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GENERALIDADES

1.

La cirugia estética incluye un grupo de técnicas que tienen como objetivo mejo-
rar el aspecto fisico y la autoimagen corporal de una persona.

La seleccion cuidadosa del paciente es fundamental para obtener resultados
exitosos. Por esto es imprescindible una 6ptima comunicacion para lograr
interpretar los verdaderos deseos del paciente, elegir el procedimiento mas
adecuado, discutir ventajas y desventajas e intentar cumplir expectativas
reales.

Existe una relacion directa entre deformidad y el grado de preocupacion
que tiene el paciente. Es decir, es esperable que el paciente se preocupe
frente a un problema fisico, sin embargo, cuando esta preocupacion es des-
medida en relacion al problema o el problema es inexistente, debe ser un
llamado de alerta (sindrome dismoérfico corporal).

Existe una nemotecnia que ayuda a distinguir a estos pacientes:
“No operar a SIMON y si operara a SYLVIA”

SIMON es un Soltero, Inmaduro, de sexo Masculino, sObre-expectante y
Narciso.

SYLVIA es Segura, Joven (Young), Escucha (Listen), es Verbal, Inteligente
y Atractiva.

Los siguientes elementos son importantes en la consulta de cirugia estética:
Evaluacién y exposicion de los deseos del paciente, asi como su historia
médica pasada y presente. Evaluar relacion deformidad - preocupacion,
expectativas de resultados y personalidad.

Examen fisico completo, con el paciente cémodo, con adecuada ilumi-
nacién y frente a un espejo grande.

Considerar examenes de laboratorio y radiologia apropiados para deter-
minar el estado de salud general del paciente. Si presenta alguna otra
patologia, el paciente debe tener pase operatorio de su médico.

En caso necesario (antecedente de patologia psiquidtrica, alteraciones
de la personalidad, sospecha de sindrome dismorfico corporal) es im-
prescindible la evaluacidn por psiquiatria para dar un pase operatorio.

Documentacion fotografica de su estado preoperatorio.

Educacion al paciente: folletos, videos y discusion acerca de las opcio-
nes de cirugia, sus ventajas y desventajas (consentimiento informado).
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Il.  RiTIDECTOMIA
1. Definicion
Procedimiento quirdrgico que tiene como objetivo lograr el rejuveneci-

miento del contorno facial, incluyendo todas las regiones del rostro y las
areas cervicales anteriores y laterales (sinénimos: lifting facial / facelift).

2. Indicacion

Pacientes con envejecimiento facial. Los estigmas del envejecimiento se
presentan en diferentes grados y combinaciones en cada paciente, depen-
diendo de su edad y otros factores (tabaco, proteccion solar). Son contrain-
dicaciones relativas el tabaquismo crénico, medicamentos (anticoagulantes),
edad (pacientes afiosos) y patologia asociada (cardiovascular, pulmonar,
renal).

3. Lossiguientes son hallazgos comunes de la cara envejecida: (figura 1)
1. Frente caiday con arrugas profundas.

Lineas de fruncimiento del cefio y entrecejo.

Cejas caidas

Pliegues periorbitarios y palpebrales.

Lobulo auricular caido.

Piel redundante en parpado inferior y surco nasoyugal marcado.

Surco nasolabial pronunciado.

Punta nasal caida.

. Arrugas peribucales y surcos labiomentales multiples.

10. Mofletes

11. Papaday laxitud de piel cervical.

12. Bandas platismales.
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4. Consideraciones anatémicas

Existen capas constantes en la cara que reciben diferentes nombres segin el
tercio facial analizado (tabla 1)

Siguiendo en profundidad, se agregan algunas estructuras dependiendo de
la ubicacidn en la cara como: el conducto parotideo, la bola adiposa bucal
o0 de Bichat (buccal fat pad), la arteria facial y la vena facial.

El plano muscular donde se encuentran los misculos de la expresion facial
(platisma, orbicularis oculi, zigomatico mayor y zigomatico menor) se en-
cuentraen intima relacion al SMAS en un plano superficial al nervio facial.
Sin embargo, existe un grupo muscular (buccinador, mentoniano y eleva-
dor orbicular) que se ubica en un plano profundo siendo inervados por su
cara superficial.

Los puntos criticos en un ritidectomia facial para evitar lesiones nerviosas
son importantes de considerar (tabla 2).

5. Técnicas quirdrgicas

En la actualidad, existe un gran ndmero de técnicas de lifting facial sin
consenso en cuanto a una técnica Optima e ideal. Debido probablemente
a multiples factores dificiles de objetivar efectivamente, entre los cuales
estan el alto grado de subjetividad en la evaluacion de los resultados, la
alta variabilidad entre cirujanos, la variabilidad anatémica entre pacien-
tesy sus requerimientos y que no existe una alternativa Gnica para este proce-
dimiento. Sin embargo, el objetivo final de cualquier técnica debe ser un
resultado natural, duradero y con el minimo de complicaciones.

TABLA 1: Capas anatdmicas de la cara

Capas Sobre Arco G gondti co Nilla Gelo

1 pd Pd Pd Pd

2 Gda Gl ular subcut dneo Gl uar subcutdneo G ular subcut aneo
subcut &neo

3 Sstem Fesiat enpor & SWS y miisculos  Miscul o pl ati sna
miscul o suparficia y niscd o syafiddes ke la

aponeur6tico fratd nimca

4 Fasda Fesiat enpor & Fesda par atidea Fesdace vd

pr of unda profunda y naiscul o tenporal

5 Nnvio Entre ndiscul o Bijo fasda Bio fasda cenvicd
fedd tenpord y fascia par ot i dea

tenporal prof unda
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Las ubicaciones de las incisiones pueden ser:

a. En la regién frontal: prepilosa, intrapilosa, mini-incisiones para
endoscopia.

b. Enregion temporal: prepilosa o intrapilosa.

¢. Enregion pre-auricular; pre o retro-tragal.

d. Enregién retroauricular; prepilosa o intrapilosa.
La extension de las incisiones puede ser:

a. Lifting frontal: incisiones amplias pre o intrapilosas, 0 minimas para
accesos endoscopicos.

b. Lifting facial:
- Minilifting: pequefias incisiones en las distintas areas (pinzas).
- Lifting cortos: incisién acortada que ocupa parcialmente la regién
temporal y retroauricular.
- Lifting tradicional: incision extendida y amplia de todas las zonas.

¢. Lifting de cuello: se usan las mismas incisiones que para el lifting fa-
cial. Se puede agregar una incision submentoniana para lipectomia y
plicaturas en el tratamiento de las bandas platismales.

TABLA 2: Puntos criticos para lesion nerviosa facial

Local i zaci on Nervi o Rl aci 6n Sgodelesitn
con el SWS

1 65cm por debgo cd Rana auricu ar For debajo  Entuneci mento por

conducto auditivo exerno. dd pexo cervicd dgodklaaga
sypafidd.

2 Linrmaqe ue d tragp Rana fronta Ror dentro PRxdiss ce lafrate

con un puto a 2 cm sore dd renvio fadd.

lacddacelacga

3 3cm por ddate id Rana cigondtica Por debgjo Rrdiss H la&do

tago ariala. d renvio fadd. SuUper ia .

4 55- 6cm pr (Hate Rana bucal del Por debajo Rxdissdd ldio

0d sucodd Ido renio fadd. Super ia .

aricda en setido

hori zotd .

5 1cm bgod puto Rama Por debgjo Padidsd ldioirfeio.

nedi o del cuerpo nandi - nandi bul ar

hiar a2 om psteia nargna de

ala comsura bucd . revio fadd.
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Los planos a disecar pueden ser variados y son los que generalmente le
dan el nombre a la técnica:

a. Planos superficiales (no sobrepasan el SMAS ni alteran los ligamen-
tos suspensorios de la cara).

- Subcutéaneo: es el plano mas superficial y con menos limitaciones.
Se basa en el estiramiento de la piel solamente.

- Plicatura del SMAS: diseccion subcutanea mas doblado y sutura
del SMAS.

- SMASectomia: diseccion subcutanea y reseccién de una porcion
de SMAS, con sutura de ambos bordes del SMAS entre si.

b. Planos profundos (se liberan y reposicionan los ligamentos
suspensorios de la cara)

- Sub-SMAS: diseccién subcutanea y bajo el SMAS (2 planos). Las
fuerzas se basan en la traccion del SMAS que se sutura, reseca o crean
colgajos para su fijacion.

- Profundo o compuesto: elevacién del SMAS y la piel en block sin
separarlos.

- Subperiostico: diseccién sobre el esqueleto facial permitiendo la eleva-
cion de partes blandas del tercio superior y medio facial.

Figura 2: Incisiones y disecciones. A: Lifting clasico con sus alternativas de incisiones en la region
tempora, preauricular y retroauricular. La diseccion es amplia y extendida a casi toda la cara. B:
Lifting corto con incisiones mas disminuidas en zonas temporal y retroauricular. La diseccién abarca
un area menor. C: Minilifting con incisiones minimas en diferentes regiones y disecciones limitadas.
(Modificado de Pober J, Aston S. Aesthetic surgery of the brow, face and neck. En: Giorgiades
G, Riefkohl R, Levin S (eds). Plastic, Maxilofacial and Reconstructive Surgery. Pennsylvania,
Williams and Wilkins 1997. Cap. 49. Pag. 553573).
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La extension de la diseccién va a depender del grado de envejecimiento

y de las limitaciones anatémicas de los planos utilizados. La diseccion

puede ser limitada, media o extendida (figura 2).

Complicaciones

a. Tempranas: hematoma (1 -3%), infeccion, necrosis de colgajos.

b. Tardias: lesion nerviosa (0,4 - 2%), cicatrizacion patoldgica o inestética,
alopecias, pigmentacion.

I11. BLEFAROPLASTIA

1. Definicién
Cualquier procedimiento que se realiza para dar forma o modificar el aspecto
de los parpados.

2. Indicacion
Pacientes con signos de envejecimiento palpebral y blefarochalasis, que se defi-
ne como el debilitamiento involutivo de los parpados que determina un exceso
cutaneo, la protrusion de la grasa orbitaria a través de un septum laxo y laxitud

del sistema suspensorio palpebral. Estos signos se presentan en diferentes grados
y combinaciones en cada paciente dependiendo de multiples factores (figura 3).

Proeis de Cejay
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Figura 3. Signos de envejecimiento palpebral severo. (Modificado de Hester R, Codner M, McCord
C, Nahai F, Giannopoulos A. Evolution of Technique of the Direct Transblepharoplasty
Approach for the Correction of Lower Lid and Midfacial Aging: Maximizing Results and
Minimizing Complications in a 5-Year Experience. Plast Reconstr Surg 105: 393, 2000)
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3. Aspectos anatomicos (figura 4)
Es bésico entender la anatomia palpebral para poder realizar una correcta
técnica quirdrgica. El parpado puede ser dividido en 2 porciones segun el
septum orbitario:
Lamina externa; por fuera del septum, contiene la piel, el masculo orbicular
y lagrasa preseptal.
Lamina interna: por dentro del septum, contiene el tarso, musculo elevador
del parpado superior y compartimientos grasos.
4. Técnicaquirurgica
Principios bésicos:
a. Tratamiento del exceso cutaneo y del masculo orbicular.
b. Tratamiento del septum y de los compartimientos grasos.
c. Tratamiento del sistema suspensorio palpebral.
Vias de abordaje:
a. Transcutanea: permite manejar el exceso de piel y musculo, resecan-
dolos.
b. Transconjuntival: no toca la piel produciendo menos retraccion

palpebral. Sin embargo, con frecuencia se asocia a procedimientos
abrasivos cutaneos para mejorar su aspecto.
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Figura 4: Anatomia del parpado superior e inferior.
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Manejo del septum y compartimientos grasos:

a. Técnicas resectivas; técnica clasica de apertura del septum y resec-
cion de grasa. Puede dejar un ojo hundido que se acentda con el
envejecimiento.

b. Técnicas de reposicion: vuelve a su posicién la grasa herniada me-
diante diferentes suturas y plicaturas del septum.

c. Técnicas de transposicion: apertura del septum y colocacion de la
grasa en una posicién extranatémica. Utilizada para corregir surcos
nasoyugales marcados.

Manejo del sistema suspensorio palpebral: detectar al paciente en riesgo
de retraccion (prueba de la pinza, paciente afioso). En estos pacientes es
recomendable realizar algiin procedimiento de cantoplastia para preve-
nir complicaciones.

5. Complicaciones
Retraccion: es la complicacion mas coman. Puede ir desde un leve scleral
show hasta el ectropion en el parpado inferior y producir lagoftalmo
(imposibilidad de cerrar el 0jo) en el parpado superior.

Problemas lagrimales: van desde el ojo seco hasta la epifora y pueden ser
transitorios o permanentes. Se recomienda un test de Shirmer
preoperatorio.

Problemas cicatrizales: cicatrices hipertroficas, quistes y milium y altera-
ciones en la pigmentacion pueden ocurrir.

Sangramiento: puede ser periorbitario o retrobulbar. Este Gltimo es el
mas peligroso, requiriendo exploracion, apertura amplia del septum y
cantotomia lateral.

Problemas oculares: ptosis palpebral por dafio del elevador; diplopia por
dafio de los musculos oculares (oblicuos y rectos); enoftalmo o aparien-
cia de ojo hundido; queratoconjuntivitis, quemosis.

Otros: irregularidades, asimetrias, glaucoma y ceguera.

V. RINOPLASTIA

1. Elobjetivo de la rinoplastia estética es la modificacion de la morfologia nasal,
que va desde pequefios refinamientos de partes blandas a cambios mayores que
involucran tratamiento de la estructura ésea, preservando la fisiologia normal
de la nariz.
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2. Laestructura nasal esta dada por los siguientes componentes (figura 5):

Punta: el soporte de la punta nasal esta dado por su principal estructura
que corresponde al cartilago alar. El cartilago alar a su vez estd compuesto
por la crus interna, crus medial y el complejo crural lateral (crus lateral y
cartilagos accesorios). Con fines didacticos, la punta nasal puede ser repre-
sentada como un tripode con una pata inferior (crus internay medial) y dos
superiores (complejo crural lateral). La punta nasal segin sus caracteristicas
puede tener una hiperproyeccién o hipoproyeccion, puede ser ancha, estar

caida o tener asimetrias.

Dorso: estd compuesto por una estructura piramidal osteocartilaginosa
cuyo tercio proximal es 6seo (huesos nasales) y sus 2/3 distales son
cartilaginosos (union de cartilagos alares y tabique). Seglin sus caracte-

risticas, el dorso puede ser prominente, bajo, irregular o desviado.

Septum: esta formado por el cartilago cuadrangular del tabique, la lamina
perpendicular del etmoides y el vomer. Generalmente, las desviaciones
nasales se acompafian de desviaciones importantes del septum, presentan-

do ademas alteraciones funcionales.

Zona perialar: esta constituida por las bases alares, la unién ala-mejilla y
el borde libre del ala nasal. Los principales problemas estéticos que pue-
de tener esta zona son deformidades de la base alar y alteraciones de la

relacion columelo-alar.
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3. Los motivos de consulta mas frecuentes para solicitar evaluacion para rinoplastia
son:
Dorso prominente (giba)
Dorso y/o0 punta anchas
La nariz grande y la nariz larga
Punta gruesa o poco definida
Secuelas de traumatismos nasales (accidentes o cirugias)
Secuelas de alteraciones congénitas (fisurados)
Problemas respiratorios asociados

4. Estasdiversas indicaciones se pueden concretar en tres tipos basicos de rinoplastias:
Rinoplastia estética primaria: aquélla que se realiza para mejorar la apa-
riencia fisica de un paciente previamente no operado.

Rinoplastia funcional: aquélla que se practica primariamente para me-
jorar o corregir una mala funcién ventilatoria nasal (desviacion septal,
colapso alar, insuficiencia valvular, hipertrofia de cornetes), que puede
ir asociado a alguin procedimiento estético.

Rinoplastia secundaria: aquélla que se realiza en un paciente previa-
mente operado para mejorar o corregir algin defecto residual.

5. Previoacualquier intervencién, deben considerarse algunas caracteristicas que
permiten una evaluacion estética de la nariz (figura 6):
Andlisis facial: evaluar los tercios faciales horizontales y los quintos faciales
verticales en busca de asimetrias y otras alteraciones.

Andlisis de la piel nasal: la piel gruesa agrega volumen, elimina angularidad y

contorno. Ademas es dificil obtener definicion de elementos anatomicos

posteriores a la cirugia.

Analisis nasal:

a. Punta:
Posee un rombo formado por el supratip (punto superior), el infratip
(punto inferior), y los domos de la crus media alar (puntos laterales).
La proyeccion se mide desde el surco nasogeniano hasta la puntaen el
perfil.

La rotacion se mide mediante el angulo nasolabial (95° - 105° en mujeres
y 90° - 95° en hombres). Se relaciona con la longitud nasal (a mayor
longitud nasal, menor angulo nasolabial y menor rotacion).
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El ancho de la base alar es igual a la distancia intercantal y corres-
ponde a un quinto facial vertical.

b. Dorso:

Existe una formacion de lineas concavas divergentes entre el borde
supraciliar y la punta nasal.

La longitud nasal se mide desde el radix a la punta. Se relaciona
con la rotacion de la punta y la proporcién longitud nasal/punta
debe ser 1: 0.67.

La longitud nasal ideal es igual a la distancia del stomion al men-
tén 0 a 2/3 del tercio facial medio.

El dorso esté a nivel de la linea entre el radix y la punta nasal en los
hombres y 2 mm. por detras en las mujeres.

En las mujeres, existe ademas un pequefio quiebre a nivel de la
linea media nasal por encima de la unién de los alares que produce
el efecto de despegue de la punta (supratip).
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Figura 6 Elementos basicos del analisis nasal clinico. La evaluacion debe comenzar por la evaluacion
facial completa, seguida de la apreciacion de la piel y finalmente de las medidas nasales. (Modificado
de Ortiz-Monasterio F. Rinoplastia. Editorial Médica Panamericana, 1994)
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6. Técnicaquirdrgica
El concepto clasico de rinoplastia reductiva ha pasado por la rinoplastia
de aumento hasta un concepto moderno que sugiere menos reseccion de
tejido y mayor preservacion y reposicién de estructuras.

Abordajes:

a.

Rinoplastia cerrada: se utilizan incisiones intercartilaginosas (entre
los cartilagos alares y laterales); transcartilaginosas (a través de los
cartilagos alares); incisiones marginales (en el reborde alar); incision
transfixiante (a nivel del extremo caudal del septum en combina
cién con las incisiones anteriores).

Rinoplastia abierta; se realizan incisiones marginales bilaterales en el
reborde alar que se comunican en la linea media a través de una
incision cutanea transcolumellar, permitiendo elevar un colgajo cu-
tdneo nasal.

La ventaja de la técnica cerrada es que no deja cicatrices. La ventaja
de la técnica abierta es que permite un mejor diagnostico de las alte-
raciones al visualizar en forma directa lo que se traduce en un mejor
control terapéutico.

Tratamientos a realizar durante una rinoplastia:

a.

Reduccion / remodelacion del dorso: con tijera o bisturi para la por-
cion cartilaginosa y con raspa para la porcién osea.

Remodelacidn / redefinicion de la punta: reseccion del borde cefélico de
los cartilagos alares, reseccion de grasa entre domos, puntos inter y
transdomales.

Fracturas de los huesos nasales: osteotomias laterales (internas o ex-
ternas) para reducir el espacio entre los huesos nasales después de
tratar la giba dorsal.

Tratamiento del septum nasal: reseccion del borde caudal del septum para
rotar la punta. Manejo de la desviacién septal (mellado y reseccién).
Otros: estrechamiento de las alas, colocacion de injertos (en la punta,
dorso, columela, expansivos) turbinectomia, etc.

Finalizacién: muy importante. Colocacién de tela para adaptar la
piel, taponamiento nasal (3-5 dias) y férulas externas de yeso, metal o
acrilico (7-10 dias). Evitar los golpes y uso de anteojos por lo menos
el primer mes.
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7. Complicaciones

10% de las rinoplastias primarias requeriran de un procedimiento secun-
dario que puede ir desde pequefios retoques a grandes revisiones.

Debemos diferenciar lo que son complicaciones quirdrgicas (hemorra-
gia, infeccidn, cicatrizacion patoldgica, etc.) de resultados insatisfacto-
rios o insuficientes. A veces la linea divisoria entre ellos es bastante
dificil de delimitar.

TRATAMIENTOS FACIALES COMPLEMENTARIOS

1. Los tratamientos complementarios son procedimientos no quirdrgicos que
forman parte del arsenal terapéutico en el rejuvenecimiento facial.

2. Técnicas abrasivas de pulido facial, resurfacing o peelings

El envejecimiento facial (aparicion de arrugas) esta determinado por facto-
res intrinsecos (genéticos) y extrinsecos (exposicion solar, tabaco, nutricion,
estilo de vida). A todo esto se le pueden agregar cambios pigmentarios (man-
chas) o secuelas cicatrizales (acné o varicela) en la piel de la cara.

El objetivo de estas técnicas es suavizar las arrugas, reducir las manchas y
mejorar la texturay apariencia de la piel. Esto se logra mediante la exfolia-
cion de las capas superficiales de la piel y la aparicion de piel mas nuevay
rejuvenecida.

Existen tres métodos para lograr un pulido facial;

a. Mecanico (dermabrasion): utiliza una lija o una piedra de superficie
abrasiva rotatoria de alta velocidad.

b. Laser: elimina las capas superficiales de la piel mediante vaporizacion
térmica. Se utilizan el laser CO2y Erbio: YAG.

¢. Quimico: utiliza productos quimicos para remover las capas superficiales de
la piel. Los mas usados son: alfa-hidroxiacidos (superficial), &cido
tricloroacético (TCA, profundidad intermedia) y fenol (el més profundo).

Todas las técnicas pueden realizarse alcanzando diferentes niveles de
profundidad. Un tratamiento superficial se recupera mas rapido, pero
requiere repeticiones para obtener un resultado semejante a un trata-
miento mas profundo.

Postoperatorio: curacién cerrada con apdsitos o abierta con cremas. La
epitelizacion demora una semana, pero queda la piel enrojecida. Esto
puede durar hasta 2 meses, periodo en el cual es fundamental el
blogueador solar.
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Complicaciones: infeccién, reactivacion herpética (se recomienda la pro-
filaxis), cicatrizacion patoldgica (descrito para tratamientos mas profun-
dos), alteraciones pigmentarias (cuidado pacientes con piel mas morena).

3. Relleno facial con implantes biolgicos o materiales aloplasticos o fillers
Se han utilizado numerosos materiales inyectables para el relleno de
depresiones, arrugas, pliegues cutaneos, labios y otras manifestaciones
del envejecimiento. También pueden emplearse en cicatrices deprimi-
das o asimetrias.

Colégeno inyectable: colageno dérmico bovino ultrapurificado tipo 1 o hu-
mano que se usa para aumento de partes blandas, correccion de defectos de
contorno de tejidos blandos y arrugas faciales. Requiere de prueba cutanea
previo uso.

Grasa autéloga: lipoinyeccion de grasa aspirada. Generalmente se asocia a
otros procedimientos estéticos. Se utiliza para el relleno de surcos profun-
dosy aumento de partes blandas.

Acido hialurénico: polisacéarido biolégicamente puro, biodegradable y no
alergénico. Se utiliza para el tratamiento de arrugas y defectos de partes
blandas en forma similar al colageno. Actualmente es el mas utilizado.

Silicona; es un polimero que puede existir en forma liquida, gel o sélida. No
esta aprobada para su uso inyectable como sustancia de relleno y puede
provocar complicaciones serias como dolor, inflamacion, migracién, reac-
cion a cuerpo extrafio y celulitis crénica.

4. Inyeccion de toxina botulinica
La toxina botulinica es producida por la bacteria Clostridium Botulinum.
Produce paralisis muscular al evitar la liberacion de acetilcolina en la
unién neuromuscular.

La forma comercial més utilizada es la toxina botulinica tipo A (Botox ®). La
tipo B (Myobloc ®) también se encuentra disponible en el comercio.

Se usa principalmente para el tratamiento de las arrugas frontales, glabelares
y periorbitarias o patas de gallo (tercio facial superior). También se ha utiliza-
do en el surco nasogeniano, peribucalesy en el cuello (bandas platismales)
con fines estéticos.

Complicaciones: escasas y por lo general, menores (dolor leve y equimosis
en los sitios de puncion). Si la solucién migra a lugares indeseados puede
producir problemas mas serios, pero autolimitados (ptosis palpebral, diplopia,
caida de las cejas y de la comisura labial, retraccion del parpado inferior)
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Figura 7. Distribucion grasa en la mujer (arriba) y en el hombre (abajo). (Modificado de Hetter G,
Fodor P. Aspirative Lipoplasty. En: Giorgiades G, Riefkohl R, Levin S (eds). Plastic, Maxilofacial
and Reconstructive Surgery. Pennsylvania, Williams and Wilkins 1997. Cap. 58. Pag. 685-703)
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VI. LIPOASPIRACION

1. Concepto

Es la técnica mediante la cual se aspira el tejido adiposo subcutaneo a través
de canulas finas que se insertan por incisiones cutaneas pequefias. Con la
posterior cicatrizacion la piel se retrae y se reduce el volumen adiposo lo-
grando una mejoria del contorno corporal (sinénimos: lipoaspiracion /
liposuccion).
2. Conceptos anatomicos y fisiologicos
La distribucion grasa en el hombre es principalmente en el abdomen y torso
(patrén androide). La distribucién en la mujer es en torno a las caderas y
muslos (patron ginecoide). Ver figura 7.

La grasa subcutanea del tronco esté constituida por una capa superficial y
una profunda separadas por una fascia superficial (figura 8).

La grasa profunda es mas laxa y areolar, con menos tabiques y se localiza
sobre todo en las regiones periumbilical, lumbar, glitea y muslos.

La grasa superficial es densa, compacta y con muchos tabiques fibrosos
que dificultan su lipoaspiracion.

La celulitis se produce por un cambio arquitecténico de la grasa superfi-
cial. Al hipertrofiarse la grasa o relajarse la piel con la edad, los tabiques
fibrosos actllan como puntos de anclaje a la piel, dando la apariencia
irregular de la celulitis (diferenciar de la celulitis infecciosa).

e

Cape Cirmsa !'illrh";"ll'l.'ll s
Fascia —_ L SSPSIAT e
Superficial Y il r —__—
o '_l‘ —" e, Capa Grasa Probanda —— e
e’ T - R
Fascia M
Profunda

Figura 8.

Capas grasas en el cuerpo humano.

(Modificado de Hetter G, Fodor P. Aspirative Lipoplasty. En: Giorgiades G, Riefkohl R, Levin S
(eds). Plastic, Maxilofacial and Reconstructive Surgery. Pennsylvania, Williams and Wilkins
1997. Cap. 58. Pag. 685:703)
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El nimero total de células grasas no aumenta después de la adolescencia.
Al extraer estos adipositos mediante aspiracion, éstos no seran reempla-
zados, pero las células restantes pueden hipertrofiarse llegando incluso a
aumentar la masa total de grasa. Esto explica por qué los efectos de la
lipoaspiracién pueden ser reversibles.

3. Tipos de lipoaspiracion

Lipoaspiracion tradicional: las canulas se conectan a un sistema de presion
negativa que permite la extraccion del tejido graso. Ha probado ser seguray
reproducible en manos entrenadas por lo que se considera el estandar de
comparacion de todas las técnicas.

Lipoaspiracién ultrasénica:; las canulas tienen un sistema de ultrasonido en
sus extremos que va destruyendo el tejido adiposo mediante un sistema de
cavitacion. Requiere de aspiracion posterior y no permite inyectar la grasa
emulsificada obtenida. Tendria un menor tiempo de ejecucion, menor es-
fuerzo, seria mas efectiva en zonas mas dificiles (hombres, ginecomastia,
lipoaspiraciones secundarias), con menor sangramiento y lograria mayores
retracciones de la piel (sin estudios validos que lo avalen).

Lipoaspiracion laser (lipolaser): la canula tiene un laser neodimio: YAG en
su extremo que destruye el tejido graso por termolisis selectiva. También
requiere de aspiracion posterior y tampoco permite la reutilizacion de la
grasa conseguida. Produciria menos dolor, equimosis y edema, con un
postoperatorio mas rapido (sin estudios validos, incluso un estudio nacio-
nal no encontro diferencias al compararla con la tradicional).

Indicaciones

Desviacion del ideal de la silueta o contorno estético masculino o feme-
nino.

Presencia de asimetrias.

Presencia de dimpling o celulitis (irregularidades); solamente la atenua,
no la desaparece.

Depositos grasos anémalos: lipodistrofias.
No esta indicada en la obesidad ni para bajar de peso.
Las zonas mas frecuentes donde se realiza lipoaspiracion son;

a. Cabeza: bola de Bichat, papada (regién submentoniana y
submandibular).

b. Tronco: region periaxilar, mamas, region subescapular, abdomen, flan-
€0s, zonas lumbares.
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TABLA 3: Soluciones para infiltracion en lipoaspiracion

Técrica Irfiltraco Férdi da esti nada de sangre
Seca Snirfiltradn 20 - 45%
Haneda 20- W cc ckeirfiltradn por &ea 4- I
Siper huneda 1 cc. irfiltradb por caa 1 cc. aspirado 1%
Tumescente  Irfiltracion hesta logra turgr cuténeo

23 cc irfiltradoss por cech 1 cc. asprab 1%

c. Extremidades: cara posterointerna del brazo, region trocantérea, nal-
gas, muslos, rodillas y piernas.

5. Técnicaquirdrgica
Es fundamental marcar las areas que seran lipoaspiradas en el preoperatorio
con el paciente de pie y previo a cualquier tipo de infiltracion.

Infiltracion: uso de soluciones que se infiltran previo a la aspiracion con
el objetivo de obtener un efecto hemostatico y analgésico para el
postoperatorio (tabla 3).

Instrumentos: para la lipoaspiracidn tradicional se requiere una bomba al
vacio (idealmente a 1 atmésfera), un tubo conductor y canulas. Estas Ulti-
mas deben permitir una lipoaspiracién efectiva con minimo trauma a los
tejidos.

Lipoaspiracion: a través de incisiones pequefias se introducen las cnulas en
el tejido graso superficial o profundo, creando tlinelesy con movimientos de
vaivén se va succionando la grasa.

En la actualidad se recomiendan la realizacion de lipoaspiraciones mayores
de 5 litros en servicios con unidades de cuidados intensivos para el monitoreo
adecuado de estos pacientes.

Al terminar la cirugia se suturan las heridas y se coloca una prenda elastica
sobre las zonas tratadas (medias y fajas).

6. Lipoinyeccion
El injerto de grasa aut6logo se utiliza para gran diversidad de situaciones
clinicas en las que se requiere rellenar surcos o depresiones, o bien corre-
gir irregularidades superficiales.

En cirugia estética sus principales usos son relleno de surcos nasolabiales,
arrugas glabelares, cicatrices deprimidas, aumento de labios, aumento de
glateos, pantorrillas y rejuvenecimiento facial y de manos (entre las mas
frecuentes).

219



Cirugia Plastica Esencial

La tasa de supervivencia de las células adiposas transplantadas es contro-
vertida. La reabsorcién depende del volumen infiltrado, la manipula-
cion y preparacion del injerto y la zona receptora. Durante los primeros
seis meses ocurre la mayor reabsorcién, la cual es muy variable, quedan-
do un remanente del 50 al 25% al afio.

La lipoescultura (técnica de Coleman) hace referencia a aquella técnica
que trata de mantener al maximo la integridad de las células grasas,
reduciendo los factores traumaticos. Se centrifuga la grasa para eliminar
el infiltrado y los restos hematicos. Se utilizan canulas especiales menos
traumaticas y se inyecta en forma de hileras para que el injerto quede
rodeado al maximo por tejido receptor, aumentando el prendimiento.

7. Complicaciones

La tasa general de complicaciones es de un 10% aproximadamente.

Las irregularidades de contorno, parestesias, edema, induracion, equimosis
y cambios en la coloracién ocurren como parte normal de la evolucién de
toda lipoaspiracion y son por lo general autolimitados.

Complicaciones intraoperatorias: shock hipovolémico, perforacién a cavi-
dad abdominal o torécica.

Postoperatorias tempranas: shock hipovolémico, desequilibrio hidrosalino,
hematomas, infeccién, seroma, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, necrosis cutanea, embolia grasa.
Postoperatorias tardias: discromias, irregularidades, asimetrias, flaccidez
y recidiva de la lipodistrofia.

Para tener resultados adecuados, los pacientes sometidos a una lipoplastia

deben comprometerse con modificaciones en su dieta, ejercicio y estilo de
vida apropiados principalmente para no aumentar de peso.

VII. ABDOMINOPLASTIA
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1. Definicion
Conjunto de técnicas destinadas a mejorar la aparienciay remodelar el contor-
no de la pared abdominal anterior. Incluye la lipoaspiracion, la reseccion cuta-
neay las plicaturas musculoaponeuréticas (sinonimos: dermolipectomia abdo-
minal, lipectomia abdominal).

2. Conceptos anatomicos (figura 9)

La irrigacion de la pared abdominal descrita por Nahai, Brown y Vasconez
constituye un elemento fundamental ante cualquier técnica de
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abdominoplastia. Segln su vascularizacion la pared abdominal se puede
dividir en tres zonas:

a. Zona l: entre el xifoides, el pubis y el borde lateral de los rectos
anteriores del abdomen irrigada por la arterias epigastricas profundas
superior e inferior.

b. Zona ll: esta entre la espina iliaca anterosuperior, el pubis y el pliegue
inguinal y es irrigada por la arteria iliaca externa a través de ramas
profundas (arteria epigastrica inferior con sus perforantes musculo-
cutaneas y la arteria iliaca circunfleja profunda) y superficiales (arte-
ria epigastrica superficial y pudenda superficial externa).

c. Zona Ill: es el area correspondiente a los flancos laterales entre el
reborde costal y la espina iliaca anterosuperior. Basa su irrigacion en
perforantes musculocutaneas que se originan de las arterias
toracodorsales, intercostales y lumbares.

Figura 9. Izquierda: Zonas I, 11 y 111 de irrigacion de la pared abdominal anterior en el
preoperatorio. Derecha: Zonas de seguridad para realizar lipoaspiracion una vez elevado el colgajo

abdominal. 1= Zona restringida, 2= Zona limitada y 3= Zona segura para realizar lipoaspiracion

durante una abdominoplastia clasica. (Modificado de Matarasso A. Liposuction as an Adjunct to a

Full Abdominoplasty Revisited. Plast Reconstr Surg 106; 1197, 2000.)
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TABLA4: Clasificacion modificada de la pared abdominal anterior y su tratamiento

segiin Matarasso.

Tipo Rd Gasa S stena milscul 0 Trat anmi ento
aponeur 6ti co

| Mnina | axitud \aridde  Mnina flaci dez Li poaspi raci on
i nfraunti lical

| Laxi tud nedia \&iadde Haddez inframiilicd  Mniabdom nopl astia

1 Laxitud noderada \aidde Haddez epggstrica MIni li pectona
einfranhilicd anpl i ada

v Laxi tud severa \&idde Hacidez desde Abdominopl astia +
xifades apas | i poaspi raci on

Y, Laxitud extrena \&idde Hacidez extrena y/o Aodonminopl astia en T

pat o égi ca odrouferecid

3. Clasificacion clinica (tabla 4)

Matarasso clasifica los diferentes grados de laxitud de la pared abdominal
anterior, basandose en las caracteristicas de la piel, el paniculo adiposo y en
el sistema musculo-aponeurético.

4. Técnica quirurgica (figura 10)

La técnica quirargica a elegir va a depender del tipo de abdomen que
existay se pueden especificar en cuatro tipos:

Lamagnitud de la lipoaspiracion va a depender del tipo de cirugia asociada
y de la extensidn del decolamiento. La combinacion de abdominoplastia
y lipoaspiracion debe restringirse a las zonas seguras y de magnitud mode-
rada, en especial, en pacientes afiosos, con enfermedad médica asociada,
fumadores, en sobrepeso y con cirugias concomitantes.

5. Complicaciones

Quirurgicas: dehiscencia de la herida, infeccion de la herida, hematoma
(5.8%), seroma (20%), necrosis cutanea (2%).

Estéticas: cicatrizacién patoldgica (0.3%), adiposidad residual en epigastrio,
disparidad de altura de los colgajos, complicaciones umbilicales, orejas de perro.

VI1Il. REMODELACION DE GLUTEOS, MUSLOS Y BRAZOS

1. Gluteoplastia
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La correccion del contorno corporal implica un adecuado contorno de
los gluteos y para lograr este objetivo existen variadas opciones:

a. Reseccion a nivel trocantéreo y en el pliegue glateo: con una ade-

cuada planificacién permite obtener resultados adecuados, pero con
cicatrices visibles.
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I

Figura 10. Técnicas para la remodelacion de la
pared abdominal anterior. /. Lipoaspiracion aislada,
11. Minilipectomia, /11. Minilipectomia ampliada,
1V. Abdominoplastia clasica. (Modificado de
Navarro R. Lipectomia abdominal. En: W.
Calder6n y A. Yuri (eds). Cirugia Plastica.

Santiago, Sociedad de Cirujanos de Chile 2001. ::,'ﬂ“"‘ T :-T:T.'.r lipcaspieacién
Cap. 61. Pag. 627-646). B esecciin )

b. Suspension completa de la region glatea mediante lifting corporal
inferior (técnica de Lookwood): procedimiento algo mas complejo
en su planificacion con cicatrices extensas y resultados superiores.

¢.  Aumento glateo con implantes de silicona: prétesis gliteas submusculares
0 subfasciales. Resultados moderados a buenos con altas tasas de infec-
cion.

d. Lipoinyeccion glatea con grasa aut6loga obtenida de la lipoaspiracion
de otros segmentos corporales: técnica mas utilizada con todas las
ventajas y desventajas de la lipoinyeccion (ver mas arriba).

2. Lifting de muslos

Esta indicado en pacientes con laxitud cutanea y diferentes grados de
excedente adiposo. Es frecuente esta situacion en pacientes con pérdida

de peso masiva o adultos mayores. El exceso de piel y grasa en esta zona

puede producir problemas funcionales, irritacion e infecciones locales.

Es un area corporal dificil de manejar con un alto grado de insatisfaccion
debido a problemas de cicatrizacion patoldgica, migracion de la cicatriz,

necrosis, dolor y presencia de exudado persistente lo que determina re-

sultados inadecuados.
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El lifting puede ser de:
Cara medial de muslo: reseccion ubicada en la zona inguinal y fijacion a
la fascia superficial.

Cara lateral de muslo: reseccién a través de una incision que se dirige
desde la linea media posterior lateralmente hacia la regién inguinal.

3. Braquioplastia
Es un procedimiento poco frecuente debido a que requiere de incisiones
prolongadas muy visibles en la cara interna de los brazos que se extien-
den hasta el codo. Los pacientes dispuestos a aceptar esta secuela
cicatricial son aquéllos con excedentes cutaneos severos generalmente
posterior a bajas de peso masivas como posterior a cirugia bariatrica.
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