiran (vélvula nasal interna) para prevenir cicatrices inade-

mal, pero como en tantas otras ocasiones, mas vale antici- cuadas en la misma.

parnos en aquellas narices que respiran bien o aceptable- e Sutura de triangulares a septo o entre ellos siempre que

mente, para prevenir el deterioro de su respiracion tras la se aprecie la posibilidad de descenso de los mismos y

cirugia. Para ello se debe de considerar: consiguiente colapso del tercio medio nasal, lo cual

conlleva una afectacién severa de la valvula interna.

e Reseccién limitada nula de la tira cefélica de las cruras e Correcto manejo de las desviaciones anteriores septa-
laterales de los cartilagos alares. Esta reseccion hace les, que casi siempre requieren un abordaje abierto en
unos aflos era casi el primer paso en una cirugia estética. nuestras manos.

e |njertos de prolongacion septal, no superpuestos con
el septo engrosandolo, sino dispuestos por delante de
ellos.

e QOsteotomias laterales que empiecen siendo altas para
preservar el soporte de la apertura piriforme.

e Correcto tratamiento de al menos la cabeza del cornete
inferior, que forma parte del complejo valvular.

e Valoracién preoperatoria de posibles rinitis alérgicas,
que comprometeran siempre el resultado funcional.

e Correccién del pie de la columela, siempre que esta sea
ancha. En nuestra experiencia exige la resecciéon de la
porcién inferior de la crura medial del cartilago alar.

e Correcto manejo de las incisiones vestibulares, que
deben quedar adecuadamente cerradas para evitar ci-
catrizaciones patolégicas y de dificil tratamiento en el
vestibulo nasal.

e Manejo cuidadoso de la mucosa septal y de los corne-
tes, para evitar en la medida de lo posible la aparicion
de sinequias. Considerar la posibilidad de utilizar lami-
nas de silicona para evitar la aparicion de las mis-
mas.

1. Daniel, R. K. Functional Factors in Rhinoplasty. An
Atlas of Surgical Techniques, Springer Nueva York,
1999; 163-225.
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CIERRE DE PERFORACIONES SEPTALES

JULIO STEDILE
GISELE SILVA

INTRODUCCION

El cierre de la perforacién septal representaba hasta recien-
temente un desafio para la mayoria de los rin6logos por los
modestos indices de cierre que las técnicas tradicionales
proporcionaban!”. Algunas técnicas tradicionales, ademas
de no permitir la correccion estética nasal en el mismo
tiempo quirdrgico, incluso provocaban alteraciones estéti-
cas no deseadas provenientes de las retracciones y rotacio-
nes de los tejidos realizados para cerrar las perforaciones.
Como la principal causa de la perforacion septal es el trau-
ma quirdrgico®'® muchos de los pacientes que buscan
corregir la perforacién septal, ya se sometieron a cirugias
nasales previas y muchas veces todavia presentan desvia-
ciones septales o alteraciones estéticas que necesitan
rinoseptoplastia asociada. Todas estas alteraciones se pue-
den corregir en un mismo tiempo quirdrgico a través de
esta técnica que permite una mejoria funcional y estética
tanto para los pacientes que necesitan la correccién de
pequefios detalles estéticos como aquellos que requieren
rinoplastia completa con abordaje de la punta nasal, dorso
y alas nasales. En las perforaciones mayores, incluso en
pacientes que no se quejan de problemas estéticos, esta
técnica de cierre de perforacién septal requiere asociacion
con la rinoseptoplastia para prevenir las posibles alteracio-
nes estéticas que puedan aparecer por la retraccion y
rotacion de los tejidos.

FACTORES ETIOLOGICOS
DE LA PERFORACION

Existen muchas causas de perforaciéon septal. Entre las
causas mas comunes esta la traumatica proveniente de la
septoplastia. La diseccién inadecuada del mucopericondrio,
que cuando no se realiza en el plano adecuado perjudica la
vascularizacion del septo y en conjunto con las laceracio-
nes, puede llevar a la perforacion septal. El uso de férulas
nasales también esta asociado a una morbilidad alta, llevan-
do a una mayor incomodidad en el postoperatorio, vestibu-
litis y una alta incidencia de perforacion septall’. El pacien-
te que acude al otorrinolaringélogo muchas veces no tiene
conocimiento de ser portador de una perforacién septal y
puede acudir al médico para solucionar molestias como

CAUSAS MAS FRECUENTES
DE PERFORACION SEPTAL

ISQUEMIAS Y TRAUMAS

ENFERMEDADES GRANULOMATOSAS, INFECCIOSAS

Y AUTOINMUNES

255



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
CIERRE DE PERFORACIONES SEPTALES

e |epra

e |upus eritematoso sistémico
e Artritis Reumatoide

e Absceso Septal

e Diabetes Mellitus

e (Carcinomas
e |eucemia / Linfomas
e Tumores de la linea media

e Vasoconstrictores nasales
e Corticoides tépicos

e Cromo

e Alquitran

e Cemento

e Trabajadores de la sal
e Arsénico

e Sopladores de vidrio
e Oxido de calcio

e Carbonato de sodio en polvo
e Nitrato de calcio

e Cobre

e Cianamida de calcio
e Cocalna

Esta técnica de correccion de perforacion se aplicé en 241
pacientes que presentaban perforacion de 1 a 3,5 cm de
diametro en el periodo de 1989 a 2010. La gran mayoria
de estos casos era de etiologia posquirlrgica (84%) y los
restantes (16%) después de una detallada investigacion
etiolégica fueron considerados idiopaticos. Se debe asegu-
rar que ninguno de los factores que puedan comprometer
la microcirculacién nasoseptal esté presente en el postope-
ratorio. La evaluacién preoperatoria incompleta u orienta-
cion postoperatoria inadecuada del paciente puede com-
prometer el éxito de la cirugia.

El conocimiento del sentido de las principales arterias
gue irrigan el septo es muy importante para que al reali-
zar las incisiones en el mucopericondrio y mucoperiostio,
no se lesionen sus ramificaciones. La vascularizacion del
septo nasal se realiza a través de ramas de las arterias
etmoidales anteriores y posteriores, de las esfenopalati-
nas y de las anastomosis con ramas de las arterias pala-
tinas (figura 1).

La vascularizacion de la pared lateral de la fosa nasal es
paralela al cornete inferior. Por eso, en los casos de per-
foraciones mayores, cuando es necesario realizar incisio-
nes de descarga para afrontar los bordes del mucoperi-
condrio, estasincisiones se deben realizarinmediatamente
por debajo del cornete inferior y en sentido paralelo a
este para que no haya lesién de las ramificaciones arte-
riales.

Ramos de la arteria etnoidal anterior

Ramos de la arteria
etnoidal posterior

Ramo septal
de la arteria
esfenopalatina

Arteria palatina mayor

Ramo septal de la arteria
labial superior

Irrigacion del septo nasal.

En todo paciente que tenga intencién de someterse a ciru-
gia nasal, en la cual haya alguna posibilidad de alteracion
estética, debe realizarse documentacion fotografica de la
base, frente, perfiles y oblicuos. Ademas de formar parte



de la documentacion preoperatoria desde el punto de vista
juridico, sirve como parametro para evaluacion postopera-
toria. Los cuidados pre y postoperatorios son muy impor-
tantes para que se alcance el éxito en la cirugia y, por lo
tanto, deben ser insistentemente reforzados. El estudio
computarizado facial es un examen que puede auxiliar al
médico a comprender mejor los deseos del paciente
debiéndose, sin embargo, advertir que no es una promesa
de resultado. El cirujano debe ser consciente de que la
cirugia revisional es una cirugia de alto grado de dificultad
pues los parametros anatémicos se encuentran alterados.
La presencia de fibrosis dificulta la diseccion de los tejidos
requiriendo un nivel técnico avanzado y experiencia para
manejar las variaciones que son comunes en este tipo de
cirugia. El instrumental quirdrgico adecuado reduce el
tiempo quirdrgico y debe ser delicado para que no provo-
gue laceraciones de tejidos durante la diseccion, las cua-
les perjudican la vascularizacion y retardan la cicatriza-
cion. Un buen seguimiento postoperatorio inmediato, con
la realizacién de varias visitas al paciente, ayudan a detec-
tar y prevenir precozmente posibles dafios por la cicatriza-
cion asf como procesos infecciosos. También posibilita
advertir al paciente sobre medicaciones contraindicadas
de accion vasoconstrictora. El seguimiento a largo plazo
permite evaluar con mas precision la eficacia de la técnica
y las transformaciones que ocurren en la dindmica nasal
después del proceso de cicatrizacion, el cual dura alrede-
dor de 2 afios.

Es muy importante la evaluacion de la perforacion septal
propiamente dicha. Se deben evaluar el tamafio, la localiza-
cion, la coloracién y los bordes de la perforacion. Durante la
palpacion de los bordes con un estilete, se pude averiguar
si existe 0 no cartilago septal interpuesto entre los mucope-
ricondrios o si estos estan adheridos directamente. Esto nos
permite prever la necesidad de la retirada de injertos de
cartilagos auriculares. La diseccién submucopericondrica
sin el cartilago interpuesto normalmente es mas dificil y
puede aumentar el tiempo quirdrgico. La coloracion palida
de la mucosa sugiere debilidad de la vascularizacion. Con la
palpacion externa de la nariz se debe evaluar el soporte de
la punta nasal realizandose leve presion digital sobre la
misma (figura 2).
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Prueba del soporte de la punta nasal.

Usamos para infiltracion, incluso en pacientes bajo
anestesia general, una solucién de marcaina con adre-
nalina 1/200000. Después de la infiltracion del cuero
cabelludo de la region temporal se procede a la infiltra-
cién de la nariz procurando observar los planos quirar-
gicos. Esta infiltracion reduce el sangrado intraopera-
torio.

En primer lugar, se retira el injerto de fascia temporal
profunda que se colocara en el lugar de la perforacion. El
tamafio de la fascia a ser retirada deberéa ser proporcional
al tamafio de la perforacion, debiendo medir un poco mas
que el doble de la perforacién. Se seca el injerto extendido
sobre una placa metalica (figura 3).
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Injerto de fascia temporal profunda.

El abordaje de la perforacion se realiza a través de incision
hemitransfixante unida en angulo con incisiéon intercartilagi-
nosa realizada en ambas fosas nasales (figura 4). Las dos
incisiones hemitransfixantes se unen, y entonces, se proce-
de a la diseccion del mucopericondrio (figuras 5A y 5B).

Esta diseccién que debe ser submucopericondrica exige
paciencia y habilidad por parte del cirujano. Muchos de estos
pacientes ya se sometieron a cirugias nasales anteriores y

presentan fibrosis, la cual dificulta la diseccién. También
podemos encontrarnos la ausencia de cartilago interponién-
dose entre los dos mucopericondrios, y estos estar directa-
mente unidos. En estos casos, la diseccion debe ser aun
més cuidadosa y el instrumental atin mas delicado para que
no haya laceracion de la mucosa, pues la preservacion de

Separacion de las dos hojas de mucopericondrio disecando la per-
foracion septal.

Incision intercartilaginosa.

Diseccion de los colgajos mucosos superiores e inferiores.
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Detalle de la punta de la tijera de diseccion.

la integridad del mucopericondrio sera uno de los factores
importantes en el éxito de esta técnica. La extension de la
diseccion debera ser proporcional al tamafio de la perfo-
racién para posibilitar el afrontamiento de los bordes de la
perforaciéon. Por lo tanto, esta diseccién en perforaciones
mayores puede extenderse superiormente hasta el cartila-
go lateral superior e inferiormente en la parte baja de la
cavidad nasal hasta la implantaciéon del cornete inferior
mediante tlneles inferiores. La tijera con punta extrema-
damente fina facilita la separaciéon de los dos mucoperi-
condrios en los bordes de la perforacion y evita laceracio-
nes, lo que podria resultar en un aumento de la perforacion
y no en su cierre (figura 6). Una vez disecado el mucoperi-
condrio alrededor de la perforacién, se realiza un reaviva-
miento de los bordes a través de microincisiones de como
maéaximo 1 mm en sentido radial. Esto tiene como objetivo
evitar la retirada en anillo del borde fibroso de la perfora-
cion, lo que podria aumentar la dimensién de la perfora-
cion, una vez que este tejido, generalmente se encuentra
muy friable y susceptible a la laceraciéon. Se evalla si es
posible afrontar los bordes de la perforacién sin tensién.
Si todavia persiste alguna tension después de la amplia-
cion superior e inferior de la diseccién, se pueden realizar
incisiones de descarga paralelas a la implantacién del
cornete inferior. El sentido correcto de esas incisiones es
muy importante para que no haya dafios en la vasculari-
zacioén del septo. Si consideramos que la vascularizacion
del septo nasal es esencialmente de sentido posteroante-
rior y superoinferior a través de las arterias etmoidales
y de la arteria esfenopalatina, la incisiéon paralela a la

implantacion del cornete inferior preservara la vasculariza-
cion septal, importante para la integracién del injerto. Se
suturan los bordes de la perforaciéon de cada lado indivi-
dualmente con catgut cromado 4-0. Esta etapa también
puede representar una dificultad para el cirujano si el ins-
trumental no es delicado para permitir la sutura en peque-
flas cavidades. Por eso, un porta-aguja-tijera de dimension
reducida ademas de facilitar la sutura, permite que el
cirujano mantenga la atencion en el campo quirdrgico sin
la necesidad de cambiar de instrumento para cortar el hilo
(figura 7).

Se envuelve el cartilago que servird como injerto con la fascia
temporal en ambos lados y se coloca en la region de la anti-
gua perforacion (figura 8). El cartilago que servira de injerto
puede ser extraido del propio septo o, en aquellos pacientes
que ya realizaron septoplastia anterior y no presentan practi-
camente estructura septal cartilaginosa, se puede utilizar
cartilago auricular.

Pacientes con dorso muy alto y perforaciones amplias muchas
veces requieren la reduccion del dorso nasal para el cierre de
la perforacién. Como las incisiones de abordaje de la perfora-
cion son las mismas de la rinoplastia, se pueden corregir
dismorfias septales, abordar el dorso, y si se asocia a una
incision marginal anterior también abordar la punta nasal. Por
lo tanto, una evaluacion previa de la estructura cartilaginosa
de la nariz y de la necesidad de injertos seré importante para
la programacion quirdrgica. Después de la realizacion de la
rinoplastia, se suturan las incisiones con catgut cromado 4-0.
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Porta-aguja-tijera.

No se debe transfixiar el septo con puntos en el intento de
evitar hematomas. Esto puede perjudicar la vascularizacion y
consecuentemente perjudicar la integracion del injerto. En
algunos casos, principalmente en los de las perforaciones
mayores, hay una reduccién de la cavidad nasal debiendo
asociarse una turbinoplastia inferior. En los casos en los que se
realiza fractura nasal con estrechamiento del dorso nasal,
recomendamos la turbinectomia parcial del cornete medio
también para que haya una buena funcién nasal. El ta-
ponamiento nasal se realiza con gasa hidréfila con neomicina.
No se debe comprimir y se debe mantener por 48 horas.

Facial temporal
Cartilago

Mucopericondio
(Mucoperiésteo)

Colocacién del injerto de cartilago entre injertos de fascia temporal
profunda y sutura de los colgajos de mucopericondrio para cerrar
la perforacion.

El taponamiento nasal no compresivo se debe mantener por
48 horas. Después de su extraccion el paciente debera
realizar curas en el consultorio.

Se recomienda que el paciente no permanezca con ventila-
dores, aires acondicionados 0 en ambientes con calor ele-
vado para no resecar la mucosa nasal.

Instilaciones con suero fisioldgico se indican para evitar la for-
macion de costras nasales. Las gotas nasales con vasoconstric-
tores son terminantemente prohibidas, asi como el uso de
cualquier sustancia vasoconstrictora de la mucosa nasal (gj.
cocaina) o que lleve a la atrofia de la mucosa como los corticoi-
des tdpicos. Los descongestionantes sistémicos y medicaciones
que presenten cafeina en su formulacion tampoco se debe usar
por un periodo minimo de 3 semanas. Queda terminantemente
prohibido fumar o exponerse a ambientes con humo.

Normalmente las complicaciones quirdrgicas después de
las técnicas convencionales de correcciéon de una perfora-
cion son las recidivas, lo que con esta técnica, si se aplica
observandose todos los detalles es de muy baja incidencia,
principalmente si el paciente sigue cuidadosamente los
consejos postoperatorios. La reduccion temporal del diame-
tro de la cavidad nasal tiende a resolverse espontaneamente



después del postoperatorio inmediato. El sangrado nasal no
es frecuente y normalmente proviene de las turbinectomias
gue se asocian a esta técnica.

Actualmente, cada vez mas los conceptos de estética y
funcionalidad se tornan indisociables y la mejora de técni-
cas que busqguen la armonia estética y funcionalidad vie-
nen a solucionar problemas nasales que antes presentaban

Fotos pre y postoperatorias de una paciente de 30 afios con dos
rinoplastias previas que presentaba una perforacion septal de
2,5 cm de diametro y deformidad del dorso y punta nasal. 6 afios
de seguimiento.
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Fotos pre y postoperatoria de una paciente con una perforacion de
2,5 cm y punta nasal pinzada. 5 afios de seguimiento.

modestos resultados y gran numero de recidivas. Esta téc-
nica ademas de presentar altos indices de cierre permite la
reduccion del niumero de intervenciones quirdrgicas redu-
ciendo también el tiempo de recuperacion postoperatoria.
La asociacién de la rinoplastia a la técnica de cierre de la
perforacion proporciona el abordaje de las diversas estruc-
turas que componen la nariz permitiendo la correccion de
los diversos problemas anatémicos que alteran la estética
nasal (figuras 9 y 10). El indice de cierre de perforaciones
septales es del 99%. El abordaje por via cerrada evita posi-
bles secuelas cicatriciales de la columela al mismo tiempo
que permite la conservacion de su vascularizacion y posibi-
lita una adecuada exposicion del campo quirdrgico. Los 2
casos en los que hubo recidiva de la perforacién (aunque
de menor proporcion) fueron solucionados después de rea-
lizarse una nueva cirugia con la misma técnica.

1. Goodman, W. S.: “The surgical closure of nasoseptal
perforation”. Laryngoscope, 1992; 1982: 121-124.

2. Romo, T.: “Long-term nasal mucosal tissue expansion
use in repair of large nasoseptal perforations”. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg, 1995; 121: 327-331.

3. Kridel, R.: “Septal perforation repair”. Otolaryngol Clin
North Am, 1999; 32: 695-754.

4. Hussain, A., Murthy, P.: “Modified tragal cartilage-tem-
poroparietal and deep temporal fascia sandwich graft



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
CIERRE DE PERFORACIONES SEPTALES

10.

11.

12.

13.

technique for repair of nasal septal perforation”. J
Laryngol Otol, 1997; 111: 453-457.

Garcia, A. S.: “Septal perforations closure utilizing the bac-
kwards extraction-reposition the techique of the quadran-
gular cartilage”. J Laryngol Otol, 1999; 113: 721-724.
Morre, T. D. et al.: “Results of the Endonasal Surgical
Closure of Nasoseptal Perforations”. Acta otorhinolaryn-
gol belg, 1995; 49: 263-267.

Kridel, R., Russel, W. H.: “Combined septal perforation
repair with revision with revision rhinoplasty”. Facial
Plastic Surg Clin North Am, 1995; 4. 459-472.

Murrel, J. L. et al.: “Free flap repair of septal perfora-
tion”. Plast Reconstr Surg, 1998; 102: 818-821.

. Meyer, R.: “Nasal septal perforations must and can be

closed”. Aesth Plast Surg, 1994; 18: 345-355b.
Hossam, M. T., Foda, M. D.: “The one-stage rhinoplas-
ty septal perforation repair”. J Laryngol Otol, 1999; 113:
728-733.

Nufiez-Fernandez, D., Vokurka, J., Chrobok, V.: “Bone
and temporal fascia graft for the closure of septal per-
foration”, J Laryngol Otol, 1998; 112: 1167-1171.
Fairbanks, D. N.: “Closure of Large Nasal Septum Per-
forations”. Arch Otolaryngol, 1970; 91: 403-406.
Cogswell, L. K., Goodacre, T.: “The management of
nasoseptal perforation”. British J Plast Surg, 2000; 53:
117-120.

15.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

. Romo, T. A.: “Graduated approach to the repair of nasal

septal perforations”. Plast Reconstr Surg, 1999; 103:
66-75.

Belmont, Mc.: “An approach to large nasoseptal perfo-
rations and attendant deformity”. Arch Otolaryngol,
1985; 111: 450-455.

Mobley, S. R.: “Repair of large septal perforation with a
radial forearm free flap brief report of a case”. Ear Nose
Throat J 2001; 80: 512.

. Schoenberg, M.: “The morbidity from nasal splints in

105 patients”. Clin Otolaryngol, 1992; 17: 528-530.
Kempen, M. J.: “External Rhinoplasty approach for
septal perforation”. Acta otorhinolaryngol belg, 1997;
51: 79-83.

Seeley, R. C.: “Repair of the septal perforation a rhino-
logic problem. A rhinoplastic approach (author’s tech-
nique)”, Laryngoscope, 1949; 59: 130-146.
Schultz-Coulon, H. J.: “Experiences with the bridge-flap
technique for the repair of large nasal septal perfora-
tions”, Rhinology, 1994, 32: 25-33.

Papangelau, L.: “Closure of the nasal septum perfora-
tion”. Arch Otolaryngol, 1969; 90: 150-152.

Murray, A.: “The clinical value of septal perforation
biopsy”. Clin. Otolaryngol, 2000; 25: 107-109.

Baum, E.: “Sarcoidosis with nasal obstruction and sep-
tal perforation”. ENT journal, 1998; 11: 896-902.



MANEJO DE LA ESPINA NASAL ANTERIOR
EN RINOPLASTIA

JAVIER GALINDO DELGADO-URENA
NESTOR GALINDO

MIRIAM NAVARRO CUNCHILLOS
MANUEL GARCIA SIMAL

INTRODUCCION

La espina nasal anterior es un pequefio saliente 6seo del
maxilar superior, localizado en linea media, de poca im-
portancia en la mayoria de los pacientes pero que, en
otros, es origen de la aparicién de deformidades o contri-
buye a que estas aparezcan.

Hay, sin embargo, pacientes en los que su ausencia,

como en el sindrome de Binder, es razén suficiente

para ocasionar deformidades mayores en la estética

nasal. Los pacientes afectados por este sindrome son

facilmente reconocibles y el diagnéstico clinico es rapi-

do. Se manifiesta por una hipoplasia del tercio medio

facial siendo considerados como rasgos caracteristicos

los siguientes: ausencia del angulo nasofrontal por

causa del aplanamiento de la glabela y verticalizacién

de la pirdmide nasal. La nariz es corta, con cartilagos ala-

res hipoplasicos y columela corta, existiendo una age-

nesia de la espina nasal anterior, 4ngulo nasolabial agu- Figura 1
do, narinas semilunares y aplanamiento perialar por
causa de la hipoplasia del maxilar superior y labio supe-
rior convexa?3.

En este capitulo no vamos a tratar este tipo de deformi-
dades, sino que nos limitaremos al tratamiento del caso
opuesto: la hipertrofia de la espina nasal anterior.

ANATOMIA DE LA ESPINA NASAL
ANTERIOR

La espina nasal anterior (ENA), como deciamos, es un pe-

quefio saliente ¢seo del hueso maxilar, localizado en linea

media (figura 1). En la gran mayoria de personas no tiene

mayor interés, es bastante pequefia y generalmente es igno-

rada durante la cirugia, pero en otras personas es causa de

deformidades (figura 2). En estas personas es necesario Figura 2
quitarla, total o parcialmente, para acortar la nariz, depro-
yectarla y, por tanto, hacer que la nariz esté mas proxima al
plano de la cara.

En ocasiones es causa de tirantez del labio superior, hacien-
do que este sea corto y se evierta al sonreir, haciendo que

263
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Paciente con sonrisa gingival.

Veamos este caso en que proyectamos el antes y el después
(figura 4).

Pre y postoperatorio.

Esta persona tiene una gran espina nasal anterior y esto
hace que su nariz esté muy proyectada (muy fuera del
plano de la cara). También contribuye a que la apariencia
de la nariz sea una nariz larga y también a que la altura del
labio superior sea mas corta (figura 5).

En el postoperatorio vemos coémo se suavizan los contornos de la cara.

También, como hemos dicho, contribuye a que el labio su-
perior tenga apariencia de estar “atado”, tirante, haciendo
gue parezca que no esta relajado. La relacion del labio su-
perior con la base de la columela debe ser una transicion
suave y atractiva.

En la siguiente figura hemos dibujado una curva que hace
el labio superior hasta encontrarse con la base de la nariz
(figura 6) y cdémo una vez eliminada la espina nasal anterior
esta curva se convierte en algo mas vertical.

Nosotros podemos hacer este efecto si traccionamos de la
punta de nuestra nariz hacia afuera y estaremos haciendo
una nariz tirante y notaremos como el labio superior sale
también.

Otro hecho que produce la espina nasal anterior es que
ocasiona lo que llamamos un “exceso de exposicién colu-
melar”. En este dibujo (figura 7), he trazado en azul el borde
inferior de la columela y en rojo el reborde de la narina. El
tejido entre ambas es lo que llamamos “columela expuesta
0 visible” que es la parte de columela que se ve en la vision
lateral.

En este antes y después (figura 8) vemos cémo ha mejorado
la columela visible, elimindndose ese “exceso de exposicion
columelar”



Efecto de la espina nasal anterior sobre la relacién base de la nariz-
labio superior.

Pre y postoperatorio, con una menor exposicién columelar.

La columela puede también ser visible cuando un tabique
es demasiado largo y “empuja” la columela hacia afuera.

A veces el exceso de columela expuesta es mas aparente
en la visién oblicua (figura 9) que en la lateral. Como en este
clasico caso de espina nasal prominente, en el que vemos
una nariz larga, muy proyectada, con labio superior tirante
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Exposicion columelar.

El exceso de exposicion columelar, a veces, es mas visible en la
proyeccion oblicua.

y gran exposicion columelar. La espina nasal anterior con-
tribuye a estos hallazgos pero no los causa por si misma.
En la izquierda podemos ver como han mejorado estos
problemas.

Es una nariz méas corta, menos proyectada, con labio supe-
rior menos tirante y una columela menos expuesta.
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En esta vision frontal (figuralO) podemos apreciar como el
labio superior estéa relajado y, por tanto se ha incrementado
su longitud.

Eliminar la espina nasal anterior contribuye a acortar la
nariz. Acortar la longitud aparente de la nariz también
puede ser conseguido aumentando al angulo nasolabial, es
decir, rotando la punta (figura 11).

La altura de la nariz se mide también por medio de una
linea vertical trazada desde la hendidura alar y otra hori-
zontal desde esta hendidura alar a la base de la columela
(figura 12). Cuando eliminamos la espina nasal anterior lo
gue estamos haciendo es elevar la linea azul de la base de

En el post-op, podemos apreciar como la longitud del labio superior
es mayor.

Si aumentamos el angulo nasolabial, contribuimos a acortar la
longitud aparente de la nariz.

Medida de la altura de la nariz y como se modifica actuando sobre
la espina nasal.

la columela hasta la nueva posicion marcada en la linea
roja y, por tanto, estamos acortando la altura nasal.

El efecto de elevar la base de la nariz es pequefio, pero medible
(figura 13) y ayuda a que la nariz tenga apariencia méas corta.
La linea amarilla es paralela a las pupilas, paralela al punto
donde la nariz se encuentra con el labio superior y paralela al



Medida del acortamiento de la altura de la nariz.

filtro del labio. En la imagen de la izquierda, la altura vertical
de la nariz decrece y la del labio superior aumenta®.

La espina nasal anterior hipertrofica contribuye a:

e Aumentar la longitud aparente de la nariz.
e Aumentar la altura aparente de la nariz.

e Acortar la longitud del labio superior.

e A un exceso de exposicion columelar.

e Alterar la transicion labio-columela.

Veamos algun otro ejemplo de deformidades atribuibles a
una hipertrofia de la espina nasal anterior y su tratamiento
quirurgico (figura 14).

El tratamiento quirdrgico de la espina nasal anterior comien-
za con la exposicion amplia de la misma. El ayudante am-
plia el campo quirdrgico colocando un separador.

Una vez expuesta en su totalidad, procederemos a la resec-
cion parcial y nunca a su extirpacién completa, que conlle-
varia a un defecto de proyeccion vy, tal vez, a la retraccion
excesiva del angulo labio-columelar® ©.

La reseccién puede hacerse con un osteotomo o con una
pinza gubia. Las figuras 16 y 17 muestran la exposicién de
la espina y el producto resecado.
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Vista lateral y oblicua.

Foto quirlrgica de una espina nasal hipertréfica de la paciente
anteriormente presentada (para mejor comprensién se ha colorea-
do en la izquierda).

Exposicion de la espina nasal anterior.
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Fragmento de espina nasal anterior seccionado.

En este pre y postoperatorio (figura 18) podemos apreciar la
disminucion de volumen de la nariz, asi como una mejor
relacion de la base de la nariz con el labio superior. También
se puede ver en la figura 19 una mejor apreciacion de las
“alas de gaviota”.

En la figura 20 podemos apreciar cémo la curva del labio
superior se ha hecho més vertical.

Pre y postoperatorio en vision lateral.

Pre y postoperatorio en visién frontal.

Pre y postoperatorio en vision lateral.

Cuando existe una espina nasal hipertréfica y ademas exis-
te una hipertrofia del frenillo labial y un excesivo protagonis-
mo del musculo depresor del tabique, una serie de fenéme-
nos pueden aparecer en la nariz en relacion a la mimica: al
sonreir, al masticar, simplemente al hablar, la mejilla avan-
za, el labio superior se acorta y se evierte, la punta nasal cae
y el aspecto de la cara cambia’ 8 (figura 21).

Corregir estas deformidades conlleva la actuacion sobre
cada uno de los factores que ocasionan estas alteracio-
nes: la espina nasal anterior debe ser resecada en parte;
el frenillo labial debe ser objeto de tratamiento y el miscu-
lo depresor debe ser seccionado o recolocado? 1°.



Efectos sobre la punta nasal ocasionados por una espina hipertré-
fica, un frenillo labial tenso y un excesivo protagonismo del muscu-
lo depresor del septum.
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RECONSTRUCCION NASAL

EDUARDO MORERA SERNA

La historia de la reconstruccion nasal es la historia de la
cirugfa pléstica facial. Desde tiempos inmemoriales la am-
putacién nasal ha sido una de las formas de castigo infrin-
gidas a delincuentes, mujeres, soldados derrotados o pobla-
ciones sometidas. Recogiendo la tradicion de los textos
védicos, Susruta describe en el siglo VI antes de Cristo en
su texto Susruta Samhita la utilizacion del colgajo nasofron-
tal para la reconstruccion nasal, colgajo conocido desde
entonces como colgajo indio.

La expansion del cristianismo y posteriormente del islam
supuso la marginacion de la medicina reconstructiva debido
a la interpretacion ortodoxa de la deformidad como castigo
de Dios y la autoridad divina como Unica sanadora de las
enfermedades. Personajes poderosos, como Justiniano |l
Rinometos, Basileus de Constantinopla en el siglo VIII des-
pués de Cristo al cual sus enemigos politicos habfan ampu-
tado la nariz, no encontraron ningin médico capaz de
reconstruir su deformidad, debiendo utilizar una prétesis
metalica toda su vida como emperador.

Con el advenimiento del Renacimiento los viejos textos
médicos orientales y grecorromanos, conservados en el
mundo islamico durante los siglos de oscurantismo religio-
so, salieron de nuevo a la luz. En el siglo XVI el médico
italiano Gaspare Tagliacozzi (“cortacodos”) popularizé la
utilizacién de un colgajo de piel pediculada de miembro

superior para reconstruir la nariz. Ya en el siglo XX Jacques REPARACJON POR SEGUNDA
Joseph, el padre de la cirugia plastica facial, perfecciond INTENCION Y CIERRE PRIMARIO

las técnicas de reconstruccién nasal total. Las ultimas
décadas han visto la descripcion de las subunidades esté-
ticas nasales, la evolucién hacia la reconstruccion indivi-
dual de las tres capas nasales y la emergencia de los col-
gajos libres microvascularizados. A pesar de todos estos
avances, el colgajo nasofrontal descrito hace més de
2.500 afos, sigue siendo la herramienta basica de la
reconstruccion nasall.

CONCEPTOS BASICOS

La pirdmide nasal se compone de un esqueleto osteocarti-
laginoso con un recubrimiento externo de piel y un recubri-
miento interno de mucosa. El tejido subcutaneo es delgado
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Cicatrizacion por segunda intencion. a) Carcinoma basocelular de surco supra-alar izquierdo. b) Defecto quirlrgico tras la reseccion. ¢) Aspecto

del defecto al mes de la intervencion.

casos y con ello una cicatriz casi invisible (figura 2). En el
caso de cierres primarios horizontales en el dorso nasal se
producird una rotacion de la punta nasal, mas marcada
cuanto mayor sea el area de resecciéon y mayor proximidad
haya a la punta, que normalmente sera bien aceptada por
el paciente.

Una excepcion a la regla de la cicatriz paralela a la RTLS
es la cicatriz vertical en linea media del dorso nasal. Si el
defecto tisular tiene un eje mayor vertical y es posible un
cierre primario dejando la cicatriz en linea media dorsal,
el resultado estético serd favorable, siempre que el
paciente evite la exposicion solar y la consiguiente hiper-
pigmentacion.

Los injertos cutaneos libres tienen una utilidad limitada
en la reconstruccion nasal debido a la versatilidad de los
colgajos locales. Los colgajos cutaneos de espesor parcial

tienen el problema de su excesiva contraccién, por lo que
se utilizan generalmente colgajos libres de piel de espe-
sor completo o incluso colgajos de espesor completo con
pericondrio, asociados a una menor contraccion a largo
plazo?; las areas donantes habituales son la piel periauri-
cular, supraclavicular o frontal y la piel con pericondrio
de pabellon en el caso de injertos de cutaneo-pericon-
driales.

La punta nasal es la subunidad estética donde se utilizan
con mas frecuencia los colgajos cuténeos libres. Las cla-
ves para el éxito son, por un lado, la utilizacién de un
injerto de dimensiones adecuadas, teniendo en cuenta
que el injerto sufrira una contraccion del 20-30% en los
primeros meses, la colocacion del injerto libre sobre un
lecho bien vascularizado y la aplicacion de compresion
sobre el injerto durante un minimo de una semana. El
resultado estético es un poco impredecible y es normal
gue el injerto atraviese unos dias de isquemia transitoria,
previos a la revascularizacion, mostrando un aspecto pre-
ocupante (figura 3).
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Cierre primario. a) Carcinoma basocelular de la suprapunta. Area de reseccién con eje mayor horizontal marcada. b) Lesion resecada y cierre
primario. c) Aspecto de la nariz al afio de la intervencion.

Injerto cutaneo libre. a) Carcinoma basocelular de punta nasal. b) Lesién resecada y recubierta con un injerto libre de piel de espesor comple-
to. Aspecto del injerto a la semana observandose areas de isquemia parcial. c) Aspecto del injerto al mes.
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Los injertos mixtos de piel y cartilago auricular se utilizan
ocasionalmente en la reconstruccion de ala nasal o de colu-
mela. Su principal problema es la baja tasa de supervivencia
debido a las dificultades de neovascularizacion del injerto®.

el colgajo bilobulado es el mas utiliza-
do para la reconstruccion de defectos superficiales menores
de 2 cm en éareas alejadas al menos 5 mm del reborde alar.
Es un colgajo de transposiciéon doble en el que un area cir-
cular de defecto es rellenada por un colgajo circular adya-
cente rotado 45° y el defecto dejado por este colgajo es
rellenado por otro colgajo eliptico de un didmetro transverso
de entre 1/2 y 2/3 del diametro del primer colgajo, cerran-
dose borde a borde este tercer defecto®.

El plano de diseccién de este colgajo, como el del resto de los
colgajos locales, es el plano suprapericondrico o supraperiés-
tico. Es necesaria una diseccion subcutdnea amplia alrededor
del defecto primario y los colgajos de transposicion para evitar
tension en la sutura final. La cicatriz resultante tiene una
forma irregular que dificulta su identificacion a la distancia de
contacto visual social. La redistribucion de tejidos con la doble
transposicion es éptima y no genera abombamientos o depre-
siones en ninguna de las areas movilizadas. Se puede combi-
nar con dermoabrasion a partir de la sexta semana de posto-
peratorio para optimizar el resultado de la cicatriz (figura 4).

el colgajo glabelar es un colgajo de trans-
posicion en el que piel, tejido subcutaneo y musculo de la
region glabelar son desplazados inferiormente para cubrir
defectos fundamentalmente de las subunidades estéticas del
dorso nasal y de la punta. La irrigacion proviene de los abun-
dantes vasos presentes en la regién del canto interno orbita-
rio, especialmente de la arteria dorsal de la nariz, y se trata
de dejar las cicatrices en el area glabelar, el borde entre la
subunidad del dorso nasal y de las vertientes nasales y, en
casos de reconstruccion de piel de punta nasal, en el limite
entre subunidad de la punta nasal y del dorso nasal (figura 5).

En la préctica, el colgajo glabelar es un colgajo Gtil en la
reconstruccion de defectos del tercio superior nasal. Su
utilizaciéon para la reconstruccion de defectos de los dos
tercios inferiores suele dar lugar a una cicatriz demasiado
larga, una rotacion asimétrica de la punta nasal y, ocasional-
mente, una retraccién unilateral del reborde alar, por lo que
se suelen utilizar otros colgajos’.

Colgajo bilobulado. a) Carcinoma basocelular de vertiente nasal
izquierda. b) Area circular de reseccién e injerto bilobulado marca-
do con ejes de rotaciéon a 450. ¢) Lébulos rotados. d) Resultado a
los tres meses de la intervencion.
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Colgajo glabelar. a) Carcinoma basocelular de piel de tercio medio nasal. Area de reseccién y colgajo glabelar marcados. b) Reseccion de la
lesion y rotacion del colgajo. ¢) Resultado a los dos meses de la intervencion.

el colgajo nasolabial o melolabial es un
colgajo regional de transposicion basado en las perforantes de
la arteria angular, rama terminal de la arteria facial. Se puede
realizar en uno o, preferiblemente, en dos tiempos y su indica-
cién principal es la reconstruccion de ala nasal o columela.

Es aconsejable hacer un molde del defecto a reconstruir y
marcar su contorno en la mejilla adyacente al pliegue melo-
labial, dejando un espacio superior igual al brazo de rota-
cion necesario. Las primera incision se realiza en pleno
surco melolabial y la segunda, paralela a la primera, en la
mejilla a una distancia de la primera equivalente a la anchu-
ra del defecto a recubrir. Aunque la irrigacion del colgajo es
a través de perforantes en la base de rotacién, su compor-
tamiento es practicamente el de un colgajo de patron de
irrigacion axial, lo que permite estrechar su pediculo y adel-
gazar su grosor significativamente?.

La seccion del pediculo se lleva a cabo a las tres semanas de
la primera intervencion, suturando borde a borde el defecto
en la mejilla, lo que puede producir una retraccion transitoria
leve del labio superior. La cicatriz del area donante es exce-
lente, al estar incluida en un pliegue facial natural (figura 6).

el colgajo nasofrontal o colgajo indio
es el colgajo mas versatil para la reconstruccion nasal. Es la
mejor opcion si el defecto es grande o estd en mala ubica-
cion, si ha fallado algun intento previo de reconstruccién o
si el cirujano tiene dudas. La excelente red de vasculariza-
cion frontal permite su elevacion méas de una vez, con la
Unica limitacion de la disponibilidad de piel. La similitud de
colores entre ambas areas es excelente e incluso la cicatriz
resultante en la region frontal, a pesar de ser perpendicular
a las RTLS, es disimulable con el peinado.

El colgajo nasofrontal es un colgajo de transposicion con patrén
de irrigacion axial dependiente de la arteria y vena supratroclea-
res, que discurren en la linea paramediana frontal entre los
musculos frontal y corrugador en su porcién inferior y en el
plano subcutaneo a partir del borde superior de la ceja. El dise-
fio del colgajo se hara en funcién del defecto a recubrir, con la
primera incisién en linea media frontal y la segunda unos mili-
metros lateral a la cabeza de la ceja, ascendiendo a una distan-
cia de la primera en funcién de la anchura del defecto. El plano
de diseccion es subgaleal, pero en el tercio superior frontal
puede ser subcutaneo siempre que el paciente no tenga enfer-
medades que comprometan la microvascularizacion®.
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Colgajo nasolabial. a) Carcinoma basocelular de ala nasal izquierda. Area de reseccion y colgajo nasolabial marcados. b) Lesion resecada y
colgajo nasolabial disecado. c) Area reconstruida con el colgajo nasolabial y cierre primario del drea donante. d) Resultado a los cinco

meses.

El tiempo minimo que debe pasar entre la transposicion del
colgajo y la reseccion del pediculo es de tres semanas. Debi-
do a la diferencia del grosor de la piel del dorso nasal y la piel
frontal, es recomendable un procedimiento intermedio de

adelgazamiento del colgajo siempre que sea posible. El
defecto frontal se cierra de manera primaria, dejando peque-
flas areas de cicatrizacion por segunda intencién cuando no
sea factible aproximar los bordes por completo (figura 7).
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Colgajo nasofrontal. a) Carcinoma epidermoide de piel de punta nasal. b) Lesién resecada con margenes de seguridad amplios. Colgajo naso-
frontal marcado. c) Transposicion del colgajo nasofrontal y cierre primario del defecto en area donante. d) Resultado a los seis meses. No se

realizé adelgazamiento secundario del colgajo.

Por reconstruccion nasal mayor entendemos la recons-
truccion de la piel, esqueleto y recubrimiento interno de
una o varias subunidades estéticas nasales. El tratamien-
to de los grandes defectos nasales requerira varias inter-
venciones quirurgicas a lo largo de semanas o meses,
dejando descansar los tejidos un tiempo suficiente entre

procedimiento y procedimiento para minimizar los ries-
gos de necrosis de los colgajos. El paciente debe estar
dispuesto a aceptar la duracién del proceso y la baja
social asociada a la utilizacién de colgajos de transposi-
cion pediculados asi como la ausencia de un resultado
estético satisfactorio hasta el final; la comunicacion entre
paciente y facultativo ha de ser ¢ptima y la paciencia un
elemento clave.
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la reconstruccion del recu-
brimiento nasal interno es quizas la parte mas complicada
de la reconstruccion nasal mayor. La mejor opcién es utili-
zar mucosa nasal y la principal fuente de tejido es el
mucopericondrio septal. El disefio de colgajos se ve facili-
tado por la excelente irrigacion a partir de cuatro arterias
gue entran en el area septal por cuatro puntos separados,
permitiendo rotar colgajos de gran tamafio con pediculos
finos de implantacién superior, posterior o anteroinferior
(figura 8). En el caso que no haya suficiente mucopericon-
drio para la reconstruccion la segunda opcion es la piel. El

Colgajos de mucopericondrio para reconstruccién de recubrimiento
nasal interno. a) Colgajo de mucopericondrio nasal ipsilateral pedi-
culado en la rama septal de la arteria labial superior. b) Colgajo de
mucopericondrio nasal contralateral pediculado en las ramas sep-
tales de las arterias etmoidales anterior y posterior.

colgajo nasolabial es una fuente abundante de recubri-
miento epitelial para una reconstruccién nasal y el colgajo
nasofrontal puede utilizarse también como fuente primaria
de recubrimiento nasal interno o incluso doblado sobre si
mismo, para proporcionar al mismo tiempo recubrimiento
externo y recubrimiento interno en reconstrucciones de ala
nasal (figura 9).

la reconstruccion del esqueleto de la
nariz, aunque compleja, es bastante sistematica. La mayo-
ria de las veces el cartilago septal va a ser insuficiente, por
lo que sera necesario obtener material esquelético extra-
nasal, siendo el cartilago conchal y el cartilago costal las
primeras opciones.

La base del esqueleto nasal es la L dorsocaudal septal. La
reconstruccion de la L dorsocaudal puede hacerse colocan-
do dos injertos dilatadores extendidos suturados a un rema-
nente septal o incluso a la ldmina perpendicular del etmoi-
des o los huesos propios y a su vez fijados a un poste
intercrural suturado a la espina nasal anterior. La otra
opcion para reconstruir la L dorsocaudal es el colgajo septal
pivotadol®, que tiene la ventaja de aportar recubrimiento
mucoso Yy la desventaja de dejar una perforacion septal.

Una vez reconstruida la L dorsocaudal el siguiente paso
es reconstruir el esqueleto de las vertientes y alas nasa-
les. Para las vertientes nasales es recomendable utilizar
tiras de cartilago recto, como el septal o el cartilago de la
porcion central de la costilla, mientras que el esqueleto
de las alas nasales ha de ser curvo, siendo el cartilago
conchal la mejor opcién. Es importante tener en cuenta
que, a diferencia del cartilago alar original, el esqueleto
cartilaginoso del ala nasal reconstruida debe llegar al
reborde alar para evitar la retraccion cicatricial del injerto
cuténeo (fig 10).

la piel sera aportada por colgajos pediculados siendo
el colgajo nasolabial la primera opcién para la reconstruc-
cién completa de ala nasal y el colgajo nasofrontal el colga-
jo de eleccion para el resto de las situaciones. En recons-
truccion nasal mayor el adelgazamiento secundario del
colgajo cutaneo es altamente recomendable.
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Reconstruccién mayor nasal con colgajos nasogeniano y nasofrontal. a) Carcinoma epidermoide de vestibulo nasal derecho con afectacién
de septum, columela, piel vestibular y piel de labio superior. b) Defecto quirlrgico tras la reseccién con méargenes de seguridad. Ausencia
completa de columela, cartilago septal y mucopericondrio derechos, espina nasal anterior y cresta premaxilar, mucosa de suelo de vestibu-
lo y mitad superior de labio superior. ¢) Reconstruccion de la L dorsocaudal con dos injertos dilatadores unidos a un strut de columela. d)
Refuerzo del strut de columela con dos tiras de cartilago. Rotacion de colgajo de mucopericondrio izquierdo para cubrir los injertos.
Transposicion de colgajo nasolabial derecho para cubrir suelo de vestibulo y borde caudal de neoseptum en el lado derecho. Incision bila-
teral de pliegues nasogenianos y avance de piel de labio superior resecando exceso en lado izquierdo. d) Reconstruccion de la piel de la
columela con un colgajo nasofrontal. e) Aspecto de la reconstruccion tras la division de los pediculos a las tres semanas. f) Aspecto de la
reconstruccion a los doce meses de postoperatorio.
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Reconstruccién mayor con colgajo septal pivotado. a) Carcinoma basocelular de vestibulo nasal derecho e izquierdo con infiltracion de septum y piel
de punta nasal. b) Defecto quirdrgico tras la reseccion con margenes libres. Ausencia completa de tercio inferior nasal. c) Rotacién de colgajo pivota-
do de septum nasal para la reconstruccion de la L dorsocaudal. d) Reconstruccion del resto del esqueleto nasal sobre el colgajo pivotado. e)
Disefio del colgajo nasofrontal para el recubrimiento cutéaneo. f) Resultado frontal a los dos afios de la reconstruccién. g) Resultado de perfil a los dos
afios de la reconstruccion.
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1. INTRODUCCION

En este capitulo se exponen las técnicas quirlrgicas para
la reconstruccion de los defectos del pabellén auricular,
creados por un traumatismo o por el tratamiento aplicado
para la exéresis de las lesiones cutdneas que le pueden
afectar.

Se calcula que en el pabellén auricular se localiza el 15%
de los tumores cutaneos malignos de cabeza y cuello; lo
que representa el 6% de todos los canceres cutaneos?.

Las lesiones més frecuentes son las queratosis actinicas
(80%), cuyo potencial de involucién se estima en un 20%.
El carcinoma basocelular, con un 10%, es la segunda lesion
en frecuencia. El carcinoma espinocelular representa un
5%. Otras lesiones, como los melanomas o los sarcomas,
son mucho menos frecuentes.

La mayoria de las reconstrucciones del pabellén auricular
pueden realizarse bajo anestesia local y/o locoregional.
Nosotros utilizamos las dos técnicas simultaneamente, de
manera que, realizando el bloqueo de los nervios auricular
mayor y auriculo temporal, en la zona situada debajo del
I6bulo y en la zona superior de implantacion del pabellon
respectivamente, se consigue la anestesia de toda la cara
posterior del pabellén y casi toda la cara anterior. Se com-
pleta la anestesia de la concha, infiltrando en el surco re-
troauricular hacia arriba hasta la raiz del hélix y, desde
detras, a través del cartilago. Para reforzar la anestesia en
las zonas concretas a reconstruir, provocar la vasoconstric-
cioén local y realizar hidrodiseccion, se procede a realizar
diversas punciones locales (si el defecto es muy pequefio,
puede ser suficiente con esta anestesia meramente local)?.
Para el bloqueo utilizamos Bupivacaina al 0,25% y para la
infiltracién local, cartuchos para jeringa de tipo carpule
con Lidocafna al 2% més Adrenalina a 0,01 mg/ml.

Figura 1

2. ANATOMIA QUIRURGICA (FIGURA 1)

El pabellon auricular esta constituido por una cubierta cuté-
nea de entre 0,8y 1,2 mm de grosor, firmemente adherida al
pericondrio que envuelve al esqueleto cartilaginoso que lo
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Los margenes de reseccion recomendados, macroscopica-
mente libres de lesion (si no se utiliza la cirugia micrografica
de Mohs), son de 5 a 10 mm para los carcinomas basoce-
lulares y de 8 a 15 mm para los espinocelulares.

El hecho de que la mayor parte del pabellén auricular esta
soportada por cartilago, lo hace susceptible de repararse
mediante cicatrizacion por segunda intencion. En territorios
cutaneos bien vascularizados, como este, el procedimiento
puede ofrecer muy buenos resultados estéticos, aun en el
caso de tener que extirpar el cartilago®. Particularmente,
preferimos dejar el cierre por segunda intencion para los
raros casos en que no es posible cubrir el defecto mediante
un colgajo pediculado o un injerto de piel libre.

La mejor zona donante, por color y textura, es la piel lampi-
fla de la region retroauricular. El cierre primario de la zona
donante se produce sin ninguna distorsién apreciable. Otras
zonas potencialmente dadoras de piel son el area preauri-
cular o el hueco supraclavicular.

Son preferibles los injertos de piel de espesor total. En el caso
de lesiones de la cara externa del pabelldn, se han de suturar
sobre el pericondrio posterior o sobre el tejido subcutaneo de
la piel de la cara posterior del pabelldon, puesto que, como se
ha comentado, el cartilago ha debido extraerse.

En algunas zonas son mas frecuentes las complicaciones
derivadas de las contracturas que se producen durante la
cicatrizacion, pero en la concha, el antehélix, la fosa trian-
gular y la escafa, el defecto quedara completamente rodea-
do por cartilago, impidiendo esta retraccion.

Como inconveniente, destacamos la incertidumbre que produ-
ce el riesgo de que el injerto libre no prenda sobre el lecho a
reconstruir. Se ve agravado por el hecho de que la mayoria de
pacientes presentan una vascularizacion periférica subdptima,
debido a su edad o factores de riesgo cardiovascular. Por este
motivo, preferimos los colgajos locales a los injertos libres.

Los colgajos locales dan mejores resultados, en general, en
cuanto a color de la piel y ausencia de contractura cicatri-
cial. Se trata del procedimiento de eleccién en nuestro caso
y el que desarrollamos en este capitulo, en las formas que
con mayor frecuencia usamos.

La principal consideracion es que se debe intentar mante-
ner la simetria entre ambos pabellones auriculares tras la
reconstruccion:

e |as dos orejas deben mantener un tamafio en vertical
similar.

e E|contornoy protrusion de ambas orejas deben ser simi-
lares.

e |a altura de implantacién de ambas orejas debe ser la
misma.

e |a forma de la oreja no debe cambiar sustancialmente
tras la cirugia.

e |a piel que se use para los colgajos o injertos debe pro-
ceder de los tejidos vecinos, para no provocar diferencias
apreciables en el color.

En la figura 2 se muestra como, idealmente, el borde su-
perior del hélix debe estar a la misma altura que el arco
ciliar (linea x) y el punto inferior del I6bulo al nivel del an-
gulo nasolabial (linea y). Asimismo, el eje mayor de la oreja
(Iinea a), que va desde el punto superior del hélix al borde
anterior del l6bulo, debe ser mas o menos paralelo al per-
fil nasal (linea b) y estar inclinado unos 20° respecto a la
vertical (linea c).

Con fines précticos, hemos dividido el pabellén auricular en
b areas, segln las técnicas de reconstruccion aplicables
(figura 3):

e Tercio superior (porcion superior del hélix y antehélix,
escafa y fosa triangular).

e Tercio medio posterior (porcion inferior del hélix y ante-
hélix).

e Tercio medio anterior (concha y raiz del hélix).

e |o6bulo.

e (Cara posterior.



Analisis estético del pabellon auricular.

Areas del pabellén: 1. tercio superior; 2. tercio medio poste-
rior; 3. tercio medio anterior; 4. l16bulo; 5. cara posterior.
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Para defectos menores de 1,5 cm que afecten al borde del
hélix, es suficiente el cierre primario. En muchas ocasio-
nes, es recomendable realizar alguna técnica de descarga
de la tensién, como los triangulos de Burow, para evitar
gue aumente la protrusién hacia delante del pabellén au-
ricular (figura 4).

Cierre primario del hélix (tercio superior).

Muy atil en defectos del hélix de hasta 3 cm. A pesar de que
el pediculo puede llegar a ser muy largo, la supervivencia
del colgajo es excelente (figura 5). Se pueden aplicar diver-
sas técnicas de descarga, por separado o conjuntamente,
para evitar el adelantamiento y la protrusion del pabellon
auricular (oreja “de soplillo”) (figura 6).

El antehélix, la escafa y la fosa triangular son zonas en
donde puede estar indicada esta técnica, con muy buenos
resultados. Esto es debido al mantenimiento de la estructu-
ra cartilaginosa de la oreja, por estar el defecto rodeado de
cartilago en su totalidad. En muchas ocasiones, el aspecto
inicial del injerto hace pensar en su fracaso. A pesar de
esto, la inmensa mayoria de las veces, el injerto es viable y
resulta estéticamente muy aceptable (figura 7).
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Avance del hélix (tercio superior).

Avance del hélix (técnicas de descarga): a. prolongacion de la inci-
sion del colgajo hasta el 16bulo; b. creacion de una cufa en la
escafa; c. reseccion de un fragmento de la escafa. Como en la
fotografia, puede usarse la combinacion de dos o mas de estas
técnicas.

Injerto de piel de espesor total en el tercio superior.

Es util para los defectos del tercio superior que no afectan al
hélix y que, por tanto, mantienen el marco cartilaginoso que
este proporciona.

Tras escindir la pieza quirurgica, creando un defecto trans-
fixiante del pabellén, la piel de la zona dadora de la region
postauricular se pedicula centralmente en isla, se divide en
dos para dar forma a las dos superficies cutdneas y se hace
pasar por un tunel subcutaneo creado en el surco retroauri-
cular. El colgajo se sutura, doblado sobre si mismo, en dos
planos, correspondientes a las superficies anterior y posterior.
En el surco postauricular queda una zona cruenta que puede
cerrarse directamente por aproximacion simple de sus bor-
des” (figura 8).

Puede ser Util para grandes defectos del tercio superior que
no comprometen el hélix o cuando no existen zonas dadoras
para un injerto libre. Quedara un defecto en la zona de la
concha que se puede dejar cicatrizar por segunda intencion



Colgajo pediculado “en isla”.

0 cubrir mediante un colgajo “en bisagra” (detallado méas ade-
lante) (figura 9).

El cierre primario de defectos “en cufia” de hasta 2 cm que
afecten al hélix es posible, teniendo en cuenta que se gene-
rara una importante tension en los bordes, que conviene
resolver por algin medio, como unos triangulos de descarga
de Burow (figura 10).

Al'igual que en el tercio superior, es posible realizar este colgajo.
Habitualmente precisara pedicularse el colgajo tanto en sentido
superior como inferior, para evitar la tension. Puede alargarse el
pediculo inferior hasta el tejido del I6bulo (figura 11).
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Colgajo pediculado en la raiz del hélix.

Cierre primario del tercio medio posterior.

Para defectos mayores de 2-3 cm o que interesen tanto al hélix
como al antehélix, puede ser preciso reponer el soporte del
reborde del pabellobn mediante un injerto cartilaginoso que se
puede obtener del septum nasal. La reconstruccion se realiza
en dos tiempos separados por 3 semanas (figura 12).
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Avance del hélix para el tercio medio, con prolongacion superior e
inferior de los colgajos y exéresis de una porcién de la escafa.

Colgajo postauricular en dos tiempos. El reborde del hélix se
reconstruye con un injerto cartilaginoso (C). El defecto en la zona
dadora se cubre con un injerto libre cutaneo (IC).

Util para defectos de la raiz y la porcién ascendente del
hélix. El defecto a crear conviene realizarlo en forma de
“cufa arqueada” siguiendo el relieve de las cruras del ante-
hélix. De esta manera se evita tener que crear triangulos de
descarga (figura 13).

Proporciona una reconstruccion en un solo tiempo y con
un cierre simple de la zona dadora. Tras escindir la pieza
quirdrgica junto con el cartilago que la soporta y hacer
transfixiante la mitad posterior del defecto, la piel del surco
postauricular que se corresponde con el defecto creado en

Cierre primario en la raiz del hélix: cufa “arqueada”.

la concha, se pedicula centralmente en isla, sobre el angu-
lo postauricular. Este colgajo pediculado, se voltea, invirtién-
dose anteroposteriormente, de manera que el borde poste-
rior se une al limite anterior del defecto y el borde anterior
del colgajo se sutura al margen posterior del defecto® ©
(figuras 14y 15). En el surco postauricular queda una zona
cruenta alargada, que puede cerrarse directamente por
aproximacion simple de sus bordes, provocando una dismi-
nucién imperceptible del angulo postauricular.

Colgajo en bisagra. X e Y marcan el movimiento “en puerta girato-
ria” del colgajo.



Colgajo en bisagra. Notese el cierre directo en la zona dadora.

Este es un colgajo muy versatil, en cuanto a tamafio y posi-
cion de la lesion (concha e incluso fosa triangular o escafa),
siempre que el defecto creado no se aparte en exceso del
surco retroauricular. En este caso, la sutura directa del de-
fecto posterior cerraria demasiado el angulo auriculocefali-
co, dejando una oreja pegada a la cabeza.

La supervivencia del colgajo es excelente, por su pedicula-
cién en isla y sus resultados estéticos muy satisfactorios.
Este colgajo obtiene mejores resultados cuanta mayor ex-
tension ocupe el defecto de la concha. De hecho, las pocas
ocasiones en que fracasa este colgajo suelen deberse a
necrosis por falta de vascularizacién al haber disefiado un
colgajo demasiado pequefio.

Como se ha comentado anteriormente, la presencia de teji-
do adiposo entre la piel y el pericondrio de la cara posterior
del pabellén auricular y entre la piel y el musculo temporal

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
RECONSTRUCCION DEL PABELLON AURICULAR

Colgajo de avance de la piel retroauricular.

en la regién postauricular permite disefiar facilmente este
tipo de colgajos, Utiles incluso para defectos muy extensos
(figura 16).

El l6bulo influye en gran manera sobre la estética del pabe-
ll6n auricular, por ser el extremo inferior del pabellén y la
zona donde, usualmente, se colocan los pendientes.

Esta formado por un repliegue de piel gruesa, sobre un teji-
do fibroadiposo, sin estructura cartilaginosa que lo soporte.

Al ser un area tan sumamente elastica, el I6bulo soporta
resecciones en cufia de hasta la mitad de su area, sobre
todo en pacientes de edad, sin grandes distorsiones. En
ocasiones, es necesario afiadir una Z-plastia en los bordes
libres del lébulo o suturar con puntos de colchonero para
evitar la formacion de una indentacion (figura 17).
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Cierre directo en defecto del l6bulo. Z-plastia y puntos de colcho-
nero para evitar la indentacion del borde inferior.

Se disefia un colgajo vertical, de base caudal, en la region
preauricular. Se rota hacia atras y se pliega sobre si mismo
para crear las dos superficies, externa e interna del lébulo.
La zona dadora se cierra directamente’. En el segundo
tiempo, se le da forma redondeada al I6bulo resecando los
angulos del colgajo (figura 18).

El colgajo para formar la cara anterior del l6bulo se toma de
la piel cervical infrauricular, en forma de semiluna (como el

Colgajo de piel cervical.

l6bulo) y pediculado anteriormente. Para la cara posterior
del lébulo se puede utilizar un injerto libre y para la zona
dadora un cierre directo o el mismo injerto libre, haciéndolo
més extenso (figura 19).

Se disefla un colgajo vertical en la piel infrauricular, en
forma de L invertida y pediculado en la parte anterosuperior.
La rama horizontal del colgajo formara la cara anterior del
l6bulo y la rama vertical se rotard 90° para formar la cara
posterior. El defecto se cierra directamente? (figura 20).

En el primer tiempo, se introduce un fragmento de cartilago
(de la concha), en un bolsillo subcutdneo que se practica

Colgajo preauricular: 1. formacioén del colgajo; 2. rotacion y pliegue
sobre si mismo; 3. sombreado del tejido a eliminar; 4. resultado.

Colgajo de piel cervical de Alanis.



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
RECONSTRUCCION DEL PABELLON AURICULAR

2. Vicente, U., Garcia, F.: “Anestesia locorregional para la
cirugia del pabellén auricular y la analgesia postopera-
toria”. Rev Esp Anestesiol Reanim, 2000; 47: 442-
446.

3. Levin, B. C., Adams, L. A., Becker, G. D.: “Healing by
secondary intention of auricular defects after Mohs
surgery”. Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 1996;
122: 59-66.

4. Cheney, M. L., Hadlock, T. A., Quatela, V. C.: “Recons-
truction of the auricle. Baker. Local flaps in facial re-

construction”. Michigan: MOSBY/Elsevier 2007,
Colgajo compuesto, con cartilago de la concha. pp. 581-624.

5. Masson, J. K.: “A simple island flap for reconstruction
of concha-helix defects”. Br J Plast Surg, 1972; 25:

bajo la oreja, en la posicién correspondiente al l6bulo. Seis 399-403.

semanas después, se eleva el cartilago y la piel como un 6. Talmi, Y. P., Horowitz, Z., Bedrin, L., Kronenberg, J.:
solo injerto compuesto, de base superior en la oreja. La “Auricular reconstruction with a postauricular myocuta-
superficie medial del I6bulo se recubre con un injerto libre neous island flap: flip-flop flap”. Plast Reconstr Surg,
de piel y la zona donante se cierra por avance de la piel 1996; 98: 1191-1199.

circundante? (figura 21). 7. Lee, D., Nash, M., Har-El, G.: “Regional spread of

auricular and periauricular cutaneous malignancies”.
Laryngoscope 1996; 106: 998-1001.
8. Alanis, S. Z.: “A new method for earlobe reconstruc-
tion”. Plast Reconstr Surg, 1970; 45: 254-257.
1. Weerda, H.: Surgery of the Auricle. Stuttgart-New York:
Thieme 2007, pp. 1-23.






RECONSTRUCCION LABIAL

FRANCISCO JOSE GARCIA-PURRINOS
JAVIER MORALEDA DELEITO
GERMAN DANIEL ZAYAS

JUAN JOSE HARO LUNA

INTRODUCCION

La reconstruccion labial representa un auténtico reto para el
cirujano. Los labios son no solo una importante unidad
estética sino también los responsables de funciones como
la expresién facial, la deglucion y el habla. Todo ello debe
ser tenido en cuenta a la hora de la reconstruccion.

Los objetivos de la cirugia reconstructiva se basan en la
preservacion de esta unidad estético-funcional, intentando
mantener el area de apertura bucal, la competencia muscu-
lar del orbicular y la sensibilidad propioceptiva. El objetivo
final consiste en conservar la capacidad de mantener las
secreciones bucales, el lenguaje, asi como la movilidad la-
bial en armonia con la expresion facial.

La complejidad de una reconstruccion ideal se ve reflejada

en que se pueden encontrar mas de 75 técnicas quirurgicas

descritas en la literatura, por ello intentaremos resumir los

principales colgajos, como disefarlos y sus principales indi- Figura 1
caciones, asi como nuestra experiencia en el manejo de

lesiones de distinta indole.

TECNICAS RECONSTRUCTIVAS
1. CIERRE DIRECTO

Muchas de las lesiones de los labios pueden ser reparadas
mediante cierre directo, siendo los defectos mayores de 1/3
de la superficie labial los que requerirdn un colgajo. En
nuestra experiencia el disefio previo y la preparacion del
labio son muy importantes en los resultados que se obtie-
nen. Recomendamos disefiar antes de infiltrar los bordes de
la lesién, ya que la infiltracién puede deformar el labio sien-
do més dificil la reconstruccion una vez realizada la incision.
Solemos usar bupivacaina con vasoconstrictor ya que asf
conseguiremos mejorar la hemostasia y lograremos un efec-
to analgésico postoperatorio.

Para no perder las referencias anatémicas, damos gran
importancia a marcar bien la linea de unién cutaneomucosa
que en caso de no estar bien alienada dara lugar a un de-
fecto de facil visualizacién. Debe buscarse el plano muscular
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Cierre primario de defecto en labio inferior mediante plastia en W. a) Marcacion del defecto y area de reseccion. b) Cierre del defecto. ¢) Resultado final.

Al realizar una cirugia de reconstruccién del labio supe-
rior es necesario tener en cuenta que existen dos zonas
anatdmicas distintas, una roja o0 mucosa correspondiente

Reconstruccién de defectos del labio superior.
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se describen
numerosas variables de la técnica inicial que permiten
recomponer tanto defectos superficiales como profun-
dos que comprometan el espesor total del labio impli-
cando el plano muscular. En todas las variables se rea-
liza una incision perialar que permita el desplazamiento
de tejido donante de la mejilla, tratando de reestructurar
las subunidades estético-funcionales del labio superior
(figura 3).

es un colgajo de pediculo inferior
tallado en referencia al surco nasogeniano, Util para re-
construcciones de la subunidad lateral del labio superior.
La piel del area donante es similar, lo que evita discro-
mias y tendencia a la alopecia, ademas de permitir un
cierre directo y resultados estéticos aceptables. Se realiza
una incision paralateronasal ascendente y otra descen-
dente paralela al surco nasogeniano, intentando acercar-
se al ala nasal, al extremo superior del pilar del philtrum
labial y al borde del bermellén, aunque esto implique una
ampliacion de aérea del defecto, ya que esto permitird un
mejor camuflaje de las cicatrices quedando estas en los
limites de las subunidades estéticas! (figura 4).
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Colgajo de avance nasolabial de Webster.

Colgajo nasogeniano.
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es un colgajo de interposicion heterolabial
pediculado que se obtiene generalmente del labio inferior; per-
mite extraer hasta un 25% del mismo y reparar defectos que
comprometan hasta un 50% del bermellén del labio contrario.

El colgajo de Abbé puede ser Util para restaurar defectos tanto
del labio superior como inferior, aunque es més frecuente su
uso para el primero. Entre los inconvenientes de esta técnica
cabe sefialar la asimetria resultante del labio superior, la limita-
cién de su uso a la parte central labial y los cuidados postope-
ratorios para la alimentacion, requiriéndose en muchos casos
la colocacion de una sonda?. Asimismo es poco tolerado en
pacientes de edad pediatrica y en pacientes ansiososS.

El disefio del colgajo se realiza a partir de la superficie del
defecto a cubrir, considerando que el ancho del colgajo
debe tener un 50% del tamafio del defecto, equilibrando de
esta manera la diferencia de tamafio entre el labio superior
e inferior. Se debe conseguir una rotacion de 180° cuyo eje
sera la arteria labial inferior y la sutura debe realizarse de
manera secuencial respetando los planos: mucoso, muscu-
lar y cutédneo. El pediculo debe protegerse en el postopera-
torio con apdésitos grasos para evitar su desecacion y necro-
sis pudiendo realizarse la separacion final a partir de la 3°
semana. Posteriormente se realiza una sutura minuciosa
con el fin de evitar asimetrias y discordancias antiestéticas.

El colgajo de Abbé puede utilizarse para la reconstruccion
de la subunidad central del labio superior, incluyendo pér-
didas del philtrum, extendiendo el disefio hasta la piel de
la barbilla que servira para corregir el defecto cutaneo de
esta aérea una vez rotado el mismo (figura 5).

fundamentado en el principio del
colgajo de Abbé, esté indicado para la reparacion de defectos
que afecten a la comisura tanto del labio superior como inferior.
Tiene la ventaja de realizarse en una sola intervencion, y con
secuelas cicatriciales poco relevantes; sin embargo, en muchos
casos, provoca una microstomia y desplazamiento medial de la
comisura que requiere una comisuroplastia secundaria. Se rea-
liza una incision simétrica en el lado opuesto del labio a reparar,
de manera especular y yuxtacomisural, incluyendo la porcion
roja del labio. El punto de rotacion estara marcado por el borde
interno de esta incisién que mantendra la mucosa intacta y el
pediculo de la arteria labial correspondiente. Posteriormente a

Colgajo de Abbé.

la rotacion del colgajo en 180° se procedera a la sutura del
mismo respetando los planos mucoso-muscular y cutéaneo lo
que permitira la reposicion de la porcion roja del labio resecado
creando una nueva comisura. La neocomisura resultante, una
vez cicatrizada, sera candidata a correccion mediante técnicas
de comisuroplastia con el fin de restituir la simetria y circunfe-
rencia oral. Cabe sefalar que cuando se realiza esta técnica
para reparacion del labio inferior muchos autores recomiendan
tallar la longitud del colgajo superior en relacion al 50% del
defecto inferior, con el fin de minimizar las secuelas en el labio
donante?, asi como la reseccién con forma de w en el érea a
reparar para facilitar su cierre? (figura 6).

es un colgajo lateral
que comprende todo el espesor labial, vascularizado por la
arteria labial a nivel de la comisura. Originalmente descrito por
Sir Harold Gillies para reconstrucciones de defectos de locali-
zacion medial del labio inferior de hasta el 50%* fue modificado
por otros autores para la correccion de defectos en el labio
superior, pudiendo reparar una pérdida de sustancia corres-
pondiente a los dos tercios de la longitud del mismo3. Como
desventaja presenta la tendencia a la microstomia que debera
corregirse en un segundo tiempo quirdrgico. Describiremos la
técnica bilateral, pudiendo también realizarse este colgajo para
defectos unilaterales. Comenzamos con una incisién semilunar
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Colgajo de Abbé-Estlander.

perialar que se continla hacia la regién nasogeniana intentan-
do seguir los pliegues naturales, describiendo una curva de
concavidad interna que llega hasta el nivel mentoniano. Rota-
cion de los mismos en angulo aproximado de 90° y sutura

central por planos. Algunos autores proponen incisiones trian-
gulares en el punto de rotacion para facilitar la movilidad de los
colgajos, con una base igual al 50% del defecto a rellenar o
bien z plastias en el extremo externo de las incisiones? (figura 7).

Colgajo en abanico de Gillies.
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Existen varias posibilidades a la hora de escoger el colgajo
adecuado para cada lesion. Nosotros proponemos el siguien-
te esquema (tabla 2).

desde nuestro punto de vista es
uno de los colgajos que tienen mayor utilidad. Mediante su
uso hemos llegado a reconstruir pérdidas de espesor labial
de hasta el 75%. Inicialmente descrito para defectos del
labio inferior, ha sufrido modificaciones para adecuar la
descripcion original a la reconstruccion del labio superior.
La técnica original describe el disefio de dos colgajos latera-
les de tal manera que la anchura de los mismos es igual a
la altura del defecto. Las incisiones se inician en la base del
defecto a reconstruir describiendo una curva ascendente de
concavidad medial que llega hasta la region perialar, sepa-
radas de la comisura y borde superior de los labios (figura
8). La inversion de la técnica permite la reconstruccion del
labio superior.

La preservacion del pediculo vascular y de las fibras nervio-
sas del orbicular asegura la sensibilidad perioral, de capital

Reconstruccion de defectos del labio inferior.

importancia para la conservacion de la funcién de esfinter
de los labios. En contraposicién a los resultados funciona-
les, presenta la desventaja de generar una microstomia
secundaria que deberd corregirse en un segundo tiempo.

el colgajo de Bernard-Webs-
ter se utiliza para reconstruir del labio inferior mediante el
avance de tejido de la mejilla y de la porcién de labio res-
tante. Esta técnica es muy adecuada para defectos de un
50% del labio inferior en los que la comisura esté preserva-
da. Parte de la piel de la mejilla es reclutada para agregarla
a la longitud de la reparacion del labio disminuyendo con
ello el grado de microstomia. La reconstruccion simultanea
del bermellén se puede lograr con esta técnica a través de
la eversion mucosa®.

En la planificacion del disefio del colgajo, la longitud de
cada lado de la mejilla equivale a la mitad del defecto
horizontal del labio. Han de realizarse incisiones triangula-
res curvilineas superiores e inferiores a lo largo de los
pliegues nasolabiales y mentolabial. Los triangulos cuta-
neos de Burow se extirpan de las incisiones superiores. La
extirpacién de los tridngulos inferiores muchas veces no es
necesaria debido a la laxitud de la piel de la unién del
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Colgajo de Karapandzic. a) Marcacién de la reseccion y de los colgajos. b) Defecto labial. c) Identificacion del paquete vascular en la comi-

sura labial. d) Cierre del defecto. e) Resultado postoperatorio.

mentén con la mejilla. Las incisiones se realizan a través
del tejido subcuténeo y del musculo hasta llegar a nivel de
la mucosa. La incision mucosa ha de hacerse medialmen-
te ya que el tejido se alarga al avanzar los tejidos. Esto
permite la conservacién del alineamiento de la mucosa
intraoral. Medialmente se realiza una incision sobre la
mucosa a una altura s uperior al colgajo de piel, para per-
mitir la eversion de la mucosa para crear el bermellon del
labio reconstruido. Los bordes mediales de cada aleta se
utilizan como insercion para un cierre en tres capas. La

realineacion del bermellon del labio se lleva a cabo sobre
elevando la cicatriz o haciendo una zetaplastia, evitando
de este modo la aparicion de una muesca al finalizar el
proceso de cicatrizacion.

Esta técnica tiene como principal ventaja el bajo riesgo de
microstomia dado que se realiza una adicién de tejido de la
mejilla. Sus potenciales desventajas radican en la posible
aparicion de una muesca en la incision central del labio y la
desaparicion del surco gingivobucal®.
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este colgajo en escalera es uno de
los més utilizados por nosotros, tanto en defectos centrales
como en defectos laterales permitiendo la reconstruccién
de hasta dos tercios del labio inferior’.

Tras el marcado de la extension de la incision, el defecto
se convierte en un rectangulo con adecuados margenes
de seguridad. La reconstruccion del defecto se realiza
mediante el avance de todo el espesor de las partes res-
tantes del labio inferior, que se prepara a través de la for-
macién de incisiones en escalera de forma descendente y
lateralmente.

La linea de incisién horizontal del colgajo se realiza en
paralelo al borde del bermellén y es aproximadamente la
mitad de la anchura de la parte resecada. Las siguientes
escaleras (de 2 a 4 segun el tamafio) se realizan con un
tamario aproximado de 8 mm en el plano vertical y de 10
mm horizontalmente, tomando la precauciéon de no cru-
zar el pliegue mentolabial. Los colgajos se mueven hori-
zontalmente dentro de los defectos y el plano mucoso y
el muscular son suturados. El borde libre del bermellén
se sutura directamente con el del otro lado. Los peque-
flos excesos de piel que se crean en los bordes de la
incision de la mejilla se extirpan y son de nuevo sutura-
dos (figura 9).

el colgajo de Yu es una técnica que com-
bina las ventajas de la reconstruccién con un colgajo de
avance y uno de rotacion. La lesion es extirpada realizan-
do una incisién del total del grosor del labio con forma de
corazén. Se realizan dos incisiones horizontales por los
bordes de las comisuras, estas deben ser un poco mas
largas de la mitad del ancho del defecto creado. Se llevan
a cabo incisiones de descarga a lo largo del surco naso-
labial que deben cruzar las incisiones horizontales y
deben tener forma de j invertida. Se dibujan dos triangu-
los simétricos desde las lineas horizontales, uno superior
gue serd la linea de incisibn mucosa que servira poste-
riormente para reconstruir el defecto del labio, y otro
inferior que al ser resecado permitira el avance del labio
al rotar inferiormente la j y avanzar lateralmente la muco-
sa y la piel del colgajo. EI uso de este colgajo permite
mantener el tamafio de apertura bucal, el grosor del
labio, asi como la funcién de este en una sola interven-
cion® (figura 10).

Colgajo de Johansson. a) Marcacién del area de reseccién
y lineas escalonadas. b) Defecto cutaneo con diseccion de
los colgajos de avance escalonados. ¢) Cierre del defecto.
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Colgajo de Yu. a) Lesion y marcacion del area de reseccion y del colgajo. b) Marcacion del colgajo de mucosa yuga. c) Cierre del defecto

mediante la rotacién del colgajo. d) Resultado postoperatorio.

En ocasiones nos encontramos ante el reto de reparar gran-
des defectos con pérdida de mucosa, piel de mejilla, nariz
y barbilla que muchas veces superan la disponibilidad de
tejidos blandos locales. En estas situaciones, los colgajos
libres microvascularizados ofrecen la ventaja de los colgajos

libres de no tener limitacion de tamafio. Hemos de elegir
una zona que presente una coloracion parecida a la piel del
defecto y no olvidar a la hora de disefiar el defecto que los
colgajos libres no poseen capacidad de contraccion muscu-
lar, por lo que corremos el riesgo de generar incompeten-
cias labiales. Los colgajos radiales cumplen todos estos
requisitos, gracias a su largo pediculo, espesor del colgajo y
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coloracion; son ideales para la reconstruccion total de labio
inferior y han sido usados extensamente®. Dada su maleabi-
lidad pueden ser usados tanto para cubrir defectos de piel
como mucosos. El colgajo temporal es una herramienta
muy Util cuando lo que necesitamos es transportar tejido
piloso a la zona receptora, como seria el caso de reconstruc-
ciones del labio superior en varones. Es un colgajo de facil
disefio y rapida realizacion!©.
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RECONSTRUCCION PALPEBRAL

FELIPE CULACIATI
HADE VUYK

INTRODUCCION

Los parpados son fundamentales para una visién correcta;
la mas minima anormalidad anatdémica puede afectar nega-
tivamente la funcién ocular. Estos a su vez poseen impor-
tantes cualidades estéticas, unos milimetros de retraccion
en el parpado superior pueden dar el aspecto de miedo o
agresividad, interfiriendo con la vida social del paciente. La
cirugia de los parpados, y en particular la cirugia recons-
tructiva de estos, tiene importantes implicaciones para el
paciente. Conocer en profundidad la anatomia, fisiologia y
cualidades estéticas es un prerrequisito fundamental para
poder escoger la mejor opcion reconstructiva entre las mul-
tiples técnicas descritas.

ANATOMIA

La hendidura palpebral, formada por el parpado superior e
inferior, mide en el adulto 30 mm en su didmetro horizontal
y 10 mm en su eje vertical. Con el ojo en posicién central,
el parpado superior cubre 1-2 mm de cérnea mientras que
el parpado inferior contacta con el limbo esclero-corneal
inferior. A 7 mm (6-10 mm) del reborde palpebral superior
encontramos el pliegue cutaneo supratarsal o pliegue esté-
tico palpebral, formado por la inserciéon cutanea de las fi-
bras anteriores del elevador de la aponeurosis. El exceso de
piel en el parpado superior se acumulara sobre este forman-
do un pliegue cutaneo.

Figura 1

Inmediatamente por debajo de la ceja se encuentra la hendi-
dura orbitaria superior, que suele estar muy marcada en an-
cianos y pacientes extremadamente delgados. La fusién del
septum orbitario con la aponeurosis palpebral superior se
realiza en la porcion superior del parpado en pacientes cau-
casicos. En los asiaticos en cambio, dicha fusién se realiza
por debajo del borde superior del tarso, permitiendo que la
grasa pretarsal se hernie ventralmente hacia el tarso superior
y dando al parpado superior un aspecto engrosado.

Los péarpados estan compuestos de dos lamelas, la lamela
anterior, formada por la piel y el musculo orbicular, y la
lamina posterior, formada por el septum palpebral, tarso,
retractores palpebrales y conjuntiva (figura. 1). El tarso esta
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Medialmente, la ld&mina tarsal y el musculo orbicular se in-
sertan a través de un tendén comun al periostio; este ten-
dén comun rodea de forma anterior y posterior al saco la-
grimal. Mientras la desinsercion de la crura anterior no
provoca ninguna secuela, cualquier laceracion de la crura
posterior produce un telecanto. Los elevadores del parpado
son el musculo elevador de la aponeurosis y el musculo de
Mdller. EI musculo elevador de la aponeurosis se origina en
el anillo de Zinn inmediatamente por encima el musculo
recto superior. Su aponeurosis pasa unos 10 mm bajo el li-
gamento de Whitnall en el techo de la érbita para insertarse
en el lado ventral del tarso y de la piel pretarsal. Desde la
troclea, el ligamento de Whitnall, en la pared orbitaria se
estrecha de medial a lateral actuando a modo de fulcro para
cambiar la direccion de la traccién del musculo elevador de
la aponeurosis de horizontal a vertical. En su porcién poste-
rior la aponeurosis esta cubierta por el musculo de Mdller el
cual se adelgaza desde el ligamento de Whitnall hacia el
tarso. Este delgado musculo esta inervado de forma orto-
simpética y eleva el parpado 1-2 mm. La fascia capsulopal-
pebral es el analogo al elevador del parpado superior en el
parpado inferior, pero con escasas fibras musculares. La
porcién engrosada anterior al musculo oblicuo inferior se
denomina ligamento suspensorio de Lockwood. La fascia
capsulopalpebral transmite las contracciones del musculo
recto inferior a la vez que estabiliza el tarso. Los musculos
retractores aparte de oponerse a la funcion de esfinter del
musculo orbicular, proveen de estabilidad marginal al péar-
pado.

El septum orbitario se extiende desde el reborde orbitario
hasta el tarso, es una fascia membranosa que separa los
parpados de las estructuras orbitarias profundas. Posterior
al septum palpebral se encuentra la grasa preaponeurética
dividida en una bolsa medial y una central en el parpado
superior y una bolsa medial, otra central y una ultima lateral
en el parpado inferior. La glandula lagrimal se localiza en la
porcién superolateral de la 6rbita. Su conducto emerge en
el extremo superior y lateral del fondo de saco conjuntival.
La conjuntiva contiene a su vez glandulas lagrimales acce-
sorias (Wolfring y Krause), que generan una produccion
basal de lagrimas. Las células caliciformes, diseminadas
por toda la conjuntiva, secretan la capa mucoide profunda
de la pelicula lagrimal.

Los péarpados poseen una importante irrigacion sanguinea.
Las arterias lagrimal y supraorbitaria son ramas de la arteria

oftalmica. El sistema venoso drena en las venas supraorbi-
tarias, frontales, angulares y faciales. Los musculos estria-
dos de los parpados estan inervados por el nervio facial y el
oculomotor, la sensibilidad esta a cargo de los nervios supra
e infraorbitarios. El drenaje linfatico va a los ganglios paroti-
deos y submandibulares.

Los péarpados poseen caracteristicas propias que contribu-
yen a dar una expresion individual a cada persona. La fun-
cion principal de los parpados, incluyendo los complejos
cantales mediales y laterales, es la de contribuir al adecua-
do funcionamiento del globo ocular. De forma mas especifi-
ca contribuyen a proteger los ojos de detritus y exceso de
luz. En el parpadeo, el parpado superior participa de mane-
ra mas significativa en la proteccion corneal que el inferior.
El parpado superior contribuye a la lubricacion mediante
las glandulas lagrimales principales y accesorias. Cualquier
defecto indebidamente tratado del parpado superior llevara
a una sequedad ocular severa resultando en dafio corneal,
dolor y pérdida de vision. La relativa estabilidad del borde
libre del parpado inferior contribuye a mantener la hume-
dad ocular mientras el parpadeo distribuye y aclara la peli-
cula lagrimal. Tanto el complejo tendinoso medial como el
lateral dan soporte a ambos parpados evitando su mal posi-
cionamiento (entropién/ectropién) al tiempo que ayudan a
mantener una correcta apertura palpebral horizontal. El
complejo tendinoso medial forma parte tanto de la via de
drenaje como de la bomba lagrimal. En caso de reconstruc-
ciones del canto interno, la via lagrimal debe mantenerse
sondada por un periodo considerable para asegurar su co-
rrecta indemnidad. Por dltimo, en cualquier intento de re-
construccion del parpado superior, este debe cubrir por
completo la cérnea durante el cierre ocular® .

La mayoria de las resecciones y reconstrucciones palpebra-
les pueden realizarse bajo anestesia local, complementada
ocasionalmente con sedacion intravenosa para mayor con-
fort del paciente. Anestesiaremos la cérnea con colirio
anestésico instilado en el saco conjuntival. Inyectaremos



alrededor del defecto y en el sitio donante lidocaina al 2%
con adrenalina al 1:100000 mediante una aguja de 30 g.
Para procedimientos mas extensos podemos agregar a la
mezcla bupivacaina 0,5% con adrenalina 1:200000 para
aumentar asi la duracion de la anestesia.

La meta de la reconstruccion es mantener la proteccion ocular
y restaurar la estética palpebral normal. Como prerrequisito
para lograrlo debemos cumplir con los siguientes objetivos:

e Mantener una continuidad tisular y una adecuada lubri-
cacion para evitar el dafio corneal por exposicion.

e Mantener una adecuada rigidez palpebral que permita
una posicién normal del globo ocular.

e |ograr una correcta apertura y cierre palpebral, asi como
un tono y fuerza muscular adecuado, siempre cubierto
de piel integra.

Para lograr esta meta debemos remplazar los tejidos delicados,
ricamente vascularizados e inervados del parpado por tejidos
de caracteristicas similares® 7.8 9 10 Determinadas fuerzas de
tension como la gravedad, el edema o la retraccién cicatrizal
de la herida deben tenerse en cuenta ya que pueden llevar a
complicaciones como ectropién y exposicion corneal®.

Para facilitar la nomenclatura en la cirugia de los parpados,
dividimos la region orbitaria en 4 zonas (figura 2):

. zona | - parpado superior

. zona |l - parpado inferior

. zona Il - canto interno (medial)
. zona IV - canto externo (lateral)

A WN -

Quirurgicamente, los defectos se clasifican en los siguientes
grupos:

e Defectos de la lamela anterior.

e Defectos de la lamela posterior.

e Defectos de combinados de ambas lamelas, anterior y
posterior.
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Areas de la orbita.

Existen cuatro opciones de reconstruccion para cada defecto:
cierre primario, cicatrizacion por segunda intencion, injertos
de piel y colgajos cutéaneos. Los tipos de colgajo que se utili-
zan para reconstruccion palpebral son de avance, rotacion o
interposicion. Los colgajos libres microvascularizados rara-
mente seran necesarios en la reconstruccion palpebral.

Los defectos menores de 0,5 cm son susceptibles de cica-
trizacién por segunda intencién. Los defectos menores del
50% de la superficie del parpado pueden ser reconstruidos
mediante un colgajo de avance musculo-cutaneo a partir
del mismo péarpado; el musculo orbicular es incluido en el
colgajo para aumentar la vascularizacion y dar volumen. Los
colgajos de avance son diseflados de forma uni o bipedicu-
lada, con el eje de méaxima tension orientado en el plano
horizontal para prevenir el ectropion cicatrizal, y las incisio-
nes realizadas en las lineas de tension de la piel relajada
(RTLS) (figuras 3, 4). Como alternativa usaremos la plastia
tipo O-Z, formada por dos colgajos de rotacién opuestos, sin
embargo, en este caso la orientacién de los vectores de
tension y de las incisiones no son del todo ideales.
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Cierre de defecto de lamela anterior mediante colgajo de avance musculo-cutéaneo. a. Defecto de la lamela anterior
del parpado inferior. b. Se dibuja el colgajo musculo-cutaneo de avance. c. Elevacion del colgajo. d. Sutura del

colgajo. e y f. Resultado final.

Cuando el defecto de la lamela anterior es mayor al
50%, tendremos que aportar tejido desde otra localiza-
cién para lograr un resultado adecuado. Como primera
alternativa utilizaremos injertos libres de piel de espesor
completo, tanto para el parpado superior como el infe-
rior’ (figura 5), o colgajos musculo-cutaneos de interpo-
sicién de piel y orbicular de parpado superior hacia un

defecto de péarpado inferior, ya sea con base medial o
lateral, de forma uni o bipediculada. Este tipo de colga-
jos podremos realizarlos en un solo tiempo quirdrgico o
en dos. Si es necesario, realizaremos una blefaroplastia
contralateral para mantener la simetria, siempre y cuan-
do no sea necesario reservar dicha piel como un even-
tual sitio donante en un futuro!®.
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Revisién de retraccion palpebral cicatrizal en parpado
inferior. a. Aspecto prequirtrgico. b. Disefio de area de
reseccion cutanea y colgajo musculo-cutédneo. c. Incisién
en el parpado inferior y liberacion de la cicatriz. d. Ex-
traccion de cartilago conchal auricular. e. Tallado del carti-
lago auricular en funcién del tamafio del defecto. f. Injerto
cartilaginoso in situ. g. Elevacién del colgajo. h. Rotacion
del colgajo hacia el defecto palpebral. i. Cierre del defecto
afladiendo un injerto de piel con pericondrio. h. Resultado
a los tres meses.




CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
RECONSTRUCCION PALPEBRAL

Reseccién de carcinomas basocelulares de lamela anterior de ambos parpados superiores y reconstruccion con injertos de piel y pericondrio auriculares.
ay b. Lesiones. c. Reseccion de injerto de piel y pericondrio de concha auricular. d y e. Injertos suturados. f, g y h. Resultado a los seis meses.

En caso de necesitar una gran cantidad de piel donante para
cubrir un defecto, esta se puede obtener a mediante un colgajo
de transposiciéon de piel de parpado inferior (colgajo de Mustar-
dé)V. Para realizar un colgajo de base amplia, iniciaremos la
incision en el canto lateral siguiendo una direccion craneal y
manteniendo el punto de rotacion lo méas elevado posible. Se
producird un vector de cicatrizacion que ird desde medial
(bajo) hacia lateral (alto) que hara que la cicatriz actie a modo
de arnés dando soporte al parpado. Sin embargo, a pesar de
realizar una linea de sutura casi imperceptible y utilizar suturas
de suspension temporales, en este tipo de colgajo se puede
llegar a producir una malposicién palpebral (ectropién) en un
porcentaje elevado de pacientes!8. Puede llegar a ser necesa-
rio complementar con técnicas de cantopexia para lograr que
el parpado quede en una posicion lo mas normal posible.

Para reconstruir la ldmina posterior podemos utilizar un injer-
to compuesto de piel-pericondrio, cartilago conchal con mu-
cosa 0 Unicamente mucosa de paladar duro. Tanto el cartilago

septal como el de la concha auricular son obtenidos con re-
lativa facilidad!®, pero con frecuencia no se obtienen buenos
resultados debido a que producen un contorno inadecuado,
sobre todo cuando son usados en el parpado superiort’ y
ademés tienen problemas de supervivencia. Con injertos de
la mucosa bucal se obtienen resultados subdptimos; ademas
de ser demasiado blandos se contraen significativamente
durante el periodo postoperatorio.

La mejor opcién para la reconstruccion de defectos de lame-
la posterior en el momento actual son los injertos de mucosa
lateral de paladar duro!* 5. El coldgeno de la submucosa
proporciona una fuerza y resistencia a la contraccién cicatri-
zal adecuada y la mucosa proporciona una capa epitelial
humeda, pudiendo con un solo injerto remplazar a la vez el
tarsoy la conjuntiva (figura 6). A pesar de la extraccion habitual
de injertos de mucosa palatina de tamafio considerable, la
morbilidad en el area donante es minima, pudiendo extraerse
comodamente bajo anestesia local. La incisién debe incluir la
mucosa Y llegar hasta el periostio del paladar duro sin incluir
esta capa en el injerto, para reducir las molestias postopera-
torias y acelerar el proceso cicatrizal. Las férulas oclusales o
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Reconstruccién de defecto de espesor comple-
to de parpado superior. a. Defecto de lamela
anterior y posterior con afectacion de lamina
tarsal. b. Obtencion de injerto de mucosa pala-
tina. c. Sutura de injerto para reconstruccién de
lamela posterior. d. Disefio de injerto de mus-
culo orbicular para recubrir injerto de mucosa.
e. Elevacion del injerto. f. Injerto muscular
pediculado in situ. g. Obtencién de injerto de
piel y pericondrio conchal. h. Colocacién de
injerto dermo-pericondral sobre colgajo muscu-
lar iy j. Resultado a los dos afios.
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las prétesis dentarias disminuyen la incomodidad palatina
durante la cicatrizacion del area donante.

En casos de defectos de espesor completo la reconstruc-
cion variara de simple a compleja segln la cantidad de teji-
do palpebral faltante!?.

Defectos de hasta un 25% ya sea del parpado inferior como
superior pueden ser cerrados de manera primaria. Debe-
mos cuidar al maximo la anatomia normal, teniendo mucho
cuidado de no dafiar las pestafias. Ocasionalmente, si la
laxitud palpebral lo permite, defectos mayores de un 25%
del parpado pueden ser también cerrados de manera pri-
maria. La incision debe ser perpendicular al borde libre del
parpado e incluir el tarso en todo su espesor dejando un
defecto de forma pentagonal con vértice inferior. Es impor-
tante lograr un alineamiento vertical correcto del tarso para
obtener un cierre adecuado del borde palpebral. Los puntos

de aproximacién tarsal se daran solo en su superficie ante-
rior para evitar la irritacion corneal. El borde palpebral se
cerrara con una ligera eversién mediante puntos transfixian-
tes; el musculo orbicular y la piel se cierran por separado.
En el caso de exceso de tension en el cierre se podra reali-
zar una cantotomia lateral con cantolisis!’, esta se realiza
mediante una incision horizontal que incluye la piel, el muscu-
loy el tendén cantal lateral superior o inferior dependiendo
del parpado que estemos reconstruyendo.

Los defectos mayores del 50% del eje horizontal deberan
ser reconstruidos mediante un colgajo musculo-cutaneo
semicircular del area cantal externa adyacente al defecto a
reconstruir (colgajo de Tenzel). El limite lateral de la inci-
sion del colgajo semicircular sera una linea vertical imagi-
naria tangente a la cola de la ceja?%; el semicirculo tendra
un didmetro de 20 mm aproximadamente, empezando
desde el canto externo. La incision musculo-cutanea debe
llegar hasta el periostio, el cual sera disecado ampliamente
para la movilizacion del colgajo®. Realizaremos ademés una
cantotomia lateral entre el colgajo y la porcion inferior del
tenddén cantal lateral (figura 7) y una seccion de la unién

Colgajo de Tenzel. a. Defecto de espesor completo del
60% medial del parpado inferior. b. Disefio de colgajo
de Tenzel con cantotomia lateral. c. Interposicion del
colgajo. d y e. Resultado a los tres meses.




del septum orbitario a la pared orbitaria?!; en casos extre-
mos deberan ser cortados también los musculos retracto-
res palpebrales??. El colgajo resultante se desplaza me-
dialmente suturando el tarso restante a la porcion medial
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del defecto. La porcién lateral del parpado reconstruido
estara formada por el colgajo musculo-cutédneo sin tarso
ni conjuntiva. Cerraremos el defecto por planos de forma
primaria.

Reconstruccion compleja de parpa-
do inferior y mejilla. a. Defecto qui-
rurgico. b. Disefio del colgajo miocu-
taneo bipediculado de péarpado
superior y colgajo de avance de meji-
lla. c. Colgajo bipediculado in situ. La
lamela posterior se ha reconstruido
con un injerto de mucosa de paladar
duro. d. Diseccion del colgajo de
avance de mejilla. e. Cierre de inci-
siones. f. Resultado intermedio antes
de la seccion de los pediculos del
colgajo de péarpado superior. g. Re-
sultado final.
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Obtendremos mejores resultados cosméticos si el defecto
no se encuentra situado muy lateral, permitiendo que los
bordes seccionados del tarso se unan directamente. A
pesar de que es un colgajo versatil y frecuentemente utiliza-
do, pueden ocurrir complicaciones como adherencias del
canto externo, ectropion, escotaduras palpebrales y simblé-
faron si usamos de forma inapropiada esta técnica en caso
de grandes defectos?2. En defectos mayores del 50% del
parpado, el concepto de remplazar la lamela posterior ad-
quiere vital importancia. En el parpado inferior podemos
usar un colgajo compuesto de tarso/conjuntiva que se obtie-
ne a partir del parpado superior (colgajo de Hughes)?3 24, La
incisién de este colgajo ird 3 mm sobre el borde libre palpe-
bral para preservar la arcada arterial palpebral y la union de
la aponeurosis del elevador al tarsol©. La diseccion tendra
una direccion superior, sin incluir el musculo de Muller en
el colgajo para evitar el riesgo de retraccion palpebrall3. El
colgajo tarso-conjuntival es colocado en el defecto de la la-
mela posterior del parpado inferior, de modo que el borde
superior del tarso incluido en el colgajo esté alineado con el

remanente del borde libre palpebral. El borde inferior del
tarso (incluido en el colgajo) se sutura a la conjuntiva infe-
rior y a los retractores. La lamela anterior sera reconstruida
como se ha descrito previamente con colgajos pediculados
locales o injertos de piel. Después de 4-6 semanas, en un
segundo tiempo, recrearemos la hendidura palpebral sec-
cionando el pediculo conjuntival y alineando el borde libre
palpebral. En caso de que el defecto incluya el parpado in-
ferior y el canto lateral, en vez de utilizar un colgajo superior
de avance tarso-conjuntival, deberemos realizar un colgajo
de base temporal?* 13,

En defectos del parpado superior debemos tener en cuenta
tanto los vectores de tension vertical como los horizontales®e.
Un exceso de tension horizontal provocara ptosis, mientras
que un exceso de tension vertical provocarad lagoftalmos;
ambos deben ser evitados. Defectos que comprometen un
50% o més del parpado superior pueden ser reconstruidos
mediante colgajos de espesor total del parpado inferior, 0 me-
diante combinaciones de injertos con colgajos (figuras 8 y 9).

Reconstruccion de defecto de espesor completo de
parpado superior. a. Defecto de lamela anterior y
posterior del 70% del péarpado superior. b.
Reconstruccion de la lamela posterior mediante un
injerto de mucosa de paladar duro. c. Rotacion de
colgajo de orbicular de los ojos sobre injerto de
mucosa. d. Colocacion de injerto de piel y pericon-
drio conchal sobre el colgajo muscular. e. Resultado
final.




CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
RECONSTRUCCION PALPEBRAL

Reconstrucciéon con varios colgajos e injertos. a. Defecto de espesor completo de
parpado inferior, lamela anterior de parpado superior, piel de mejilla y vertiente
nasal. b. Obtencién de injerto de mucosa de paladar duro. c. Reconstruccion de
lamela posterior con injerto. d. Obtencion de injerto de piel de parpado superior
contralateral. e. Reconstruccién de lamela anterior de parpado superior con injerto
cuténeo. f. Disefio de colgajo nasofrontal. g. Interposicién de colgajo. h. Aspecto
del colgajo previo a la seccién de su pediculo. i. Seccién del pediculo y disefio del
colgajo de avance de mejilla. j. Diseccion del colgajo. k. Extraccion de injerto de
cartilago conchal. I. Colocacion de cartilago conchal en parpado inferior para
aumentar rigidez. m . Cierre de incisiones. n. Aspecto final.

En la técnica de Cutler-Beard, el area donante es el parpado
inferior, del cual se obtendra un colgajo conjuntivo-musculo-
cutaneo de avance que se llevara al parpado superior!. De
modo practico, se crea un colgajo de espesor total que incluye
los retractores, piel y conjuntiva, dejando in situ e intactos los
margenes del borde libre del parpado donante. El colgajo se
coloca en el parpado superior a través de una ventana tarsal
inferior dividiéndose esta en un segundo tiempo a las 4-6 se-
manas.

En los grandes defectos podemos reconstruir por com-
pleto el parpado mediante un injerto de mucosa junto
con un colgajo nasofrontal de base paramediana. Los
tejidos blandos de este ultimo colgajo poseen la suficien-
te rigidez para dar soporte al parpado superior (figura
10)%5.

El canto interno orbitario, al ser un éarea facial concava, es
excelente para la cicatrizacién por segunda intencién; defec-
tos de hasta 1,5 cm pueden dejarse sin ningun tipo de re-
construccion (figura 11). Si el defecto esta centrado alrede-
dor del ligamento cantal medial, las fuerzas de cicatrizacion
y contraccioén de la herida seran iguales en ambos péarpados,
lo que prevendra la distorsion de los tejidos. Si el defecto esta
localizado de forma asimétrica hacia uno de ambos péarpa-
dos, el tejido cicatricial puede llegar a producir ectropion.
Esta distorsion puede ser prevenida mediante el uso de sutu-
ras que actien como guia en la cicatrizacion, reduciendo el
tamafio y situando el defecto en una posiciéon méas simétrica
en relacion al canto interno.
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Cicatrizacion por segunda intencién. a. Defecto asimétri-
co de canto interno. b. Desplazamiento de la lamela
anterior del parpado inferior hacia el defecto. El resto del
defecto se deja cicatrizando por segunda intencion c.
Resultado final.

Utilizacién de injerto libre de piel. a. Defecto de piel de
canto interno y ambos parpados. b. Cantopexia medial y
disefio de colgajo de avance miocutaneo de parpado
superior. ¢. Colgajo avanzado y colocacion de injerto de
piel de espesor completo en defecto. d. Resultado final.
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Reconstruccién col colgajo nasofrontal. a. Defecto de
canto interno y lamela anterior de parpado superior.
b. Incisién en parpado inferior y diseccion de region
periorbitaria. c. Molde del defecto. d. Diseccion de
injerto de piel y pericondrio conchal. e. Injerto in situ.
f. Disefio de colgajo nasofrontal. g. Interposiciéon del
colgajo. h. Seccién del pediculo. iy j. Resultado final
al afio de la ultima intervencion.
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Defectos mayores pueden reconstruirse con injertos cuta-
neos (figura 12), siempre y cuando el sitio receptor provea
suficiente vascularizacién. En casos de vascularizacion
insuficiente, como en tumores en los que sea necesario
quitar el periostio, puede ser necesario realizar un colgajo
de interposicion del parpado superior o un colgajo de rota-
cion glabelar. Los colgajos glabelares o frontales deben ser
adelgazados adecuadamente para lograr un contorno vy
espesor idéneos que se adapten a esta zona (figura 13). Si
perdemos el soporte cantal y luego este no se reconstruye

debidamente, aparecera una distonia en el ligamento can-
tal y la subsiguiente alteracién del parpado inferior. Es
importante reconstruir la crura posterior del tendén cantal
medial y su insercién en la cresta lacrimal posterior, de
manera que el parpado reconstruido repose sobre el globo
ocular??. La reconstruccién del canto interno es dificil de-
bido a la proximidad del globo ocular y al periostio de la
fosa lagrimal, el cual es muy delgado; pudiendo llegar a
ser necesaria una cantopexia transnasal o una fijacion con
microplacas!’ 27,

Reconstruccion de canto externo. a. Defecto de canto externo tras reseccion de tumoracion cutanea. b. Disefio
y diseccioén de colgajo de mejilla. c. Rotacion de colgajo. d y e. Aspecto final.



Es la zona menos compleja de restaurar de todas las regio-
nes orbitarias. Los defectos de piel son reconstruidos me-
diante colgajos de rotacion de mejilla de base inferior, que
deberemos adaptar al tipo de defecto y a las caracteristicas
del sitio donante. Como alternativa, la diseccion del tercio
medio facial permitira una elevacion vertical de la mejilla
que facilitara el cierre del defecto en el canto externo (figura
14). En caso de estar comprometido el parpado inferior,
realizaremos una cantopexia lateral para aumentar el tono
palpebral y evitar el ectropion. Defectos de mayor tamafio
que lleguen hasta el ligamento cantal externo pueden llegar
a dafiar parte del tarso lateral, en este caso podria ser nece-
sario utilizar una tira de periostio del arco zigomatico de al
menos 1 cm de ancho con base en la pared orbitaria late-
ral> 6 recubiertos por un colgajo musculo-cutaneo.

La reconstruccion palpebral tiene profundas repercusiones
funcionales y estéticas. La anatomiay la fisiologia asi como
los criterios estéticos deben ser conocidos con precision
para manejar estos defectos.

Podemos dividir la anatomia de la regién periorbitaria en
cuatro zonas; los parpados estan compuestos por una lame-
la anterior y otra posterior. Los defectos seran categorizados
usando estas divisiones. El creciente numero de técnicas
reconstructivas descritas, tanto para los parpados como
para las regiones cantales externa e interna, es la base para
tratar defectos en esta area tan desafiante dentro de la ciru-
gia plastica facial.
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MICROTIA 'Y ANOTIA

MANUEL TOMAS BARBERAN
EDUARDO MORERA SERNA

INTRODUCCION

De entre las distintas malformaciones que pueden presentar-
se en las orejas, las mas severas son las microtias y anotias,
que comportan la no existencia de pabell6n auricular o la
existencia de unos pequefios rudimentos que pueden o no
recordar a un pabellén en miniatura. La mayoria de las veces
se asocian a una atresia del canal auditivo y la consiguiente
hipoacusia, aunque se pueden presentar con conductos
permeables. Lo més frecuente es que sean unilaterales, pero
también pueden ser bilaterales. Casi siempre son esponta-
neas, pero también asistimos a casos hereditarios. En Europa
se presentan en 1 de cada 8.000-10.000 nacimientos, segln
las series, siendo tres veces mas frecuentes las unilaterales
que las bilaterales, y en las unilaterales es mas frecuente que
afecten al lado derecho!. Esta incidencia es mas alta en algu-
nas zonas de Sudamérica y en Japdn.

Solo en el 4%, las microtias presentan una alteracién en el oido
interno. Las malformaciones pueden ser de distinto grado:

Grado [: pabellén ligeramente pequefio con estructuras
identificables y un canal auditivo pequefio pero presente
(figura 1).

Grado II: deformidad mas marcada o parcial de la oreja
con un blogueo o estenosis del canal auditivo externo
que produce una pérdida auditiva conductiva (figura 2).

Figura 1

Malformacién de pabe-
ll6n grado |, presenta de-
fecto en el tercio superior,
con ausencia de la cruz
superior, pero presencia
de CAE.

Figura 3

Figura 2

321
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Es importante el conocimiento de estas patologias, indepen-
dientemente de que nos dediquemos a tratarlas o no, para
poder dar la informacién adecuada a los padres. Cuando
asistimos a un nifio con una microtia, habitualmente en las
primeras semanas de su existencia, es importante que des-
cartemos otras patologias asociadas (se presentan en el 5%
de los casos), o que intentemos realizar un diagndstico sin-
drémico: si es bilateral sindrome de Treacher Collins, si es
unilateral sindrome de Goldenhar (figura 4), Microsomia
Craneofacial, con anomalias en o0jo, pabellén y conducto
auditivo y mandibula, o sindrome de Klippel-Feil, en el que
predominan las malformaciones de la unién créaneo vertebral.

Malformacion de pabellon en un Sindrome de Goldenhar que se
acompafa de alteracion orbitaria, ocular y mandibular.

En general es el genetista el que esta mejor cualificado para
desarrollar esta labor, y a él se deberan remitir todos los
nifos que presenten otras alteraciones, no asi los cuadros
aislados que son la mayoria.

En el caso del especialista en otorrinolaringologia, nos limita-
remos a comprobar que se ha realizado el obligado cribado
neonatal de la hipoacusia y explicar a los padres cuél seré la
cronologia de las actuaciones. Es equivocado realizar una
exploracién TAC para valorar la situacion del oido medio en
estos momentos, exploracion que se debera realizar no antes
de los 7 u 8 afios, ya que no nos hara cambiar nuestro com-
portamiento con el nifio, ni tampoco suele tener un caracter
pronostico. Debemos de tranquilizar a los padres sobre el
correcto desarrollo del lenguaje si la microtia es unilateral.

En los casos bilaterales, se debera realizar la adaptacion de
un vibrador 6seo, en el momento actual del tipo BAHAR
(Bone Anchored Hearing Aid o prétesis auditiva fijada al
hueso), evitando las incbmodas “diademas” y favoreciendo
inicialmente y a partir de los tres meses las bandas elasti-
cas, “Soft band”. A partir de los 3 afios se podra realizar la
instauracion del tornillo de titanio con su correspondiente
pilar (“Abutment”) que permitird una mejor ganancia audi-
tiva. En estos casos se debe realizar el implante del tornillo
lo suficientemente separado del drea donde se debera rea-
lizar la reconstruccién del pabellén, para no interferir con
esta. Si no cumplimos este requisito, la reconstruccién se
veré dificultada por la presencia de cicatrices.

La reconstruccion del pabellon se iniciara a partir de los 7
afios, si el nifio es de talla media y si es pequefio a partir de
los 8 0 9 afios, en la intencién de obtener suficiente cartila-
g0 para reconstruir el pabellén (ver mas adelante).

Para que los padres puedan decidir qué opcién prefieren
para su hijo, se les debe proporcionar una informacién ade-
cuada de las distintas posibilidades. Lo mismo se puede
comentar para adolescentes o adultos. Las posibilidades
pueden ser, no hacer nada, reconstruir el pabelldon con
cartilago costal, con un molde artificial (Medpor®) o dispo-
ner una epitesis de silicona (figura 5), pegada o fija con
implantes de titanio (BranemarkR) o mediante imanes sub-
cutaneos.



Epitesis para la reconstruccion del pabell6n, fijada con implantes
de titanio. Esta epitesis, con tres afios de antigiiedad, presenta un
deterioro evidente en su coloracion.

No hacer nada es una posibilidad que eligen una minoria de
padres que opinan que cuando su hijo sea adolescente o
mayor de edad podra participar en la decision de lo que
quiere que se le realice.

En nuestra opinion, lo ideal es la reconstruccién con cartilago
costal (figura 6), pese a que conlleva al menos 3 procedimien-
tos quirdrgicos, que en el caso de los nifios seran todos bajo
anestesia general, permitiendo obtener un resultado estética-
mente aceptable, pero nunca “perfecto”. EI primer procedi-
miento, consistente en la extraccion de cartilago costal, es
doloroso y requiere la utilizacion en el postoperatorio de anal-
gésicos mayores con alguna frecuencia. A lo largo del proceso
deberan realizarse al menos dos heridas que daran lugar a las
consiguientes cicatrices en térax y en cadera o ingle.

De este modo el paciente dispondra de su oreja, que se
pone morena en verano y se aclara en invierno como el
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Reconstruccion de pabellén auricular en un adulto. Procedimiento
realizado en 3 tiempos.

resto de su cara. Es susceptible de experimentar traumatis-
mos con escasos problemas al no tratarse de un producto
artificial y en general permite al individuo olvidarse de “su
problema”.

La reconstruccion utilizando un molde prefabricado de Med-
porR limita el tiempo quirdrgico practicamente al primer
tiempo y evita la cicatriz toracica, permitiendo obtener unos
resultados estéticamente muy similares a los obtenidos con
cartilago costal. Puede realizarse a partir de los 4 afios al no
requerir del correcto desarrollo del cartilago costal. Desde
nuestro punto de vista existe una mayor tasa de complicacio-
nes, especialmente infecciones y extrusiones, que transpo-
lando la experiencia en cirugia nasal, se pueden presentar a
lo largo de toda la vida. Nosotros no tenemos experiencia con
este tipo de prétesis, pero si con la extraccion de unos cuan-
tos de estos moldes implantados en otros servicios, con resul-
tados pobres y con infecciones de repeticién.

Las epitesis de silicona permiten una reconstruccion casi
perfecta, en funcién del anaplastélogo, pudiendo realizarse
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su fijaciéon en uno o dos tiempos mediante cirugias limitadas,
evitando la aparicién de nuevas cicatrices. En la parte negati-
va, se debe destacar que se requiere disponer de al menos
dos protesis, de invierno y verano, que puedan presentar una
coloracion similar a la piel colindante, debiendo de recolorear-
se en funcién de su méas o menos cuidadosa manipulacién,
aproximadamente cada 2 afios y cambiarse en funciéon del
deterioro cada 5 afios aproximadamente. El paciente es siem-
pre consciente de la epitesis que utiliza, como si de unas ga-
fas se tratara, lo que le produce en nuestra experiencia falta
de seguridad en ciertas situaciones de contacto intimo, asi
como en la préactica de actividades deportivas (figura 5). En el
caso de los implantes de titanio, es facil que presenten proble-
mas cutaneos, dado que la epitesis se lleva durante muchas
horas y no permite una correcta ventilacién de la zona (figura
7). Los imanes subcutaneos son una magnifica opcion, si bien
las posibilidades de extrusion son mayores, especialmente en
el caso de pacientes irradiados. La unién no es tan fuerte co-
mo con los implantes de titanio, pudiéndose caer con mas
facilidad (al vestirse o desvestirse, con los cascos de las mo-
tos, al tirarse al agua o en actividades deportivas en general).
Su realizacién no impide la posterior repesca para realizar una
reconstruccién con cartilago costal, pero si la dificulta por la

Implantes de Titanio de Branemark, sobre los que se fija epitesis de
pabellén auricular, que presenta una reaccion granulomatosa en el
inferior de los mismos.

aparicion de cicatrices. Nosotros la utilizamos en caso de in-
tentos de reconstruccion con cartilago fracasados (normal-
mente de otros centros), que determinan importantes cicatri-
ces; en el caso de resecciones tumorales y en casos de
amputaciones con deterioro marcado de la piel colindante
como accidentes con lesiones marcadas por arrastre de la
cabeza sobre el asfalto (figura 8).

Amputacion de pabellén tras accidente de tréfico, con importante
pérdida de sustancia, cicatrizado por segunda intencién. La cicatriz
existente hace del paciente un mal caso para la técnica de Brent,
por su mala distensibilidad y mala vascularizacion.

A continuacién desarrollaremos la reconstrucciéon con carti-
lago costal o Técnica de Brent.

La reconstruccién con cartilago costal comporta al menos
tres tiempos que se prolongan habitualmente a lo largo de
un aflo como minimo.



Para poder realizar una correcta reconstruccion de un pabe-
[I6n auricular mediante cartilago costal se requiere una canti-
dad apreciable de cartilago, lo que no se podra obtener en un
nifio pequefo. Nosotros realizamos las reconstrucciones a
partir de los siete u ocho afios de edad por este motivo, y si el
nifio es de talla pequenia, preferimos esperar hasta los 9 afios.
Previamente se debera procurar una correcta audicion, que
suele ser la norma en los casos unilaterales. En los casos bi-
laterales se deberé instaurar un vibrador osteointegrado (BA-
HAR), estando en desarrollo otros sistemas parcialmente o
totalmente implantables. El primer procedimiento es el mas
largo, por cuanto comporta la extraccion del cartilago costal,
su tallado y la introduccion subcutanea. El segundo procedi-
miento se realiza pasados al menos dos o tres meses, de
modo que el cartilago se encuentre perfectamente vasculari-
zado y la piel cicatrizada. En este segundo procedimiento se
realizara la separacion del pabellon del plano de la cabeza,
aportando un injerto libre de piel y se traspondra el I6bulo. En
el tercer tiempo se acentuara la depresion de la concha y se
realizara la transposicion del trago, al tiempo que se realizaran
retoques de distintas imperfecciones. En este tiempo se pue-
de realizar la recanalizacién del CAE si asi se ha decidido.

es de
suma importancia que la nueva oreja sea del tamafio de la
contralateral y que se disponga a la misma altura y en la
correcta ubicacion y orientacion para obtener un resultado
lo mas natural posible. Para este fin obtendremos unos
moldes realizados con placas de radiografia (figura 9). Uno
de ellos nos servira para realizar el pabellén y deberé ser
unos 3 mm mas pequefio de lo deseado en todas sus di-
mensiones, ya que la piel lo aumentara. La segunda planti-
lla se extendera hasta el reborde orbitario y nos permitira
determinar la correcta posicién y orientacién (el pabellén
esta dispuesto hacia atras en su porcién craneal y su limite
superior mas 0 menos a la altura de las cejas o algo mas
alto). Su tamafio medio es de 62-64 mm en el adulto, aun-
que varia con la talla del individuo. Podemos dibujar la
disposicion del pabellén sobre la piel, pero se termina bo-
rrando dada la manipulacién intensiva que requiere la rea-
lizacién de la bolsa subcutanea, por lo que mantener la
plantilla a lo largo de toda la cirugia es de gran ayuda.
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Planificacion de la disposicion del nuevo pabellén, utilizando
una plantilla que nos permite conocer la distancia al reborde or-
bitario.

lo debemos obtener nosotros
mismos para poder obtener la cantidad adecuada y minimi-
zar las complicaciones. El solicitar a un cirujano toracico su
obtencién no ha sido satisfactorio en nuestra experiencia,
no proporcionandonos el material adecuado y aumentando
el porcentaje de complicaciones (neumotérax especialmen-
te), posiblemente por la rapidez con la que lo realizan. Para
la correcta conformacion del hélix, se requieren al menos
10 cm de cartilago e idealmente 11. La forma del hélix es lo
que permite obtener una oreja con aspecto de normalidad.
La incision se realiza sobre el 6° espacio intercostal y debe
ser de al menos 4-5 cm para poder exponer adecuadamen-
te la parrilla costal (figura 10-12) y a veces mayor. Debemos
de obtener igualmente cartilago para reconstruir el resto del
pabellén y la concha. Se debe llevar especial cuidado en la
parte alejada del mediastino para evitar la apertura de la
pleura (si se abre la pleura, no constituye un desastre, pero
nos alarga algo el procedimiento). Al terminar la obtencién
de cartilago y una vez realizada la hemostasia pertinente, se
irriga con suero fisioldgico y solicitamos al anestesista que
realice un aumento de presion para comprobar posibles
fugas (figura 13). Si se produce una lesion de la pleura, se
debe coser aportando ocasionalmente un fragmento de
pericondrio para que no se desgarre, no soliendo requerirse
un drenaje pleural y siendo el postoperatorio normal la ma-
yoria de las veces.
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Incision para obtener cartilago costal. Para realizarla lo mas peque-
fla posible, se debe realizar una diseccién subcutanea que nos
permita desplazar la incision sobre las areas a resecar.

Diseccion y esqueletizacién de los cartilagos costales 6°y 7°.

Cartilago obtenido. Para conformar adecuadamente un pabellén,
necesitamos entre 10 y 11 centimetros de cartilago.

Prueba de ausencia de lesion pleural. Una vez obtenido el cartilago,
inundamos la herida con suero fisiolégico, y pedimos al anestesista
que realice un Vasalva, para comprobar que no sale aire.

el molde debe tallarse teniendo en la
cabeza distinta ideas?.

e La forma del pabellén la determina en gran manera la
curva del hélix, que constituye la parte mas importante
de la reconstruccion auricular. Para que sea adecuado,
debe de partirse de al menos 10-11 cm de cartilago (fi-
gura 12) y debe de evitarse que se produzcan angulos
que rompan el todo continuo ideal.

e Debemos de tener en cuenta el aumento del tamafio de
aproximadamente 1,5-2 mm que aporta la piel.

e |os relieves deben acentuarse para que sean suficiente-
mente visibles una vez disminuido el edema inicial.

e Es muy util disponer de un patron realizado sobre una
placa de radiografia estéril, que nos facilite el tallado del
molde sobre el cartilago obtenido. El tallado se facilita al
realizarlo sobre una superficie blanda (figura 14), que
evita que se desgate el bisturf al segundo corte.

El molde se compone de distintos fragmentos que se unen
con suturas no reabsorbibles. Nosotros actualmente utiliza-
mos suturas de ProleneR de 5-0 transparente, o Ethibond®
4-0 o 5-0 blanco, después de haber pasado por suturas
metélicas y Gore-TexR que nos dieron ciertos problemas.
Normalmente se confecciona el hélix, que es el que requie-
re mas cartilago, seguido de una placa que lo soportara y



Disposicién sobre una superficie blanda para el tallado del molde.

sobre la que se tallaran los pertinentes relieves y ocasional-
mente otro fragmento que acentuara el antehélix y la fosita
navicular (figuras 15y 16).

Molde ya confeccionado, acentuando los relieves.
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Molde y patrén que hemos utilizado como referencia para su tallado.

En pacientes mayores de 50 afios, el cartilago suele encon-
trase calcificado, lo que dificulta cuando no hace imposible
su tallado, especialmente por adolecer de la suficiente flexi-
bilidad, determinando la aparicién de fracturas indeseadas
que hacen imposible la confeccién de un molde adecuado.
En este momento, no intervenimos pacientes por encima de
50 afios con esta técnica.

el bolsillo subcutaneo debe ser lo suficientemente gran-
de para que nos permita la correcta introduccion del molde
sin que se vea alterado su eje y altura (figura 17). Debemos
disponer de un patron que nos permita su correcta localiza-
cion y orientacion (figura 18). La piel debe ser lo suficiente-
mente fina para que una vez pasados unos meses revele los
relieves del molde pero debe ser lo suficientemente gruesa
para mantener una adecuada vitalidad y evitar verse some-
tido a decubitos por parte del molde que empuja subcuta-
neamente3. La incision para introducir el molde debe ser
suficientemente grande para poderlo introducir sin romper-
lo (figura 19), y debe disefarse para que quede camuflado
en las curvas del pabellon. El l16bulo no lo tocaremos en
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este primer tiempo, pero si existen si retiraremos restos
cartilaginosos residuales. Antes de introducir el molde de-
bemos colocar dos drenajes que queden entre el molde y el
musculo temporal para poder realizar el adecuado vacio
para permitir la correcta coaptacion de piel y molde. Por
este mismo motivo, el cierre de la incision sera meticuloso

Molde tallado sobre vestigio del pabellon.

Patron obtenido preoperatoriamente que nos permitira la correcta
localizacion del molde de cartilago.

para evitar la entrada de aire y la consiguiente pérdida del
vacio (presion negativa) necesario para la correcta coapta-
cion de piel y molde cartilaginoso (figura 20).

El cartilago que sobra lo introducimos en un bolsillo subcu-
taneo a nivel occipital, por si fuera necesario en ulteriores
pasos.

Debe realizarse un vendaje sin compresion con un buen

acolchado sobre los distintos contornos (figura 21). Al dia
siguiente debe levantarse el apdésito para valorar la posible

Insercion del molde por la incision cuténea. Esta debe ser lo sufi-
cientemente grande para permitir su introduccién sin romperlo.

Aparicion de los relieves una vez aplicado el vacio.



Colocacion de aposito sobre piel.

aparicion de areas isquémicas, que deberan tratarse conve-
nientemente mediante un acolchado més suave. Debe utili-
zarse cobertura antibidtica en el postoperatorio asi como
analgesia adecuada, especialmente por el dolor toracico.

Pasados dos o tres meses, se procedera al segundo tiempo
gue debe reposicionar el lI6bulo, si existiera, que es lo mas
frecuente y separar la estructura realizada del plano de la
cabeza, creando un surco retroauricular. Para este fin se
obtendra un injerto cutdneo que se adapte a la superficie
requerida, habitualmente 3 x 7 cm. Después de haber ob-
tenido este injerto del muslo, nalga e ingle, actualmente lo
obtenemos preferentemente de la cadera, del area que cu-
brirfa un bafiador pequefio, que es la que nos permite ob-
tener unas cicatrices mas aceptables. El pliegue inguinal
también es una zona magnifica y con cicatriz no visible. El
injerto cutaneo lo obtenemos con un bisturi y unas pinzas
y 0 bien lo afinamos o bien utilizamos un injerto de piel de
espesor completo, pudiendo mallarlo sobre una placa de
plastico si la extensién no es suficiente. La incisién cutanea,
en torno al nuevo pabellén, se realiza lo suficientemente por
fuera del mismo como para que la cicatriz de la unién de la
piel del mismo y del injerto cutaneo quede camuflada en la
porcion retroauricular (figura 22). La piel temporal es avan-
zada durante el cierre, para permitir que la cicatriz sea lo
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Segundo tiempo. Incision en torno al molde previo permitiendo que la
piel se pueda coser por detras para evitar la visibilidad de las cicatrices.

Rotacion de colgajos témporo-mastoideos y colocacion de injerto de
espesor completo de piel inguinal.
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menos visible posible? o crearemos tres colgajos de piel
témporo-mastoidea para avanzarlos sobre el lecho cruento;
generalmente es necesario utilizar el injerto libre de piel
también en este caso (figura 23). En algin caso hemos
utilizado un fragmento de cartilago a modo de cufia (figura 24),
para facilitar la separacion del pabellén, pero si se obtiene el

Disposicién de una cufa de cartilago para separar el pabellén. No
siempre es necesario.

Injerto de piel mallada para recrear el surco retroauricular.

adecuado surco retroauricular aportando un injerto de piel
(figura 25), puede no ser necesario. En este tiempo, tam-
bién podemos adelgazar la piel sobre el hélix, intentando
resecar los foliculos pilosos en la medida de lo posible para
evitar areas con pelo sobre el pabellon que exigiran poste-
riormente su depilacion pertinente. Pondremos un apdsito
en el surco retroauricular manteniendo la profundidad de
este y presionando el injerto libre cutaneo sobre su lecho;
mantendremos el apésito dos semanas como minimo (figu-
ra 26).

Resultado en el 2° tiempo. Obsérvese la disposicion de gasa
vaselinada para permitir la correcta coaptacién del injerto retro
auricular.

En este tiempo, debemos acentuar la depresion de la con-
cha al tiempo que conformamos un trago mediante la inser-
cion de un injerto de cartilago, del que hemos almacenado
subcutaneamente en el area occipital. Habitualmente se
aprovecha para mejorar distintos aspectos como la correcta
disposicion del lébulo, que tiende a quedar mas separado
de lo deseado?. En este tiempo puede procederse al fresado
del nuevo conducto auditivo externo si asi se ha decidido.
Ocasionalmente en algunos pacientes debemos realizar una
otoplastia de aproximacién o de reduccion en el pabellon
contralateral, para mejorar la simetria de los mismos.



Determinadas pérdidas de sustancia requieren una técnica
parecida, pero limitada a la zona que se ha perdido. Ocasio-
nalmente pueden ser incluso mas complejas, al tener que
respetar el poro acustico y el conducto auditivo, para no
empeorar la audicion (figuras 27-29).

Pérdida parcial de pa-
bellon.

Cartilago costal tallado
en la forma del cartilago
perdido.
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Resultado tras dos tiem-
pos.

El manejo de la audicién puede realizarse mediante la
disposicion de un BAHAR o un dispositivo de oido medio
del tipo del Soundbridge® o del METR. EI BAHAR se colo-
caré precozmente al menos en los casos bilaterales, pu-
diendo utilizarse a partir de los 3 meses con las bandas
elasticas, e implantandose a partir de los 3 afios y en fun-
cion del espesor del hueso. Pero como se comentd previa-
mente, alejado del area de reconstruccion del pabellon y
colocando un segundo tornillo de titanio, por si se perdiese
el primero no tener que pasar por todo el periodo de oste-
ointegracion que prolongaria el proceso facilmente unos
4-6 meses.

La recanalizacion del CAE debe realizarse una vez recons-
truido el pabellén, el cual debe ubicarse adecuadamente y
siempre que las expectativas de obtener un buen resultado
se den. Para poder prever un buen resultado auditivo debe-
mos considerar los criterios de Jahrsdoerfer, en funcién de
las estructuras presentes en el oido medio y/o su grado de
malformacion (tabla 1).

En nuestra experiencia, solo lo realizamos si la puntuacion
obtenida es 8 o superior.
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Clasificacion de Jahrsdoerfer

PARAMETRO PUNTOS PUNTUACION PRONOSTICO
Estribo presente y normal 2 10 Excelente
Ventana oval abierta 1 9 Muy bueno
Oido medio aireado 1 8 Bueno
Nervio facial normal 1 7 Regular
Martillo y yunque presentes 1 6 Limite
Mastoides bien neumatizada 1 50< Malo
Articulacion incudo estapedial 1

Ventana redonda normal

Oido externo presente

Total 10

Los resultados obtenidos con estas técnicas nunca son per-
fectos, pero el grado de satisfaccion del paciente es alto en
tanto le permite olvidarse de “su problema” (figuras 30-35).

Vision frontal, que permite ver pabellones simétricos en separacion
Visién lateral de reconstruccién de pabellén con técnica de Brent. y altura.
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Pabellén reconstruido a los dos afios del inicio de la reconstruccion. Visién oblicua derecha de la misma paciente.

Vision lateral de reconstruccion de microtia grado IlI. Vision frontal de la paciente objetivandose una protrusion adecuada
del pabellén auricular.
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Vision lateral de reconstruccion de microtia grado Il previo a la
depilacion.

Es conveniente, no obstante, poder presentar fotos de los re-
sultados obtenidos por nosotros para poder ajustar las expec-
tativas del paciente y no dar lugar a un paciente insatisfecho.

La necesidad de depilar el nuevo pabellén es bastante fre-
cuente (figura 36), siendo lo ideal poder hacerlo con técnicas
de laser para poder obtener resultados méas o menos definiti-
vos. Las cremas depilatorias son también adecuadas, pero
requieren su uso continuado.

Obtener buenos resultados requiere experiencia, que no
siempre es posible obtener.

Dada su frecuencia, no es una técnica que se deba realizar
en todos los hospitales, aun cuando estos sean de tercer
nivel. Lo adecuado es que existan entre 3y 4 centros a nivel
nacional que puedan enfrentar estas técnicas con la expec-
tativa de obtener los mejores resultados de una manera
habitual.

1. Weerda, H. “Grade Ill Dysplasias (Microtias)”, en Weer-
da, H., Surgery of the Auricle. Thieme, Stuttgart, 2007,
pp. 193-229.

2. Brent, B. “Auricular repair with autogenous rib cartilage
grafts: Two decades of experience with 600 cases”.
Plast Reconstr Surgery, 1992; 90: 355-374.

3. Nagata, S. “A new method of total reconstruction of the
auricle for microtia”. Plast Reconstr Surg, 1993; 92:
187-201.



REVISION Y CAMUFLAJE DE CICATRICES FACIALES

SANTIAGO MONSALVE

Las cicatrices faciales tienen un alto impacto psicolégico y
en la autoestima, por lo que es de gran importancia en la
valoracion preoperatoria el aspecto psicolégico y las expec-
tativas de los pacientes, siendo necesario trabajar en equipo
con psicélogos y psiquiatras (figura 1). Se debe ser claro en
que estos procedimientos buscan camuflar y mejorar esté-
ticamente cicatrices previas, pero no borran ni hacen desa-
parecer la cicatriz.

Figura 1
Paciente con multiples cicatrices faciales por accidente de tréafico.

CARACTERISTICAS DE LA PIEL

La piel no es una estructura uniforme, varia en espesor,
textura y pigmentacion. Sus principales funciones son de
barrera (proteccion), termorreguladora y antibacterianal,
por lo que alteraciones de la piel como las dermatosis, foli-
culitis y acné pueden llevar a la presencia de patogenos?.

LA DERMIS

FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION

Fase vascular:

Fase inflamatoria:

Reepitelizacion:

Formacion de tejido de granulacion:

Neovascularizacion:

335
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este proceso es
constante, ocurre durante meses y en muchas ocasiones de
forma indefinida, es el responsable por el aumento de la
fuerza tensil, la disminucién del eritema, la prominencia de
la cicatriz y, por ende, de la apariencia final de la misma.
Entre el tercer y cuarto mes se alcanza del 75 al 80% de la
fuerza tensil de la piel normal®.

1. Técnica quirlrgica: el manejo inapropiado de los tejidos,
la utilizacién de instrumentos quirdrgicos poco delica-
dos, el uso de material de sutura reactivo que genere
reaccion a cuerpo extrafio y la presencia de suturas muy

Lineas de tension relajada de la piel.

tensas que producen isquemia llevan a la presencia de
tejido desvitalizado y al aumento de la reaccién inflama-
toria lo que resultard en una mala cicatrizacion.

2. Formacién de hematomas: generan dafio mecéanico
del cierre de la herida y favorecen la presencia de in-
fecciones.

3. Infeccién: activa la via alterna del complemento prolon-
gando la fase inflamatoria, se liberan toxinas y proteasas
que causan dafio celular y se presenta competencia por
oxigeno y nutrientes lo que lleva a un periodo cicatrizal
més prolongado.

4. Reaccién a cuerpo extrafio: produce una saturacion de
oxigeno y un PH mas bajos que prolongan la respuesta
inflamatoria.

5. Formacién de costras: generan una cicatrizacion mas
lenta que en un ambiente humedo.

6. Vendajes: de tipo oclusivo o semioclusivos promueven
una revitalizacién mas rapida.

7. Medicamentos: esteroides, nitrofurazona y petrolatum,
entre otros, pueden disminuir el indice de reepiteliza-
cion, por el contrario, el peréxido de benzoilo, neosporin,
sulfadiazina y sulfato de plata aceleran este proceso®.

8. Lineas de relajacion de la piel: son las lineas que siguen
los pliegues formados cuando la piel esté relajada. Estas
lineas no cambian abruptamente de direccion excepto
debajo del mentén (figura 2).

Siempre se debe analizar la posicion de la cicatriz respecto
a las lineas de relajacion de la piel y tratar de incidir siguien-
do la trayectoria de las mismas. En lo posible no hay que
realizar cortes perpendiculares a las lineas de relajacion de
la piel”. Ser muy claros con el paciente con las limitaciones
del procedimiento y de la posibilidad de requerir procedi-
mientos secundarios 0 complementarios. Aclarar que es un
procedimiento con un proceso largo de recuperacion.

La seleccion de la técnica mas apropiada depende de la
localizacion de la cicatriz, proximidad a estructuras vitales,
amplitud y grado de contraccion de la misma. Es importan-
te también tener en cuenta el color de la piel y la edad del
paciente. En los pacientes mas jévenes hay mayor tension
en la piel, por lo que el periodo de maduracién es mas pro-
longado lo que puede llevar a que la cicatriz se amplié y sea
hipertréficas.



La cicatriz usualmente tiene su peor apariencia entre las
dos semanas y los cuatro meses y la mayoria de la madura-
cion de la cicatriz se da dentro del primer afio; pero la
mejoria continla por lo menos tres afios 0 mas.

El periodo ideal para revisar la cicatriz es entre el segundo
y cuarto mes después de la lesion en los adultos y en nifios
mayores. En nifios menores de 7 afios es recomendable
esperar minimo 6 meses.

Procedimientos menores como la dermabrasién pueden
realizarse entre la sexta y la novena semana aprovechando
la alta actividad de fibroblastos®.

e Ser planay al nivel de la piel circundante.

e Color similar a la de la piel de su alrededor.

e Ser delgada.

e Paralela o dentro de las lineas de relajacion de la piel.
e Sinuosa evitando ser recta.

El objetivo sera mejorar una cicatriz no satisfactoria como
pueden ser cicatrices deprimidas, amplias, elevadas, hiper-
tréficas, retraidas, pigmentadas o dicho de otra forma una
cicatriz muy obvia.

Escision fusiforme.
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es la técnica mas simple. Consiste en la
remocion elipsoidal de la cicatriz y en el afrontamiento de la
piel del defecto creado. Fue la técnica inicial en la revision
de cicatrices antes de la incorporacion de las técnicas de
irregularizacion. Se realizan dos incisiones céncavas y cur-
veadas de la misma longitud y la una en frente de la otra,
su eje central debe permanecer dentro de las lineas de
relajacion de la piel y de ser necesario se realiza diseccion
subcutaneo para evitar tension en la sutura (figura 3). No es
(til en cicatrices con gran tensiéon secundaria a la pérdida
de tejido por remocion quirdrgica, avulsion traumatica,
necrosis o quemaduras.

La escision fusiforme seriada es Util cuando el tejido alrede-
dor y la elasticidad de la cicatriz no permite el cierre en un
solo procedimiento, los expansores de tejido son de utilidad
para disminuir estos procedimientost©.

es la base fundamental de las técnicas de irregu-
larizacién. Se realizan colgajos triangulares a partir de una
incisién en forma de Z que se transponen para aumentar la
longitud de la cicatriz, la diagonal de la Z esta sobre la cica-
triz y las extremidades se tratan de ubicar sobre las lineas
de relajacion de la piel con un angulo de entre 30 y 60
grados de inclinacion, los tres segmentos de la Z deben ser
del mismo tamafio y sus extremidades estar paralelas; en la
cara la mayoria de los segmentos de la Z plastia no deben
sobrepasar los 1,5 cm de longitud (figura 4).
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Técnica de la Z plastia y de la Z plastia seriada.

Cicatriz periorbitaria.

Es muy util para cicatrices que formen pliegue (figura 5),
retraidas y que requieren relajacion y aumento de la longi-
tud. No se debe utilizar cuando al alargar la cicatriz altera
estructuras vecinas. Cuando la cicatriz es larga se utilizan Z
plastias multiples que aumentan la longitud pero con menos
distorsion lateral (figura 6).

Se recomienda en cicatrices de los parpados, labios y
pliegues nasolabiales. También en cicatrices que corren a
un angulo de 35 grados o menos de las lineas de relaja-
cién de la piel en areas frontales, temporal, mejillas, nariz
y mentontl,

esta técnica fue primero presentada en 1958 y es
también llamada la zigzag plastia, en la cual se realizan
colgajos triangulares de avance interpuestos a cada lado de
la cicatriz removiendo el tejido circunscrito lo que crea una
cicatriz irregular para mejorar camuflaje. Reconstituye la
cicatriz a una posicién mas cercana a las lineas de relaja-
cion de la piel y con la ventaja de no crear abultamientos o
depresiones generando menos distorsion en las estructuras
vecinas, tiene ademéas mayor tejido de contacto (méas cohe-
sion), por lo que no tiende a ampliarse y permite una mas
rapida remocioén de las suturas.

Reseccioén de la cicatriz me-
diante Z plastia seriada.



Cicatriz en mejilla.

Es de gran utilidad en cicatrices con angulos mayores a 35
grados sobre las lineas de relajacion de la piel en areas de
la frente, cejas, area temporal, nariz, mejillas, mentén y
contorno mandibular (figura 7). No se recomienda en la
revision de cicatrices distendidas!?.

Las pequefas incisiones se realizan con hoja de bisturi
numero 11 variando de 4 a 8 mm de longitud y los angulos
de separacién de 45 a 90 grados, siendo los de 50 a 60
grados los mas usados. Siempre se realiza imagen en espe-
jo para evitar distorsion. Los triangulos del inicio y el final
deben tener sus bases a angulos rectos de la cicatriz y una
de las bases de estos triangulos se debe ubicar sobre el
principio y al final de la cicatriz. Se puede ir disminuyendo
el tamafio de los tridngulos para evitar orejas de perro (fo-
to 8). Siempre se realiza diseccién subcutédneo para evitar
tension al cierre de la incision. Se usa vicryl 5/0 para sopor-
te afrontamiento y soporte subcutaneo y suturas continuas
cruzadas con prolene 7/0 en los angulos superior e inferior
de los triangulos de la W plastia (figura 9).
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Reseccion de cicatriz y cierre mediante W plastia.

son series al azar de triangu-
los, cuadrados, rectangulos interpuestos siempre con su
imagen en espejo en el lado opuesto. Se basa en la irregu-
larizacién para camuflaje produciendo un excelente resulta-
do para el ojo del observador por su disefio impredecible
(superior al de la W plastia). Sus indicaciones son las mis-
mas que las de la W plastia.

Se basa en los mismos principios que la W plastia. Las inci-
siones se realizan de 3 a 6 mm de longitud con bisturi
numero 11, siempre en imagen en espejo y creando sufi-
ciente diseccion subcutaneo para evitar tension al cierre de
las incisiones (figura 10). El tejido cicatrizal mas profundo
se conserva a menos que produzca contractura. Se realiza
afrontamiento subcuténeo y cierre de la piel en igual forma
que la W plastia (figura 11). Esta técnica consume mas
tiempo quirdrgico pero produce excelente camuflajels.

Técnica de W plastia.

Técnica de la linea geométrica quebrada.
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Reseccion de cicatriz y cierre mediante técnica de linea geométrica
quebrada.

e Uso de micropore o steri-strips para soporte de la cicatriz
minimo por 90 dias. Especialmente en las areas de
mayor movimiento como son frente, mejillas y perioral.

e Realizar limpiezas con peréxido de hidrégeno para el
barrido de costras y uso de unglento con antibidticos
para mantener hiumeda la cicatriz.

e Usar antivirales si en el drea a tratar hay antecedentes de
herpes.

e Proteccion solar ya que este aumenta el flujo sanguineo
al plexo vascular subdérmico, idealmente un protector o
pantalla solar por encima de factor 30. No usarlo los
primeros 10 dias pero luego usar por 3 a 6 meses.

e Recomendar el uso de maquillajes a base de agua e
hipoalergénicos.

e Retiro de las suturas entre el quinto y décimo dia.

e |os parches o geles a base de silicona son de gran utili-
dad en los primeros 3 a 6 meses.

e De ser necesario se pueden realizar infiltraciones con
triamcinolona (10 mg por ml) inyectando de 0.1 a 0.3 ml
a intervalos de 4 a 6 semanas. Se debe inyectar intradér-
mico ya que la inyeccién en la grasa subcutanea aumen-
ta la posibilidad de atrofia.

realizar con cepillo de alambre o fresa de
diamante, siendo esta Ultima la mas recomendada cuando

Dermoabrasion postoperatoria.

no se tiene mucha experiencia con este procedimiento ya
gue es menos agresiva y hay menos posibilidades de
complicaciones como son la hipo o hiperpigmentacion. Se
puede realizar a partir de la sexta semana y de ser nece-
sario repetir entre el tercer mes y primer afio postrevision
(figura 12).

puede ser de gran utilidad en pacien-
tes con alteraciones de la oxigenacion, presencia de infec-
cion y cicatrices bajo gran tension.

dependiendo de las caracteristicas de la piel y de la
necesidad de tratamiento se cuenta con una gran variedad
de alternativas de laser que pueden ayudar a mejorar un
poco Mas la apariencia de la cicatriz.

En las paginas siguientes, mostramos distintas imagenes
con los resultados obtenidos en pacientes que han sido
intervenidos mediante estas técnicas (figuras 13-16).
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Resultado postoperatorio escision fusiforme.

Resultado postoperatorio W plastia y linea geométrica quebrada.
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Resultado postoperatorio Z plastia y linea geométrica quebrada.

Resultado postoperatorio W plastia.
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INTRODUCCION

La paralisis facial es una de las enfermedades mas devas-
tadoras para el ser humano. Las severas alteraciones tanto
estéticas como funcionales en mecanismos tan importan-
tes como la protecciéon ocular, la capacidad esfintérica
oral, la respiracion nasal, el habla y la comunicacién no
verbal hacen de esta patologia, benigna en la mayoria de
los casos, un auténtico calvario para los pacientes. A los
problemas de la fase aguda se suman las secuelas de un
proceso de regeneracién neural con frecuencia aberrante
0, en el peor de los casos, ausente.

El tratamiento de la parélisis facial, a pesar de su evolu-
cién en las ultimas décadas, sigue constituyendo un reto
para el otorrinolaringélogo. El abordaje multidisciplinar
de la enfermedad por un grupo que incluye ademas del
cirujano plastico facial, otélogo, cirujano reconstructivo
de cabeza y cuello, oculoplastico y personal no médico
adjunto como fisioterapeuta ha mejorado significativa-
mente el prondstico a largo plazo y la calidad de vida de
los pacientes. La meta seré restablecer el sistema neuro-
muscular facial de la manera mas fidedigna posible,
idealmente a través del tronco del nervio y sus ramas
originales, o mediante la utilizacién de otros pares cra-
neales, nervio facial contralateral, colgajos musculares
regionales, colgajos libres microvascularizados o técnicas
de suspension estaticas. La regeneracion aberrante, con
la aparicion de secuelas como las sinquinesias, las lagri-
mas de cocodrilo o el sindrome de Frey precisaran la
utilizacion de tratamientos médicos como la toxina botu-
linica, al igual que la hipertonia facial del lado sano en
casos de parélisis definitivas. La comunicacion con el
paciente ha de ser 6ptima y este debe ser consciente en
todo momento que el seguimiento y las intervenciones
terapéuticas se prolongaran a lo largo de un periodo de
tiempo largo.

En este capitulo haremos una revision actualizada del
manejo integral de esta patologia, haciendo hincapié en
la sistematizacion del diagnéstico por areas faciales y en
los factores que determinan la toma de decisiones, como
la edad, las comorbilidades, la duracién de la parélisis o la
etiologia de esta.

ANATOMIA PERTINENTE DEL NERVIO
FACIAL

345
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Anatomia del nervio facial.

Al salir de la par6tida las ramas nerviosas alcanzan los musculos
desde su cara profunda en la mayoria de los casos (figura 1).

Las lesiones neurales se clasifican en funcion del nivel de
disrupcién microanatémica. Segun el sistema de clasifica-
cion de Sunderland?, una lesion tipo 1 no presenta ningdn

tipo de disrupcién, sino Unicamente una disfuncién tempo-
ral de los canales de sodio transmembrana que imposibilita
al nervio la transmisién de impulsos de una manera tempo-
ral. En la lesién tipo 2 hay una disrupcién axonal, pero el
recubrimiento endoneural de estos esté integro, de tal forma
que cuando se produce la regeneracion, esta no tiene lugar
de manera aberrante. En la lesion tipo 3 hay ruptura de las
vainas endoneurales, aunque el perineuro esta intacto. La
recuperacion de este tipo de lesion tarda meses e inevita-
blemente se produce cierto grado de sinquinesias. La lesion



tipo 4 implica disrupcion del perineuro con preservacion
Unicamente del epineuro y una recuperacion espontanea
pobre. El tipo 5 hace referencia a una disrupcién anatémica
completa que afecta incluso al epineuro; en este caso no se
produce recuperacién espontanea de la funcién facial a no
ser que se realice una reparacion quirdrgica.

La disrupcion completa del nervio facial es una situacion que
puede acontecer tras cirugia del angulo pontocerebeloso,
reseccion de tumores malignos de glandula parétida o trau-
matismos craneofaciales. La interrupcion de las fibras del
nervio supone una urgencia quirdrgica, pues en las primeras
72 horas tras la lesion los cabos conservan su excitabilidad
eléctrica facilitando asf su identificacién. Si se produce una
seccion del facial, incluso en casos de reseccion tumoral con
radioterapia postoperatoria sobre el lecho quirdrgico planea-
da, est4 indicada la reparacion inmediata3. En caso de duda
de transeccioén del nervio, la realizacion de una electroneuro-
nografia (EnoG) nos daré la informacién sobre la necesidad o
no de una reparaciéon quirdrgica.

La situacion mas favorable sera la seccién de una rama
medial a una linea perpendicular que pase por el canto
externo de la orbita. Debido a la red anastomética de las
distintas ramas del nervio en esta area facial, la recupera-
cion espontanea de la lesion es la norma. En el caso de le-
siones del nervio laterales a esta linea es necesaria una ex-
ploracion quirdrgica y una anastomosis primaria sin tension
mediante suturas epineurales y tras haber refrescado los
cabos. Si la lesion tiene lugar en el hueso temporal se reco-
mienda una exposicién completa del nervio y una repara-
cion quirtirgica si existe una disrupcion del 50% de este®.

En el caso de que la sutura primaria sin tension sea imposi-
ble porque la distancia entre los cabos sea excesiva, se de-
berd emplear un injerto nervioso para puentear el defecto. En
el caso de defectos pequefios y ausencia de patologia tumo-
ral maligna craneofacial, el nervio auricular mayor es la pri-
mera opcién debido a su proximidad al nervio facial, a su
calibre similar y a la tolerabilidad del déficit sensitivo asocia-
do. Para defectos de mas de 10 cm el nervio auricular mayor
no puede aportar una longitud adecuada, por lo que el nervio
sural extraido de la extremidad inferior pasa a ser la mejor
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opcién, proporcionando un injerto de hasta 30 cm. Este ner-
vio es el mas utilizado en las técnicas de reinervacion con
facial contralateral de injertos libres musculares microvascu-
larizados; se puede extraer mediante una serie de incisiones
escalonadas en la pierna o mediante abordaje endoscopico.
El nervio cutdneo antebraquial es el mas adecuado para re-
construcciones completas del nervio facial, ya que tiene
cuatro ramas y proporciona una longitud adecuada para in-
jertar desde el ganglio geniculado hasta el borde medial de la
glandula pardtida. La necesidad de radioterapia postoperato-
ria en el drea no es contraindicacion para la realizacion de
un proceso de reparacion neural primaria con o sin injerto.

Reconstruccién del nervio facial con injerto de nervio auricular
mayor tras parotidectomia radical. 1. Injerto nervioso. 2. Anastomosis
del auricular mayor a tronco del facial y a ramas bucales y zigoma-
ticas terminales.
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Resultado a un afio de la reparacion con injerto de auricular mayor del nervio facial intratemporal tras reseccion de osteosarcoma de base de

craneo.

La aproximacion individual de cada uno de los fasciculos
nerviosos no ha mostrado superioridad sobre la sutura epi-
neural simple, por lo que esta Ultima sera la técnica de elec-
cion (figuras 2 y 3).

La imposibilidad de restauracion de la continuidad neural
debido a la ausencia de un segmento neural proximal apro-
piado o una fractura conminuta del hueso temporal, obliga a
un cambio de estrategia en la reanimacion facial, la reiner-
vacion con un nervio motor diferente. El crecimiento de los
axones del nervio donante a través del cabo distal del nervio
facial lesionado o directamente sobre el tejido muscular fa-
cial proporcionara un tono de reposo a la musculatura y un
movimiento voluntario que, dependiendo del nervio utilizado,
se producira con la activacién de la lengua (hipogloso), hom-
bro (espinal) o masticacién (nervio maseterino). La indica-
cién mas habitual de estas técnicas es la cirugia resectiva de

tumores de base de craneo, la seccién del nervio facial a
nivel del tronco del encéfalo, donde es altamente dificil la
anastomosis primaria, o la ausencia de funcién facial clinica
ni electrofisiolégica tras doce meses de la lesién inicial.

El nervio hipogloso, debido a su cercania a la porcién extra-
temporal del nervio facial, su alta densidad axonal y la rela-
tiva aceptacion por parte del paciente de la paralisis lingual
unilateral es el mas utilizado en técnicas de reinervacion. La
técnica quirlrgica clésica se realiza a través de un abordaje
de parotidectomia, identificando tanto el nervio facial como
el hipogloso, seccionando este Ultimo a nivel de la emergen-
cia del asa cervical y rotandolo superiormente para anasto-
mosarlo al tronco facial mediante varias suturas epineurales
con un monofilamento de 10-0. La clave del éxito en la
anastomosis es la ausencia absoluta de tension en la union
de los dos cabos (figura 4).
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Anastomosis hipogloso-facial. 1. Anatomia normal. 2. Esquema de
la intervencion. 3. Imagen quirtrgica de la anastomosis.

Con el fin de mejorar los resultados y reducir las secuelas
han ido apareciendo modificaciones a la técnica original
(figura B). La primera es la utilizacion del nervio hipogloso
exclusivamente para la reanimacién de la mitad inferior de
la cara para lo cual tras anastomosarlo al tronco principal
del facial se procede a seccionar las ramas faciales que
inervan la musculatura orbitaria y frontal. EI motivo de ello
era evitar las contracciones en masa hemifaciales genera-
das por la mayor densidad axonal del nervio hipogloso en
relacién al nervio facial. EI manejo del tercio facial superior,
como describiremos mas adelante, se realizara de manera
satisfactoria mediante técnicas de oculoplastia y de fronto-
plastia estatica.

La segunda modificacion es la seccién parcial del nervio hipo-
gloso, utilizando solo un 30% del calibre del nervio para hacer

Variantes de la anastomosis hipogloso-facial. 1. Seccién de ramas
faciales superiores. 2. Anastomosis con split de nervio hipogloso. 3.
Interposicion de nervio auricular mayor. 4. Secciéon de hipogloso a
nivel del ganglio geniculado y transposicion inferior.

la anastomosis con el tronco facial. Las ventajas tedricas de
esta técnica son una mayor adecuacion de la densidad axonal
del nervio donante al del nervio receptor y la disminucion de
incidencia y grado de la parélisis lingual unilateral (figura 6). El
problema de esta técnica es que los estudios de microanato-
mia del nervio hipogloso desvelaron que los axones de este
nervio describian un patrén espiral en su recorrido®, por lo que
una seccion parcial con diseccion del segmento a lo largo de
varios centimetros implica con frecuencia una lesion casi total
del nervio con la subsiguiente paralisis lingual completa y un
peor resultado de la funcion facial.

La tercera modificacion, ideada para resolver los problemas
generados por la técnica anterior, es la utilizacion de un
injerto nervioso, generalmente de nervio auricular mayor,
para realizar la anastomosis entre el nervio hipogloso vy el
facial. Mediante esta técnica se realiza una seccién del
30% del nervio hipogloso sin diseccién de segmento libre.
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Resultado a un afio de Split de hipogloso y anastomosis con nervio
facial.

El nervio auricular mayor se sutura a la cufia realizada en el
hipogloso proximalmente y al tronco facial distalmente, mante-
niendo la orientacion correcta de los axones del nervio sensitivo.
Con ello se consigue preservar de manera satisfactoria la fun-
cion lingual; no obstante, la necesidad de una segunda neuro-
rrafia disminuye significativamente el grado de funcién facial.

La ultima modificacién, quiza la mas efectiva, es la diseccion
retrégrada del nervio facial hasta el ganglio geniculado, la
seccion a este nivel liberandolo del hueso temporal y su rota-
cion caudal anastomosandolo a una cufa realizada en el
nervio hipogloso no mayor del 30% de su calibre. Esta técni-
ca implica una mastoidectomia amplia con diseccion del
nervio facial en su segunda y tercera porcién intratemporal y
requiere una integridad neural de todo el trayecto desde el
ganglio geniculado, por lo que su mayor indicacion es la pa-
ralisis facial tras cirugia del angulo pontocerebeloso. La sec-
cion parcial del hipogloso permite la conservacion de una
funcion lingual satisfactoria y la existencia de una sola neuro-
rrafia favorece la funcion facial final®.

La anastomosis hipogloso-facial permite un buen tono fa-
cial de reposo en mas del 90% de los pacientes y una
funcion facial voluntaria razonable mediante la moviliza-
cion de la lengua. Los resultados son variables y existe el
consenso de que debe hacerse durante los dos primeros
afios tras la lesion, antes de que la fibrosis y atrofia neuro-
muscular impidan un resultado funcional adecuado.

Los dos problemas principales del procedimiento son los
movimientos de masa experimentados por gran nimero de
pacientes y la parélisis y atrofia de la hemilengua, que es
descrita como “severa” por un 25% de los pacientes, con
problemas de disartria y deglucién; las modificaciones de la
técnica clasica buscan resolver estos problemas. Esta ciru-
gia esta contraindicada en pacientes que tengan otras
neuropatias craneales o que puedan desarrollarlas (neurofi-
bromatosis tipo 1) 0 aquellos con parélisis concomitante del
nervio vago ipsilateral, por el riesgo de disfagia severa.

La utilizacién del nervio facial contralateral mediante anasto-
mosis a través de injertos nerviosos de ramas terminales del
lado sano a las ramas terminales del lado paralizado ha sido
preconizada por varios autores. La ventaja evidente de esta
estrategia es la obtencién de una funciéon mimética facial
espontanea (parpadeo involuntario y sonrisa emotiva) con
un alto grado de simetria. La desventaja es la baja densidad
axonal de las ramas terminales del nervio facial sano contra-
lateral, lo que conlleva una capacidad de reinervacion mu-
cho mejor’. Esta técnica ha sido complementada en los Ul-
timos afios por la transferencia de un injerto muscular libre
microvascularizado en el lado paralizado.

En el tratamiento moderno de la parélisis facial el objetivo es
la restauracion funcional de cada una de las unidades esté-
ticas y funcionales faciales de una manera individual®. Divi-
diremos la cara en una zona superior, zona media y zona
inferior, analizdndolas de manera diferencial y planteando
una estrategia de tratamiento estatico o dinamico para cada
una de ellas.

Las tres areas importantes en esta zona son la ceja, el par-
pado superior y el parpado inferior. La ceja suele encontrar-
se ptosica y paralizada, aunque puede encontrarse en una
situacioén normal o estar elevada de manera paraddjica; una



caida significativa de la ceja tendra un impacto sobre el cam-
po visual superior. El parpado superior puede estar retraido
superiormente tanto por parélisis del orbicular de los ojos
como por acortamiento del elevador del parpado superior por
falta de estiramiento muscular pasivo por falta de parpadeo.
En casos de sinquinesias cronicas (por ejemplo, tras paralisis
viral o cirugfa de base de craneo), el parpado superior puede
presentar una malposicién inferior con ptosis palpebral. La
causa de esta ptosis paradgjica es la desinsercion del tendon
del elevador del parpado superior por la hiperfuncién crénica
del orbicular de los parpados. El parpado inferior general-
mente se encuentra separado del globo ocular, produciendo
exposicién escleral y ectropion, por una parélisis flacida. No
obstante, las sinquinesias pueden también generar una mal-
posicién superior del parpado inferior por aumento del tono
orbicular, con una disminucién asociada de la apertura pal-
pebral. Durante las comidas el paciente puede experimentar
una hipersecrecion lacrimal producida por una reinervacion
anémala de la glandula lacrimal (sindrome de las lagrimas de
cocodrilo o de Bogorad).

la ptosis ciliar del lado paralizado
puede manejarse de manera adecuada en consulta. La re-
posicion de la ceja suele realizarse bajo anestesia local,
mediante una incision en la linea de implantacion capilar,
diseccion subperitstica de los tejidos blandos de la region
frontal, reposicionamiento de estos en una posicién superior
y estabilizacion de la nueva posicion ciliar mediante un
dispositivo biodegradable como el Endotine (Endotine Inc,

Resultado a un afio de elevacion directa de ceja.
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Resultado a un afio de frontoplastia endoscépica derecha.

Coapt, Palo Alto, CA). En pacientes de piel gruesa se optara
por una diseccion subcutanea en vez de subperidstica y
suspension de la piel con suturas no reabsorbibles a una
placa de titanio fijada en el area frontal con dos tornillos.
Otras opciones son la elevacion directa de la ceja (figura 7)
o el lifting frontal a través de las arrugas frontales, técnica
de eleccion en pacientes con alopecia. Todas estas técnicas
tienen un alto grado de efectividad y satisfaccion del pa-
ciente; la frontoplastia endoscépica estandar se reservara
para los pacientes que vayan a ser llevados a quiréfano
para ser sometidos a anestesia general por algin otro mo-
tivo (figura 8).

para restablecer la pro-
teccion corneal ejercida por la funcién palpebral superior
tenemos tres opciones, la colocacion de una pesa palpe-
bral, la colocacién de un muelle palpebral o la tarsorrafia.

La colocacion de una pesa de oro o platino en el parpado
superior es la técnica mas utilizada. Las ventajas del platino
sobre el oro son su menor perfil y la ausencia de reacciones
alérgicas descritas, por un 9% cuando se utiliza una pesa
de oro?. La técnica es sencilla, reversible y se realiza en
consulta bajo anestesia local. A través de una incisién en el
pliegue supratarsal se diseca la cara anterior tarsal, colo-
candose la pesa profunda al orbicular y centrada en el libo
esclero-corneal medial; se fija a la placa tarsal con nylon 6-0
(figura 9).
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Resultado tras la colocacion de una pesa de oro en parpado superior.

Los muelles palpebrales, a pesar de obtener un resulta-
do mas natural, estan practicamente abandonados debi-
dos a su inaceptable tasa de revision. La tarsorrafia es
sencilla y efectiva, pero el resultado estético es muy
desfavorable, por lo que se reserva para pacientes con
mal pronostico general. Las sinquinesias palpebrales,
producidas por procesos de reparacién neural aberran-
te, se tratan con inyecciones de toxina botulinica en el
orbicular de los parpados a nivel del canto lateral orbita-
rio. El efecto de la toxina es temporal y el paciente ha de
ser informado que las inyecciones han de repetirse cada
4-6 meseslo.

en los pacientes con
paralisis flacida del parpado inferior el tratamiento impli-
ca un procedimiento de reposicionamiento palpebral. La
técnica clasica es la tira tarsal, por el cual a través de una
cantotomia lateral con cantolisis se suspende el tarso
inferior al periostio orbitario superolateral, casi siempre
realizando una seccién segmentaria tarsal para aumentar
la tensién palpebral. Los problemas de este procedimien-
to son la pérdida de tono palpebral a medio y largo plazo
y la ausencia de efecto sobre el borde palpebral medial
(figuras 10y 11).

Tira tarsal.




Resultado tras tira tarsal.

Un procedimiento méas duradero es la suspension del
parpado inferior mediante una tira de fascia lata fijada
medialmente al hueso propio nasal y al reborde orbitario
superolateral. La técnica quirdrgica implica la obtencién
de un injerto de fascia lata del muslo para crear una tira
de 0,5 x 10 cm que se fija al hueso nasal haciendo dos
orificios con una fresa otolégica de 1,5 mm. y pasando
una sutura. Se realiza un tunel subcutaneo sobre el tarso
por el que se pasa la tira de fascia y a través de una pe-
guefia incisién se sutura en el reborde orbitario. El resul-
tado de esta técnica es estable con el tiempo; el inconve-
niente es su curva de aprendizaje.

la reinervacion
anomala de la glandula lacrimal que puede aparecer en
casos de lesion facial proximal al ganglio geniculado
puede generar una secrecion lacrimal inadecuada du-
rante la salivacion; esto es denominado sindrome de
Bogorad o lagrimas de cocodrilo. El tratamiento de este
problema es mediante la inyeccion de toxina botulinica
en la glandula lacrimalll. La epifora sin hipersecrecion,
producida por la malposicion de los puntos lacrimales y
la ausencia de parpadeo, se trata con medidas de higie-
ne palpebral, correccion de la posicion del parpado infe-
rior y, en casos extremos, con una dacriocistorrinosto-
mia. En algunas ocasiones se produce sequedad ocular,
gue debera ser tratada con lagrimas artificiales y poma-
da epitelizante.
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En la zona facial media apareceran problemas respiratorios
nasales por la malfuncion de la valvula nasal externa, altera-
ciones del pliegue nasogeniano (normalmente borramiento) y
alteraciones del labio superior como la ptosis y desviacion del
philtrum; la excursion de la comisura labial durante la sonrisa
estara disminuida. En el caso de hipertonia facial residual el
pliegue nasogeniano puede encontrarse hiperprominente.

Meloplastia con gore-tex. 1. Marcacion del pliegue nasogeniano y
de drea de colocacion del gore-tex. 2. Pieza de gore-tex y suturas.
3. Incisién en surco naso-alar y diseccién subcutéaneo de pliegue.
4. Creacion de tunel subcutédneo de surco naso-alar a area tempo-
ral. 5. Fijacién de suturas a fascia temporal profunda. 6. Resultado
postoperatorio inmediato.

El tratamiento de eleccion para la
obstruccién nasal por colapso valvular externo es la traccion
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del ala con una tira de fascia latal2. Se obtiene un injerto de
fascia lata del muslo y se realiza un tunel subcutaneo desde
el surco alar hasta una incisién temporal; el injerto de fascia
lata se sutura medialmente a los cartilagos sesamoideos na-
sales y lateralmente a la fascia temporal profunda. En casos
de persistencia de la obstruccion se pueden colocar injertos
alares tipo Batten para evitar el colapso inspiratorio.

la forma mas sencilla de simetrizar los
pliegues nasogenianos es la meloplastia percutanea con
suturas no reabsorbibles. Si la traccion se realiza lateral al
pliegue, el pliegue se suavizard; si se hace medial, se pro-
fundizara® (figuras 12 y 13).

Resultado postoperatorio al afio de la meloplastia.

Una de las metas principales del tratamiento de la parélisis
facial es la restauracion de una sonrisa normal. Si bien la
sonrisa de cada persona es diferente, existen tres patrones
definidos en funcion de los grupos musculares utilizados!3;
es importante determinar el tipo de sonrisa del paciente
para planear el tratamiento.

e Sonrisa zigomatica: presente en el 67% de los indivi-
duos; los musculos zigoméaticos y el buccinador dominan
el patron muscular durante la sonrisa emotiva.

e Sonrisa canina: en el 30% de las personas existe una
codominancia de los zigomaticos y del elevador del labio

superior, de tal forma que los incisivos y los caninos su-
periores se muestran durante la sonrisa.

e Sonrisa de dentadura completa: es la més infrecuente de
los patrones (2%) y se caracteriza por una accion equi-
valente de los elevadores y depresores labiales, mostran-
do piezas dentarias superiores e inferiores al sonreir.

Existen técnicas de reanimacion dinamica de la sonrisa y
procedimientos de suspension estatica de la comisura la-
bial. Las técnicas de reanimacion dinamica van a ser las de
eleccion en la mayoria de los casos, podran realizarse me-
diante técnicas de transposicion de colgajos musculares
regionales o a través de la utilizacién de colgajos muscula-
res libres microvascularizados. Las técnicas de suspension
estatica se reservan para pacientes con mal estado general
y mal prondstico, en los cuales esté contraindicada la utili-
zacion de los procedimientos anteriores.

Los musculos utilizados para las técnicas de transposicion
son el temporal, el masetero y el digastrico; de todos ellos el
maés favorable por su forma, vector de contraccion y simpli-
cidad de la técnica, es el musculo temporal.

En la técnica clasica se realiza una incision de la linea
temporal superior hasta el lI6bulo auricular pudiendo llegar
al angulo de la mandibula. Se puede disecar la fascia tem-
poral superficial pediculada por las ramas de los vasos
temporales superficiales para utilizarla como colgajo de
relleno del defecto temporal. Se desinserta de la fosa tem-
poral un vientre central de aproximadamente 15 mm de
anchura que sera rotado inferiormente, pasando superfi-
cial al arco zigomatico, y suturado al modiolo labial (figuras
14y 15).

Los problemas principales de esta técnica son el defecto
sobre el area temporal, mas marcado por el abultamiento
del colgajo muscular sobre el arco zigomético, y el empeo-
ramiento de la excursion de la comisura labial con el paso
del tiempo, seguramente relacionado con el vector de con-
traccion muscular antidromico y las adherencias del mus-
culo al tejido subcutaneo. Para subsanar estos problemas el
cirujano francés Daniel Labbé describi6 la mioplastia tem-
poral de alargamiento o técnica de Labbé!*, en la que se
desinserta el musculo de la fosa temporal y de la apdfisis



Transposicién temporal. 1. Incisién temporal y elevacion de col-
gajos. 2. Exposicion de musculo. 3. Desinsercién de vientre
medial. 4. Creacién de tunel subcutaneo hacia la comisura oral.
5. Transposicion del musculo a través del tunel. 6. Sutura del
extremo del musculo transpuesto a comisura y labios superior e
inferior.

coronoides, preservando el pediculo vascular y nervioso, y
se sutura el tendon al modiolo labial, estabilizando de nuevo
mediante suturas el musculo en la fosa temporal. La defor-
midad del area temporal asociada a la técnica clasica no
aparece con esta técnica, ni el abombamiento zigoméatico.
La contraccién ortodrémica del musculo produce una eleva-
cion de la comisura labial mayor y mas estable en el tiempo
(figuras 16y 17).

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
REANIMACION FACIAL

Foto pre y postoperatoria de paciente con transposicion temporal.

Mioplastia temporal de elongacion o técnica de Labbé. 1. Incisién
hemicoronal. 2. Diseccién de scalp. 3. Desinsercion de musculo
temporal. 4. Seccion de apdfisis coronoides de mandibula y sutura
de esta a comisura oral. 5. Reinsercion de musculo temporal en
fosa temporal. 6. Resultado postoperatorio inmediato.
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Foto pre y postoperatoria de paciente con técnica de Labbé.
Obsérvese la ausencia de depresion en area temporal y de abom-
bamiento del arco zigomatico.

El mejor resultado para la restauracion de la sonrisa es la
utilizacién de un injerto muscular libre microvasculariza-
do, generalmente de musculo gracilis, inervado por el
nervio facial sano contralateral a través de un injerto neu-
ral. Esta es la Unica técnica que permite obtener una
sonrisa emotiva espontanea simétrica con una excursion
de la comisura labial superior a la generada por las dis-
tintas técnicas de transposicion muscularl®. Se suele
realizar en dos tiempos quirdrgicos, pero se puede hacer
en uno solo utilizando el nervio maseterino para reinervar
el injerto. Aungue practicamente todo paciente menor de
70 afios es susceptible de recibir este procedimiento,
aquellos con comorbilidades significativas, especialmen-
te enfermedades vasculares cronicas, no seran buenos
candidatos.

la primera cirugia consiste en la
realizacion del injerto neural de las ramas terminales del
nervio facial sano al lado paralizado. El nervio sural es el
utilizado habitualmente como injerto neural; su extraccion
se ha detallado previamente en este capitulo. En la cara
realizamos una incisién de lifting en el lado sano y una

diseccién profunda a la fascia parotidomasetérica hasta el
borde anterior de la glandula parétida. En esta zona se
identifican las ramas faciales en la fascia del masetero y se
seleccionan aquellas cuya estimulacion produzca eleva-
cion de la comisura bucal. Una de ellas se secciona y se
anastomosa al injerto de nervio sural con nylon 10-0; el
otro extremo del nervio sural se coloca en el pliegue vesti-
bular mediante un tunel subcutaneo, marcandolo con un
prolene 4-0.

En los meses subsiguientes se producira el crecimiento
axonal del nervio facial en el injerto neural. La forma de
monitorizar el avance de este proceso es mediante el signo
de Tinel: la percusion de la piel sobre el injerto genera un
cosquilleo sobre los musculos zigomaticos del lado sano.
El proceso completo dura de seis a nueve meses.

el musculo gracilis se obtiene
de la cara medial del muslo mediante una incisién 1,5 cm
posterior a una linea que une el tubérculo pubico y el con-
dilo tibial medial. El vientre muscular del gracilis es identifi-
cado y el pediculo vascular se localiza entrando por la cara
profunda 8-10 cm distal al tubérculo pubico. El nervio obtu-
rador aparece 2-3 cm proximal al pediculo vascular y se
diseca en una longitud adecuada. Se mide la distancia des-
de la comisura oral al trago y se secciona un segmento
muscular con el pediculo vascular y el nervio obturador de
esa dimensién, afiadiendo 2 cm.

En la hemicara paralizada hacemos una incisiéon preauri-
cular con extensién submandibular, identificando los va-
sos faciales y preparandolos para la realizacién de una
microanastomosis con los vasos del injerto libre de muscu-
lo gracilis. Se diseca un colgajo subcutaneo extendiéndolo
hasta el orbicular de los labios y se localiza el cabo distal
del injerto de nervio sural en el vestibulo oral o el nervio
maseterino en la profundidad del vientre del musculo
masetero a la altura del arco zigomatico si estamos reali-
zando la reanimacién en un solo tiempo. El injerto de
gracilis se sutura al modiolo, se estira hasta alcanzar su
longitud de reposo y se fija a la fascia temporal profunda
teniendo cuidado de que el vector de contraccién sea el
ideal. El Ultimo paso es la realizacion de la neurorrafia
entre el nervio obturador del injerto y el nervio sural y la
anastomosis entre los vasos del gracilis y los vasos facia-
les en el extremo inferior del campo quirdrgico (figuras 18
y 19).



Reanimacion facial con injerto libre microvascularizado de Gracilis
reinervado con facial contralateral. 1. Musculo extraido con pedicu-
lo vascular y nervio obturador. 2. Adelgazamiento del musculo
previo a su colocacion. 3. Vector de traccion del musculo. 4. Sutura
del musculo a modiolo y a fascia temporal profunda.

Foto pre y postoperatoria de paciente con reanimacion facial con
Gracilis inervado por facial contralateral. Sonrisa espontanea.

El tiempo habitual hasta la aparicién de movimiento muscu-
lar es de tres meses si se utiliza el nervio maseterino y de
ocho a diez meses si se utiliza el facial contralateral. El prin-
cipal inconveniente de esta técnica es su alta complejidad y
la tasa de fracaso del 8-30% en las personas que la realizan
de una manera habitual, generalmente por un crecimiento
insuficiente de las fibras nerviosas faciales en el musculo
transferido. Otras causas de mal resultado son los fallos en
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la anastomosis vascular o la tension inadecuada del muscu-
lo en reposo.

En pacientes mayores, con mal estado general o en aquellos
en los que hayan fracasado otras técnicas de restauracion de
la sonrisa, la suspension estatica con fascia lata es una opcién
satisfactorial®. El procedimiento se basa en la obtencion de una
tira de fascia lata de una longitud aproximada de 15 cmy una
anchura de 4 cm; para ello sera adecuado hacer varias incisio-
nes pequefias en el muslo en vez de hacer una grande.

En la cara haremos una incision en el cuero cabelludo de
2 cmy trayecto paralelo a la linea de implantaciéon capilar tem-
poral. Encontramos el plano interfascial y disecamos hasta el
arco zigomatico, el cual atravesamos en un plano subcutaneo.

Suspension con fascia lata. 1. Extraccion de fascia lata. 2. Incision
en labios. 3. Incisién en canto orbitario externo. 4. Creacién de
tUnel subcuténeo. 5. Colocacion de la fascia. Sutura de esta a orbi-
cular de los labios y a fascia temporal profunda. 6. Resultado
postoperatorio inmediato.
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Foto pre y postoperatoria de paciente con suspension con fascia
lata y comisuroplastia.

Haremos una segunda incision en el pliegue nasogeniano y
disecaremos lateralmente hacia el tunel del arco zigomatico y
medialmente hacia el modiolo, ambos en un plano subcuta-
neo. Pasamos la tira de fascia lata por el tlnel fijandola al
modiolo en la parte inferomedial; traccionamos de la fascia
desde la incision temporal hasta que obtengamos una correc-
cion satisfactoria de la posicién de la comisura labial (es ne-
cesario sobrecorregir en el momento de la cirugia porque con
el tiempo cae) y suturamos el injerto a la fascia temporal pro-
funda. Suele ser necesario hacer una plastia de la comisura
oral en el mismo tiempo quirdrgico para no dejar un pliegue
horizontal residual por la traccién del injerto de fascia lata (fi-
guras 20y 21).

En la zona facial inferior los elementos a tratar son el labio
inferior, el mentén y el cuello. El labio inferior tiende a estar
desplazado superiormente, debido a una falta de tono del
depresor del angulo oral y del depresor del labio inferior. En
la parélisis facial hiperténica puede haber una hiperactivi-
dad del musculo mental y del platisma, produciendo arru-
gas mentales y descenso del angulo oral.

La mejor opcidn de tratamiento de la malposicion del labio in-
ferior son los procedimientos de debilitamiento del labio inferior

contralateral, bien mediante la utilizacion de toxina botulinica,
bien mediante la transeccion de las fibras del depresor del
labio inferior del lado sano'. La reanimacion dinamica del la-
bio inferior puede realizarse mediante transposicion del vien-
tre anterior del musculo digastrico o del musculo platisma; la
satisfaccion del paciente con este procedimiento no es dema-
siado alta en la mayoria de los casos.

Las arrugas mentales se tratan satisfactoriamente con toxi-
na botulinica; las sinquinesias platismales pueden tratarse
también con platisma o con una platismectomia bajo anes-
tesia local en consultal®.

La reanimacion de la cara paralizada es un problema desa-
fiante desde el punto de vista médico, quirtrgico y rehabili-
tador. Las estrategias de manejo estan determinadas por
multiples variables que nos obligan a desarrollar un aborda-
je sistematico. La evaluacion cuidadosa de cada una de las
zonas faciales proporcionara el mejor y mas completo plan
terapéutico para cada paciente.

Ademas de los procedimientos quirlrgicos, la utilizacién de
toxina botulinica es critica; su importancia es vital en el
tratamiento tanto de la parélisis aguda (ceja y labio inferior),
asi como de la hipertonia o las sinquinesias (glandula lacri-
mal, orbicular de los ojos, mental y platisma). El manejo a
través de un equipo multidisciplinar que incluya neuro-ot6-
logos, cirujanos plasticos faciales, cirujanos de cabeza y
cuello, oculoplasticos y rehabilitadores proporcionara el
mejor resultado.
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MANEJO DEL LABIO LEPORINO
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INTRODUCCION

El paciente con un labio leporino enfrenta al cirujano pléastico
facial ante un problema técnico y artistico. El defecto en un
labio fisurado debe ser cautelosamente analizado para enten-
der qué tejidos deberan ser remplazados, cudles deben re-
orientarse y cuéles han de ser restaurados. El labio leporino
puede variar tanto en el grado de severidad como en la profun-
didad de su hendidura. Las etiologias in utero van desde causas
ambientales hasta factores genéticos. El tratamiento del labio
fisurado implica el cierre quirtrgico de todas las capas tisulares
implicadas en el defecto, de este modo se restaurara la forma
facial y la funcién oral. La cirugfa del labio fisurado y la rinoplas-
tia primaria asociada al defecto congénito se llevan a cabo tipi-
camente cuando el paciente tiene al menos 10 semanas de
edad. En este capitulo se resumira la anatomia quirdrgica, el
analisis estético, las opciones de tratamiento y las técnicas
quirdrgicas para la reparacion de este defecto congénito.

Figura 2

ANATOMIA QUIRURGICA

El labio leporino aparece cuando la continuidad de este es
interrumpida durante el desarrollo embrionario. El labio le-
porino ocurre cuando los procesos nasales medial, lateral y
maxilar no llegan a fusionarse por completo (figura 1).! El fallo

Figura 1

Cambios esqueléticos en el labio leporino unilateral. EI septum esta
desviado caudalmente hacia el lado no fisurado y hacia posterior en
lado fisurado. El suelo nasal estéd ausente y existe una cavidad
comun entre la boca y la nariz.
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en la zona de la fisura puede afectar la orientacion y el so-
porte de la denticién. El grado de severidad de la fisura la-
bial, de la deformidad nasal y la eventual asociaciéon con una
fisura del hueso alveolar y/o paladar dictaran las futuras op-
ciones quirdrgicas conforme el paciente vaya creciendo
(tabla 1).

Intervenciones quirlrgicas para el labio/paladar hendido

Cirugia primaria del labio, rinoplastia 10 meses
primaria y colocacion de tubos de drenaje

transtimpéanico

Palatoplastia Aproximadamente
1 afho

9-10 afios

Injertos de hueso alveolar

Desarrollo facial
completado:
mujeres 17 afos,
hombres 15 afios

Rinoplastia secundaria

En el andlisis estético del paciente portador de un labio
leporino se debe incluir la evaluacién de deformidades
asociadas. Ademas de la fisura labial, se debe observar la
presencia y el grado de severidad de fisuras en el hueso
alveolar y en el paladar. Por otro lado, es importante exa-
minar y descartar otros posibles defectos y malformacio-
nes congénitas en cualquier niflo que presente un labio
leporino, esté o no asociado a un defecto nasal o del pala-
dar. La fisura labial congénita puede existir de forma aisla-
da o ir asociada a determinados sindromes congénitos.
Aquellos pacientes que posean una fisura labial congénita
sindrémica deberan ser examinados al detalle por un pe-
diatra con experiencia y por un genetista para identificar
cualquier otro hallazgo asociado. El labio leporino puede
clasificarse de acuerdo a su grado de severidad y su uni o
bilateralidad (figura 3). Durante el andlisis estético se evalua-
ra qué tejidos deberan ser reposicionados y cuéles reali-
neados. La altura de la linea blanca en el lado no hendido
debe ser marcada, ya que esta sera medializada para re-
crear el borde bermelléon-cutaneo. El grado de severidad de
la deformidad nasal es otro factor a considerar. En el caso
del labio leporino unilateral, la narina del lado fisurado tiene

Variaciones en la severidad del labio leporino. Fila superior. Izquierda:
se muestra una microforma de un labio leporino derecho. A pesar del
minimo grado de fisura, se evidencia la deformidad nasal asociada.
Centro: labio leporino incompleto. Derecha: se muestra un labio
leporino completo. El paciente también presenta una fisura palatina.
Fila inferior. Izquierda: se aprecia un labio leporino bilateral incom-
pleto. Centro: vemos un labio leporino bilateral asimétrico, con una
fisura derecha completa y un labio leporino izquierdo incompleto.
Derecha vemos un labio leporino bilateral completo. El paciente es
sometido al uso del molde naso-alveolar (NAM).

un aspecto tipicamente aplanado y el cartilago alar menor
presenta un desplazamiento lateral, posterior e inferior en
relacion a la posicion de la base alar del lado no hendido.
En el labio leporino bilateral, la punta nasal esta tipicamen-
te aplanada y la piel columelar es deficiente, las bases
alares estan ensanchadas y el suelo nasal puede estar
ausente de forma bilateral.

Es importante abordar mediante un equipo multidisciplinar
a todo paciente portador de una malformacion craneofacial.
El equipo multidisciplinar del labio leporino esta compuesto
generalmente por un pediatra, un genetista, un logopeda,
un audiélogo, un ortodoncista y un odontopediatra. El pa-
ciente portador de un labio leporino puede presentar a su
vez una fisura palatina, problemas otologicos, retraso del
lenguaje e importantes problemas dentales de tipo ortodén-
tico y ortognatico. La planificaciéon quirdrgica de un pacien-
te con este grado de complejidad debe ser coordinada con



todo el equipo multidisciplinar. Los pacientes que presentan
una fisura labial y palatina asociada deberan someterse a
una serie de procedimientos quirdrgicos consecutivos a o
largo de su vida (tabla 1)2.

En el caso de un nifio con un labio leporino asociado a una
deformidad nasal, antes de pensar en un procedimiento
quirdrgico, se debe tener en cuenta que estos pueden verse
beneficiados con el uso del molde naso-alveolar (NAM)3. El
NAM es una técnica no quirdrgica en la cual se utiliza una
protesis hecha a medida para guiar y reordenar los tejidos
naso-alveolares (figura 4). El uso del molde naso-alveolar
(NAM) es capaz de alterar los tejidos mediante la realinea-
cion de los segmentos alveolares, de este modo es capaz
incluso de estrechar una fisura de gran amplitud, mejorar la
simetria nasal y alargar la columela en el caso de un labio
leporino bilateral?.

Cuando trabajamos en la planificacion de la cirugia primaria,
se debe realizar un meticuloso andlisis tridimensional del labio
leporino. El objetivo de la reparacion inicial es crear un labio
simétrico, aumentar la proyeccion nasal y cerrar la conexion
entre las cavidades oral y nasal. Durante la planificacion

Molde naso-alveolar (NAM). Se fabrica a medida un molde naso-
alveolar (NAM) hecho de un material sintético y maleable. EI molde
es colocado en un paciente que presenta un labio leporino unilate-
ral con su correspondiente defecto palatino asociado. Se muestra
el molde en la parte inferior de la imagen. A partir del molde hecho
a medida, se fabricara una proétesis de consistencia firme para ser
usada como molde naso-alveolar. EI NAM final es mostrado en la
parte superior de la fotografia.
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preoperatoria deben anticiparse ciertas situaciones dificulto-
sas como es el caso de fisuras de gran tamafio. El uso de
instrumental y material adecuado son imprescindibles para el
procedimiento, por ejemplo, el uso de tiras de silastic (que se
colocaréan tras la rinoplastia primaria) que se ajusten perfecta-
mente a la nariz, y el uso de aparatos para la contencion de
los brazos para evitar que el lactante manipule la herida du-
rante el periodo postoperatorio. Establecer una comunicacion
constante y detallada con los padres del nifio que ha de ser
intervenido ayudard a manejar las expectativas durante el
periodo postoperatorio. El uso de fotografias preoperatorias
sera de utilidad no solo para el analisis preoperatorio de la
deformidad, sino también para comunicar a los padres y a la
familia el plan quirdrgico a seguir.

Aproximadamente a las 10 semanas de vida, el lactante
portador de un labio leporino unilateral podra ser interveni-
do de la fisura labial y de la deformidad nasal asociada. La
rinoplastia primaria y la fisura labial se realizan durante el
mismo procedimiento quirdrgico, sin necesidad de afiadir
incisiones adicionales. El paciente se somete a anestesia
general con intubacién via oral y usando un tubo endotra-
queal. La mesa operatoria es girada 180 grados y se proce-
de a la oclusion y proteccion ocular. El surco gingivolabial,
el borde de la fisura y el vestibulo nasal son infiltrados con
xilocaina al 1% con 1: 100.000 de adrenalina. Debemos
tomar la precauciéon de no distorsionar los tejidos con la
infiltracion del anestésico local. Se marcaran las lineas de
incision en la fisura usando una jeringa de 1cc rellena con
una pequefa cantidad de azul de metileno y una aguja de
30 g. Las marcas mas importantes son aquellas que ayuda-
ran a reaproximar el arco de cupido en el lado fisurado y en
el lado sano (figura 5). Posteriormente la cara del paciente
es pintada con betadine y luego vestida. Se marcan las in-
cisiones en la piel con la técnica de azul de metileno para
disefiar el colgajo de avance- rotacion de Millard para el
labio leporino unilateral.

La técnica del colgajo de avance-rotacion de Millard para
reparacion de la fisura labial unilateral tiene la ventaja de
preservar tejido y esconder la cicatriz orientandola vertical-
mente en el borde del philtrum labial*. La depresion del



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL
MANEJO DEL LABIO LEPORINO

philtrum labial en el lado no fisurado es rotada por comple-
to hacia inferior y medial, luego es aproximada y suturada a
las marcas del labio fisurado contralateral. El arco de cupido
se recrea realineando cuidadosamente tanto el grosor como
la altura de la linea blanca en el lado fisurado y en el no fi-
surado. Hasta no completar la reparacion del defecto, se
debe ir midiendo meticulosamente el grosor y la posicién de
todos los puntos marcados que faltan por realinear. Una
desventaja de la técnica de Millard es que la cicatriz que
deja la reparacion del defecto tiene una orientacion vertical,
tendiendo a causar cierta retraccion en el borde del berme-
[l6n, pudiendo llegar a producir una escotadura en el labio.

Comenzaremos la diseccion del colgajo de avance y rotacion
mediante la incision del tejido que recubre los bordes media-
les de ambos lados de la fisura. La mucosa se diseca en el
plano submucoso creando los colgajos de base superior

nln

medial y lateral (colgajo y colgajo “m”) (figura 5). Los
colgajos de mucosa medial y lateral pueden usarse para
cerrar la mucosa labial. El colgajo “c”, o colgajo de base
superior de piel columelar, es disecado en el plano subcuta-
neo, y puede usarse para cerrar el vestibulo nasal. A conti-
nuacion, prepararemos el cierre del resto de los tejidos que
se encuentran en borde de la herida quirdrgica tanto del
lado fisurado como del no fisurado. Para facilitar que la re-
paracion del musculo orbicularis oris sea de forma horizon-
tal, este es disecado algunos milimetros en su superficie y
también en su profundidad. Para preservar el arco de cupido,
se debe tener cuidado de no llevar muy hacia medial la di-
seccién muscular en el lado no fisurado. A ambos lados del
defecto, se liberaran los colgajos de sus inserciones profun-
das mediante un corte hacia atras en la mucosa gingivolabial,
esto permitira que los tejidos puedan avanzar medialmente.
Liberar el segmento labial de los tejidos profundos y también

Reparacion del labio leporino unilateral mediante la técnica de avance-rotacion segun Millard. Se realizan marcas con azul de metileno a lo
largo del bermelldon labial para mostrar la extension medial y lateral del arco de Cupido en el lado no fisurado, luego se marcan los bordes
laterales del arco de Cupido en el lado fisurado. Se disefian los colgajos mucosos mediales y laterales (los colgajos “M” y “L” se muestran en
la izquierda). Como podemos apreciar en ambas iméagenes, se dibuja un colgajo de base superior de piel columelar llamado colgajo “C”. Las
incisiones verticales restantes se diseflan para que la altura del labio sea igual en el lado fisurado como en el no fisurado. Los bordes verticales
del colgajo labial de espesor completo que posteriormente sera avanzado en bloque crearan una cicatriz que recaera en el reborde neoforma-
do del philtrum. (Adapted from: Hopper RA, Cutting, C., Grayson, B. Cleft lip and palate. In: Thorne C, ed. Grabb and Smith’s Plastic Surgery.

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2007: 201-225.)



del hueso evitara el cierre a tension de la herida. El trabajo de
la punta nasal en la rinoplastia primaria se realizara de forma
subcuténea y antes del cierre final de las heridas.

Las incisiones usadas para reparar el labio leporino pro-
veeran el acceso a la rinoplastia primaria. Una vez hechas
las incisiones para el colgajo de avance-rotacion de Mi-
llard, el cartilago alar menor en el lado fisurado es movili-
zado mediante una diseccion subcuténea de las cruras
medial y lateral. Se introducen las tijeras caudalmente bajo
la piel columelar para acceder y liberar tanto la crura me-
dial como el domo del lado fisurado. De forma similar, y
mediante la incision ya existente, se accede a liberar de la
piel la crura lateral del lado fisurado. En el lado fisurado, la
diseccion se lleva a cabo subcutdneamente pero superfi-
cial al cartilago alar menor. Posteriormente, colocaremos
de forma externa unas almohadillas de gasa que se ataran
mediante suturas transfixiantes desde la piel nasal hasta la
piel vestibular. El objetivo de este tipo de suturas en la ri-
noplastia primaria del labio leporino es estrechar y mejorar
la simetria de la punta nasal e intentar elevar la altura de
esta en el lado fisurado.

Después de finalizar el trabajo de la punta nasal en la rino-
plastia primaria, procederemos al cierre del labio. Reaproxi-
maremos el musculo orbicularis oris y la dermis profunda
mediante suturas absorbibles monofilamento 5-0. Debemos
ser muy meticulosos cuando se reaproxima el borde berme-
[lén-cutaneo, utilizaremos la sutura 6-0 fast gut tanto para
estabilizarlo como para realinearlo. La mucosa sera sutura-
da con catgut cromico 5-0, mientras que la piel del labio
sera cerrada mediante una triple capa de pegamento tisular
tipo Dermabond™ (Johnson & Johnson, New Brunswick,
New Jersey, USA). Colocaremos en ambas narinas moldes
de Silastic de consistencia suave que seran fijados median-
te suturas transfixiantes de nylon 4-0 al tabique nasal (figu-
ra 6). Los brazos del nifio deberan contenerse durante el pe-
riodo postoperatorio inmediato usando sujetadores (“No-Nos”)
para evitar que el lactante se manipule la herida.

Tanto la técnica estética como la posicion intraoperatoria
a utilizar son las mismas ya descritas que para el labio
leporino unilateral. Los puntos de referencia quirdrgicos
serdn marcados con azul de metileno. En el segmento
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Fotografia postoperatoria tras la reparacion de un labio leporino
unilateral y su consiguiente rinoplastia asociada.

del prolabio, los puntos a marcar son: el punto inferior de
la linea media del arco de cupido en la unién bermellén-
cutanea, y luego, las cuspides laterales del arco de cupi-
do (usualmente 1,5 a 2,5 mm del punto central)®. Mar-
camos los puntos a ambos lados de la base columelar.
En los segmentos laterales del labio, a ambos lados de la
fisura, marcaremos los puntos donde se espera que
vayan las partes laterales del arco de Cupido. Estos pun-
tos alinearan la parte lateral del arco de Cupido con
aquellos marcados en el segmento del prolabio. Medire-
mos la altura del prolabio, esta medida se usara para
crear de forma simétrica la altura labial en el segmento
fisurado.

Se dibujan incisiones en el borde del prolabio para formar
colgajos mediales de base superior, y también se disefian
colgajos de base superior a partir de los bordes mediales de
los segmentos laterales del labio. Disefiaremos un segmento
de piel del prolabio que recrearéa la subunidad del philtrum
labial, sin embargo esta no debe ser mas ancha de 5 mm.
Debemos tener en cuenta que el colgajo del philtrum labial
tiende a ensancharse tras la cirugia. La piel del colgajo del
philtrum se incide y luego es disecada liberandola de los
tejidos subyacentes. La mucosa del segmento del prolabio
sirve como colgajo de base posterior para recrear la parte
posterior del surco labial. Se realizan dos incisiones en la
parte lateral del prolabio para crear colgajos de tenedor
(forked flaps) adyacentes al colgajo del philtrum. Los colga-
jos de tenedor se elevaran en el plano subdérmico. Los
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colgajos de base posterior del prolabio se elevaran hacia
atras hasta llegar a la premaxila. Tras elevar todos los colga-
jos del prolabio, continuaremos la diseccién en los segmen-
tos laterales del labio.

Se procede a la diseccién de los colgajos laterales del labio
de forma similar a la que se realizan en el labio leporino
unilateral. En el punto marcado para el arco de cupido,
elevaremos un colgajo de base posterior a partir de una in-
cision transfixiante a través del borde del bermellén. Identi-
ficaremos el musculo orbicularis oris el cual se disecara
tanto en su plano superficial como profundo. La porcién
lateral del labio podra movilizarse una vez que este se des-
pegue de sus inserciones a los tejidos profundos. Esta libe-
racion se logra gracias a una incision transfixiante que inclu-
ye la piel, el musculo y la mucosa. A ambos lados del labio
la incision es avanzada hacia superior hasta llegar al surco
perialar, para luego desinsertarlo desde la base alar. Con el
fin de completar la liberacién de los segmentos laterales del
labio, se pueden realizar incisiones en la mucosa intranasal
al nivel de los cornetes inferiores, teniendo la precaucion de
no lesionar los nervios infraorbitarios.

Antes de proceder al cierre, avanzaremos medialmente los
bordes de la herida quirdrgica de los colgajos laterales del
labio para asegurar que estos han sido correctamente libe-
rados. La cobertura mucosa del surco labial posterior se
creara a partir del colgajo mucoso de base posterior del
prolabio y se suturara superiormente a la espina nasal me-
diante una sutura crémica 4-0. Cualquier exceso de piel
hallado a cada lado de los segmentos labiales puede recor-
tarse si es necesario. Los colgajos de tenedor del prolabio se
usaran para crear el recubrimiento epitelial del vestibulo
nasal. Se debe tener especial cuidado de no estrechar en
exceso las narinas para evitar una estenosis. Los bordes de
los colgajos de mucosa lateral se afrontan en la linea media
y se suturan con catgut crémico 4-0. El musculo orbicularis
oculi es suturado mediante puntos simples con un monofi-
lamento 5-0 y bajo cierto grado de tensién. La reaproxima-
cion del musculo en el borde del bermellon debe realizarse
de forma meticulosa para evitar producir una contraccién
vertical que resultaria en la complicacién llamada “whistle

deformity” o deformidad del silbido®. La dermis profunda es
cerrada mediante puntos separados con una sutura mono-
filamento 5-0. Los colgajos de piel lateral y el colgajo de la
piel del philtrum son cerrados en los puntos claves bajo una
minima tensién, para ello usaremos una sutura monofila-
mento 6-0. Para el cierre cutdneo podemos utilizar una
sutura natural de absorcion rapida (Fast absorbing gut) o
pegamento dérmico. Para la reaproximacion del bermellon
utilizaremos una sutura 5-0 crémica.

El tratamiento de los pacientes que poseen un labio leporino
unilateral o bilateral puede llegar a ser un gran desafio, sin
embargo, dicho esfuerzo a largo plazo sera muy gratificante.
Es esencial realizar el cierre de los tejidos por planos y de
forma meticulosa. Se requiere reaproximar el musculo orbi-
cularis oris para maximizar la funcién y la forma del labio.
Para obtener el mejor resultado en los pacientes es necesa-
rio realizar una cuidadosa planificacién preoperatoria y tra-
bajar junto a un equipo multidisciplinar.
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FRACTURAS NASALES

JACOBA ALBA MESQUIDA

LUIS FERRAN DE LA CIERVA
ROSANA RODRIGUEZ VILLALBA
CLAUDIO CARNEVALE

INTRODUCCION

La nariz es especialmente vulnerable a los traumatismos
faciales, debido a su caracter prominente y localizacién. En
muchas ocasiones pasan desapercibidas, lo que puede
derivar en problemas funcionales y cosméticos a largo
plazo!.

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas nasales son las terceras en frecuencia del
cuerpo humano, después de las de clavicula y de mufieca.
Los huesos nasales son los que se afectan con mayor fre-
cuencia en las fracturas faciales, suponiendo casi la mitad
de estas. La mayoria de las fracturas nasales afectan al
tercio distal de la nariz.

Las causas mas frecuentes de las fracturas nasales son las
peleas, los accidentes en la via publica, los accidentes de-
portivos y las caidas. En general afectan a hombres jévenes,
entre 15y 30 afios y con un ratio hombre-mujer de 2:1. Las
personas que se encuentran en los dos extremos de la vida,
nifos y personas de edad avanzada, también tienen una
mayor predisposicion.

ANATOMIA

La nariz es una piramide osteocartilaginosa situada en el
centro de la cara, debajo de la regién frontal. La parte ésea
corresponde a la parte superior de la pirdmide nasal. Esta
formada por el hueso propio de la nariz, la rama ascenden-
te del maxilar superior y el hueso frontal. Los huesos propios
de la nariz son laminas 6seas pares y simétricas, delgadas
y fragiles. Contactan lateralmente con la apéfisis ascenden-
te del maxilar y superiormente con el hueso frontal. Esta
estructura 6sea oculta y protege otros elementos mas débi-
les, principalmente el etmoides.

Las fracturas de la nariz ésea afectan en primer lugar a las
zonas més fragiles, que son los huesos propios de la nariz.
Segln la magnitud del traumatismo, es posible que se afec-
ten las lineas de sostén (pilares, escotadura nasal del frontal

FISIOPATOLOGIA
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trazos de fisura que irradian hacia la lamina cribosa. La
nariz aparece ensanchada y las hendiduras palpebrales
anormalmente separadas. De perfil, la retrusién nasal es
evidente.

Fractura nasal conminuta.

Fractura de tabique.

Fractura NOE.

En caso de que se fracture el tabique, este lo hara de forma
vertical (fractura de Chevalet, figura 3). Sobre el tabique se
han descrito también fracturas horizontales (fractura de
Jarjavay), con luxacién condrovomeriana.

Cuando un impacto ascendente o descendente es sufi-
cientemente fuerte puede producirse una fractura NOE.
A las lesiones anteriores se agrega la fractura de la raiz
frontal de la nariz, la fractura de la pared anterior del se-
no frontal, con o sin depresién. La pared posterior del
seno frontal también puede estar fracturada. En caso de
traumatismo inferior es clasica la fractura de la espina
nasal.

Cuando no existen urgencias vitales o una vez que estas
han sido solucionadas, se debe proceder al examen siste-
matico y completo de las lesiones faciales.



Debe interrogarse sobre el mecanismo de produccion
de la fractura. La clinica de una fractura nasal incluye
deformidad estética, dolor en la piramide nasal, epis-
taxis, congestion nasal, insuficiencia respiratoria nasal,
edema, equimosis periorbitaria, hematoma septal y cre-
pitacion.

Se inspeccionara al paciente de frente y de perfil atendien-
do a deformaciones, heridas o epistaxis. También se explo-
raran los 6rganos adyacentes (ojos y vias lacrimales). Me-
diante palpacion externa se investigaran puntos dolorosos,
deformidad en “silla de montar”, desprendimientos, asime-
trias o crepitacion.

A continuacién se realiza una rinoscopia anterior y endos-
copia nasal para descartar un hematoma septal, deforma-
cion en la porcion cartilaginosa nasal, heridas en la muco-
sa. (figura 4). La salida de un liquido claro sin hemorragia
asociada sugiere la presencia de una fistula de liquido
cefalorraquideo.

Examinaremos la orofaringe y cavidad oral en busca de
lesiones asociadas. El examen termina con la investiga-
cion de la presencia de hipoestesia del nervio trigémino
en el territorio infraorbitario o la presencia de diplopia. El
estudio clinico se completa con el estudio radiolégico.
Generalmente se solicita una proyecciéon de huesos pro-
pios (figura 5).
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Palpacioén y rinoscopia anterior.

Radiologia simple. Fracturas de huesos propios nasales.
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El tratamiento de las fracturas nasales tiene un doble objetivo,
por un lado, restablecer la funcién ventilatoria normal; y por
otro, restablecer la armonia del contorno 6seo? 3 4.

Las fracturas no desplazadas no requieren tratamiento. Las
fracturas desplazadas se reducen inmediatamente o bien
puede esperarse a la resolucion del edema. Existen tres si-
tuaciones en que el tratamiento de la fractura debe realizar-
se con caréacter de urgencia: en caso de fractura abierta, de
hematoma septal o de epistaxis grave.

Las fracturas pueden reducirse mediante técnicas cerradas y
abiertas. Las fracturas aisladas de huesos nasales que des-
plazan el complejo nasoseptal menos de la mitad de la am-
plitud del puente nasal suelen reducirse mediante una técni-
ca cerrada. Desplazamientos mayores o fracturas maés
complejas se benefician de un abordaje abierto.

Puede utilizarse anestesia local. Deben bloquearse los ner-
vios infratrocleares, infraorbitarios, supratrocleares y etmoi-
dales anteriores mediante inyeccion de la raiz nasal, el
dorso, las paredes laterales y el septum anterior. Previamen-
te se introducen unos algodones con una solucién de lido-
caina al 1% con epinefrina en ambas fosas nasales para
minimizar la hemorragia, que se dejaran de 10 a 15 minu-
tos. En las fracturas nasales mas complejas se usa aneste-
sia general (figura 6).

Para la técnica cerrada se introduce en la nariz un instru-
mento romo como el mango de un bisturi o un férceps de
Asch y se aplica presién en direcciéon opuesta a la fuerza de
fractura. Cuando todas las fracturas han sido movilizadas
adecuadamente, se restaura la simetria de la pirdmide nasal
por manipulacion directa (figura 7).

En caso de fracturas nasoorbitales y del complejo nasoet-
moidomaxilofrontoorbitario el tratamiento es esencialmente
quirurgico y se halla condicionado por la evaluacion clinica
y radiolégica del paciente.

Para mantener la fijacién postoperatoriamente puede usarse
un taponamiento nasal o una férula externa (figura 8), duran-
te cinco dias. Si el tabique ha sido gravemente dafiado o en
caso de utilizar un abordaje abierto se colocaran laminas
paraseptales, que se mantendran durante diez dias. Para

Infiltracion con anestésico local.

Reduccién de fractura con mango de bisturi.



Taponamiento nasal y contencion externa con férula termomoldeable.

la contencién externa se usan férulas de yeso, metélicas o
termomoldeables. La duracion aconsejada para esta con-
tencién varfa entre 10 y 14 dias. Durante el tiempo que se
mantenga el taponamiento nasal deben prescribirse antibio-
ticos. Habitualmente se usan analgésicos de primer y se-
gundo escalén.

Se aconseja al paciente que evite sonarse o estornudar con
la boca cerrada. Para disminuir el edema se recomienda usar
hielo o dormir con la cabecera de la cama elevada.

Debe abrirse y evacuarse completamente para evitar la
sobreinfeccion o la necrosis cartilaginosa, asi como una
posible fibrosis secundaria®. El tratamiento varia segtin los
autores:

e |ncisibn mucopericondrica.
e |ncision simple del hematoma.
e Punciones repetidas.
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Se colocaran ldaminas paraseptales o un taponamiento nasal
con el fin de evitar que se reproduzca el hematoma. Una
sobreinfeccién del hematoma puede derivar en un absceso
septal capaz de destruir el tabique por lo que se agregara
antibioterapia al tratamiento®.

Las fracturas nasales abiertas, es decir, aquellas en las
gue la piel que recubre el dorso nasal se lacera, dejando
el hueso fracturado y/o el cartilago expuesto, constituyen
una urgencia por tres motivos. En primer lugar, el cartilago
expuesto requiere una cobertura oportuna con tejidos
blandos, si pretendemos que sobreviva. En segundo lugar,
la piel del dorso nasal es muy fina y, por ello, el desbrida-
miento, irrigacién y reaproximacion se deben realizar lo
antes posible, para que el resultado estético sea ¢ptimo.
Por dltimo, otras lesiones mas serias y que pongan en
riesgo la vida del paciente pueden coexistir con el trauma-
tismo nasal.

Se recomienda que todas las fracturas abiertas se cierren
lo antes posible tras el dafio (en las primeras 12 a 24
horas) para evitar la infeccion y mejorar el resultado esté-
tico.
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La edad del paciente con una fractura nasal es importante.
Los pacientes mas jovenes son susceptibles de dislocacio-
nes del cartilago nasal y septal, mientras que los mayores
son mas propensos a las fracturas conminutas de los hue-
S0S nasales.

El tejido nasal debe mantenerse hiumedo con una gasa
empapada en suero salino mientras se llevan a cabo los
estudios radiolégicos. Antes de manipular la fractura
nasal, se recomienda dar una pauta antibiética antiestafi-
locécica.

La herida debe ser desbridada cuidadosamente de cuerpos
extrafios. La mucosa nasal interna se reaproxima, junto con
el pericondrio del cartilago. Los bordes de los tejidos blan-
dos, incluida la piel nasal, se unen con suturas de monofi-
lamento no reabsorbible.

Los cuidados locales de la herida, asi como la pauta de
tratamiento antibidtico antiestafilocécico, se mantienen du-
rante 7-10 dias. Si fuera necesario, la reduccion abierta o
cerrada de la fractura nasal se realiza de 3 a 14 dias tras el
traumatismo.

Las fracturas nasales pediatricas son poco frecuentes. Du-
rante los primeros afios de vida, la mayor proporciéon cra-
neo-cara, asi como la prominencia de la regién frontal pro-
tegen la region nasal, por lo que estas fracturas son mas
prevalentes a partir de los seis aflos de edad. Son mucho
mas comunes entre nifios que nifas.

En los nifios, el marco nasal es mas cartilaginoso que
6seo y en niflos menores de 4 afios, los huesos nasales
estan separados en la linea media por una linea de su-
tura abierta. La mayor parte del crecimiento nasal ocu-
rre en dos picos comprendidos entre los periodos de
dos a cinco aflos y luego en la pubertad. El crecimiento
nasal se ha completado entre los 16 y 20 afios, aunque
el tabique nasal puede crecer hasta los 25 afios de
edad.

Por lo general este tipo de traumatismo esta relacionado con
trauma facial y/o craneoencefélico, por lo que habitualmente

los pacientes son sometidos a tomografia axial computari-
zada realizada durante el estudio de estos, sin que ello
impligue que sea una herramienta necesaria para el diag-
nostico de las fracturas nasales.

Los sistemas de clasificacién de fracturas nasales utiliza-
dos en adultos son poco Utiles en el caso de las fracturas
nasales pediatricas. La nariz en los nifios es mas cartilagi-
nosa y los huesos nasales tienen una mayor resistencia
elastica, lo que los hace mas propensos a fracturas de
huesos propios en “tallo verde” y a fracturas a lo largo de
las lineas de sutura’. Existe un patron de fractura nasal
especifico de nifios, la fractura en “libro abierto”, que re-
sulta de la aplicaciéon de una linea de fuerza frontal (ante-
ro-posterior) que permite que se separen los huesos pro-
pios, causando una depresion central caracteristica de
este tipo de lesiones.

En el momento agudo de la fractura se deben resolver
las complicaciones urgentes (epistaxis, hematoma sep-
tal) y hacer una visita de control posterior de cinco a
siete dias y decidir si es necesaria una posterior inter-
vencion.

Los objetivos finales del tratamiento de las fracturas deben
ser:

e Restablecer la via aérea nasal.

e Preservar la integridad de los centros de crecimiento
nasales.

e Recuperar la apariencia externa de la nariz.

Las fracturas nasales desplazadas requieren de reduc-
cion cerrada bajo sedaciéon o anestesia general. En caso
de que la fractura esté complicada con un hematoma
septal, estard indicado su drenaje a la brevedad. En
casos de lesiones no complicadas cartilaginosas, como,
por ejemplo, luxacion del cartilago septal de la cresta
maxilar, la reduccion cerrada es el método terapéutico de
eleccion.

La técnica abierta para reduccion de fracturas nasales (rino-
plastia convencional) esta indicada ocasionalmente para
restablecer la permeabilidad nasal; asi como también son
indicaciones de esta técnica los hematomas o abscesos
septales con dafio éseo o cartilaginoso severo con deformi-
dades progresivas.
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