





DIRECTORIO

Comite Editorial de la revista Cirugia Plastica

(

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.C.

Traducciones al inglés

Presidente
Marie Cecilia Madrid Gould

Dr. Lazaro Cardenas Camarena

Asesoria y Coordinacion Editorial

Editor
Dr. José Rosales Jiménez

Dr. Carlos de Jests Alvarez Diaz

Comité Editorial
Dr. Jests A. Cuenca Pardo
Dra. Maria Elena Sandoval Ochoa

Dra. Estela Vélez Benitez

MEXICANA
9
. 2 W\ W
0
g = | S
< c
. 2 Y V/
] >
ﬁ O ASOCIACION MEXICANA H H 4 H
CoYoLXAUHQUL & DE QUEMADURAS, A. C AsociacionMexicana
de Labio y Paladar
LA MANO Hendidoy Anomalias
g Craneofaciales A.C.
I Asociacion de
N Cirugia Plasticay 1971
IS .
/§ Recohstlructlva ?il Asociacion de Residentes
3 & Hqsplta General de y Ex Residentes
México, A.C. Dr. Fernando Ortiz Monasterio

s
Cia pasTICA N %€

Organo Oficial de la Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica, Estética y Reconstructiva y de Sociedades Filiales.
Fundada por la Sociedad de Cirugfa Plastica y Reconstructiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Direccién: Flamencos Nim. 74, Col. San José Insurgentes, 03900, México, Ciudad de México.

CIRUGIA PLASTICA: Certificado de Licitud de Titulo ndm. 8843. Certificado de Licitud de Contenido niim. 6231.
Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2011-022811065700-102. La reproduccion total o
parcial del contenido de este nimero puede hacerse previa autorizacién del editor y mencién de la fuente.
E-mail: revistacirplastmexico@gmail.com
Arte, diseio, composicion tipogréfica, preprensa e impresion por %grqphimedic

L SA.deCV.
Tels.: 55 8589-8527 al 32. E-mail: emyc@medigraphic.com
Distribucion: Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva, A.C.
Impreso en México.

Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de los autores

Disponible en Medigraphic, Literatura Biomédica: www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Contenido / Contents AMCPER,

Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica

Vol. 30 Num. 3 Septiembre-Diciembre 2020 Estética y Reconstructiva, A.C.

EDITORIAL

143 La cirugfa plastica en la nueva normalidad
Dra. Estela Vélez-Benitez

TRABAJO DE INVESTIGACION

144 Factores pronésticos asociados a fracaso de colgajos
Dr. Erick ZUfiiga-Garza,
Dr. Sergio de la Cruz-Reyes,
Dr. Efrén Flores-Alvarez

CASOS CLINICOS

149 Seccién alta del nervio radial
asociada a fractura cerrada de hiimero
tratada con transferencia nerviosa
de nervio mediano a nervio
radial sin férula interna
Israel Salazar-Vizuet,
Ménica Gisela Cobos-Bonilla,
Fernando Franco-Cravioto,
Fernando Romero-Espinosa

156 Tratamiento quirdrgico de acné queloide nucal
Dra. Claudia Gutiérrez-Gomez,
Dra. Brenda Valdez-Diaz

160 Lipoma tenar gigante causa inusual de
sindrome del tdnel del carpo
Dr. Israel Salazar-Vizuet,
Dra. Ménica Gisela Cobos-Bonilla,
Dra. Andrea del Villar-Trujillo,
Dr. Fernando Romero-Espinosa

167 Injerto cutdneo de unidad estética contralateral
para la reconstruccién del parpado superior
Dr. Heriberto Garza-de la Llave,
Dr. José de Jests Orozco-Grados,
Dr. Carlos Eduardo Rodriguez-Rodriguez,
Dr. Enrique Chéavez-Serna

TRABAJO DE REVISION

172 Cirugfa postbariatrica: el Gltimo eslabén en
el protocolo de cirugia metabdlica
Dr. José Eduardo Telich-Tarriba,
Dr. Daniel Angeles-Gaspar,
Dr. Lino Enrique Ramirez-Sosa,
Dr. José Telich-Vidal

EDITORIAL

143 Plastic surgery in the new normal
Estela Vélez-Benitez, MD

RESEARCH WORK

144 Prognostic factors associated to flap failure
Erick Zafiiga-Garza, MD;
Sergio de la Cruz-Reyes, MD;
Efrén Flores-Alvarez, MD

CLINICAL CASES

149 High section of the radial nerve
associated with a closed fracture
of the humerus treated with a nerve
transfer from the median nerve to the radial
nerve without an internal splint
Israel Salazar-Vizuet,
Monica Gisela Cobos-Bonilla,
Fernando Franco-Cravioto,
Fernando Romero-Espinosa

156 Acne keloidalis nuchae surgical treatment
Claudia Gutiérrez-Gémez, MD;
Brenda Valdez-Diaz, MD

160 Giant palmar lipoma an unusual cause
of carpal tunnel syndrome
Israel Salazar-Vizuet, MD;
Ménica Gisela Cobos-Bonilla, MD;
Andrea del Villar-Trujillo, MD;
Fernando Romero-Espinosa, MD

167 Skin graft of contralateral aesthetic unit for
reconstruction of the upper eyelid
Heriberto Garza-de la Llave, MD;
José de Jesus Orozco-Grados, MD;
Carlos Eduardo Rodriguez-Rodriguez, MD;
Enrique Chavez-Serna, MD

REVIEW

172 Postbariatric surgery: the last chain-link
in the metabolic surgery protocol
José Eduardo Telich-Tarriba, MD;
Daniel Angeles-Gaspar, MD;
Lino Enrique Ramirez-Sosa, MD;
José Telich-Vidal, MD

ﬁ www.medigraphic.com/cirugiaplastica



* Cirujano pléstico

y reconstructivo.
Integrante del Comité

de Seguridad de la
Asociacion Mexicana de
Cirugia Plastica, Estética
y Reconstructiva, A.C.

EDITORIAL

doi: 10.35366/98337

Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica
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La cirugia plastica en la nueva normalidad

Plastic surgery in the new normal

Dra. Estela Vélez-Benitez*

No es la especie més fuerte la que
sobrevive, ni la mds inteligente, sino la que
responde mejor al cambio.

Charles Darwin

Estamos viviendo la pandemia de COVID-19
que no sabemos cuanto durard, posible-
mente hasta la 6ptima cobertura de la vacuna,
por este motivo debemos aprender de esta en-
fermedad y adaptarnos al nuevo estilo de vida.

Desde marzo de 2020 la Organizacién
Mundial de la Salud clasific6 como pande-
mia a la infeccién ocasionada por SARS-
CoV-2 (WHO & Situation, 2020). A mas de
un afo de darse a conocer este virus, aln
no tenemos la cura para esta enfermedad;
sin embargo, dia a dia se van conociendo
las caracteristicas, manifestaciones clinicas,
complicaciones y posibles tratamientos y
continuamos en la bisqueda de la mejor
opcion de prevencion.

En la actualidad, las autoridades han emi-
tido recomendaciones aprendidas de otras
epidemias, y una de ellas es la cuarentena;
no obstante, por cuestiones econémicas no
podemos parar y ante el miedo —sin6nimo de
ignorancia— tenemos que aprender a trabajar
y a adaptarnos a un nuevo estilo de vida para
continuar con nuestras labores. Por este motivo,
en todas las dreas de trabajo (y la cirugfa plastica
no es la excepcién), se debe buscar la manera
de adaptarse a esta «nueva normalidad». Es
indispensable conocer las medidas de pro-

teccion y desinfeccion para nuestras oficinas,
consultorios, areas de tratamiento y quiréfanos
para proteccién de nuestros pacientes, personal
de trabajo, familiares y del personal médico.

Es indispensable el uso de cubrebocas y
equipo de proteccion ocular para disminuir
el riesgo de transmision, que reporta una
reduccién hasta de 86% al estar en con-
tacto con nuestros pacientes; mantener la
distancia de 1.5 metros disminuye el riesgo
de contagio dos veces por cada metro de
espacio; el lavado adecuado y constante de
manos; el uso de agentes quimicos como el
alcohol al 75% o el hipoclorito de sodio al
1% vy la deteccion oportuna del virus en el
preoperatorio de nuestros pacientes, siendo
éstas las mas relevantes dentro de la serie de
medidas de prevencion.

Por lo anterior, esta pandemia nos obliga a
desarrollar estrategias, guias y protocolos para
disminuir el riesgo de contagio, complicaciones
y muerte, al brindar la oportunidad para realizar
cambios y mejorar nuestra actividad quirdrgica
electiva con proteccion y un adecuado equipo
de trabajo, tomando las mejores decisiones
para nuestros pacientes.
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Alcaldia Cuauhtémoc, 06700,
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E-mail: cirugiaplastica@draestelavelez.com
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Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

Factores pronosticos asociados a fracaso de colgajos

Prognostic factors associated to flap failure

Dr. Erick Ziiiiga-Garza,* Dr. Sergio de la Cruz-Reyes, Dr. Efrén Flores-Alvarez®

RESUMEN

Las indicaciones para realizar un colgajo son variadas, en
su estudio siempre se enfatiza la técnica; sin embargo, exis-
te poca bibliografia relacionada con los factores asociados
al fracaso de un colgajo. El objetivo de este trabajo fue
identificar los factores asociados al fracaso de un colgajo
en pacientes operados en el Centenario Hospital «Miguel
Hidalgo». Revisamos los expedientes clinicos del hospital
para identificar a los casos de mas de 17 aflos sometidos
a cirugia, y que se les realiz6 algun colgajo en el lapso
de junio de 2013 a julio de 2019. Incluy6 un total de 124
pacientes: 69 mujeres (55.6%) y 55 hombres (44.4%),
con una edad promedio de 56.5 + 19.7 afios. La viabilidad
del colgajo se demostré en 117 pacientes (94.4%) y siete
colgajos (5.6%) no fueron viables, 29 presentaron alguna
complicacion, la mas comun fue la dehiscencia. Conclui-
mos que en nuestro estudio los factores asociados al fracaso
de un colgajo son la linfopenia (p = 0.04) (OR 3.060) y el

ABSTRACT

The indications for making a flap are varied, when
analyzed the technique is always emphasized. However,
there is little literature related to factors associated with
Aap failure. The objective of this work was to identify the
factors associated with flap failure in patients operated in
the Miguel Hidalgo Centennial Hospital. We reviewed the
clinical records of the hospital to identify patients over 17
years of age who underwent surgery and had a flap made in
the period from June 2013 to July 2019. It included a total
of 124 patients: 69 women (55.6%) and 55 men (44.4%),
with an age average of 56.5 + 19.7 years. Flap viability
was demonstrated in 117 patients (94.4%) and 7 flaps
(5.6%) were non-viable. Twenty-nine patients presented
complications, dehiscence being the most common. We
conclude that in our study the factors associated with flap
failure are lymphopenia (p = 0.04) (OR 3.060) and smoking
(p=0.03) (OR 2.460).

tabaquismo (p = 0.03) (OR 2.460).

INTRODUCCION

La piel es el 6rgano de mayor extensién del
cuerpo, posee una rica red de arterias y
venas subcutaneas; esta abundancia de vasos
sanguineos permite la confeccién de diversos
colgajos. Un colgajo se define como una uni-
dad de tejido que es transferido desde el sitio
donante al sitio receptor con su respectiva
irrigacion.! Existen mdltiples indicaciones para
la realizacion de un colgajo,” entre las mds
comunes estan la enfermedad maligna y los
traumatismos.’ En el estudio de estos se prioriza
en la técnica quirdrgica y en esta técnica reside
el éxito de los colgajos.® Se ha descrito que

diversos factores se asocian a las complicacio-
nes de una cirugfa, que incluyen: desnutricion,
insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus y
exposicion a nicotina, entre otros.*°

El objetivo de nuestro estudio fue identificar
los factores que se asocian al fracaso de un
colgajo en pacientes operados en el Centenario
Hospital «Miguel Hidalgo».

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio observacional retros-
pectivo en el que se realizé analisis estadistico
con el programa SPSS version 25 (SPSS Inc.,
Chicago, IL), asi como una bisqueda en el

Citar como: Zlniga-Garza E, de la Cruz-Reyes S, Flores-Alvarez E. Factores pronésticos asociados a fracaso de
colgajos. Cir Plast. 2020; 30 (3): 144-148. https://dx.doi.org/10.35366/98338
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expediente clinico electrénico del Centenario
Hospital «Miguel Hidalgo» para identificar
casos sometidos a cirugia en los que se realiz6
alglin colgajo en el periodo de junio de 2013
a julio de 2019; en total, 217 expedientes.
Se incluyeron todos los pacientes de 17 afios
y més a los que se les realizé un colgajo. Se
excluyeron expedientes incompletos, con pér-
dida de seguimiento y los colgajos realizados
por un servicio ajeno al de cirugfa; en total se
excluyeron 93 pacientes.

Las variables analizadas fueron edad,
tiempo de cirugia, sangrado, hemoglobina,
leucocitos y linfocitos. Las variables cualitativas
fueron sexo, enfermedad crénico-degenerativa,
tabaquismo, uso de esteroides, etiologia y uso
de antibidticos y se investigd la asociacion con
complicaciones o fracaso del colgajo.

Para analizar los resultados se utilizé la
estadistica descriptiva. Las variables cuantita-
tivas se dicotomizaron y se analizé la relacién
con el fracaso de un colgajo usando la prueba
estadistica 2. Asimismo, se analizo la relacion
de las variables cualitativas usando la prueba
estadistica x2. Un valor de p < 0.05 denot6
significancia estadistica.

RESULTADOS

Se incluyeron 124 casos en los que se realiz6 un
colgajo: 69 mujeres (55.6%) y 55 hombres (44.4%),
con una edad promedio de 56.5 + 19.7 afos.

Se estudiaron las enfermedades crénico-
degenerativas presentes y se encontré que
54 pacientes (43.5%) tenfan algin tipo de
comorbilidad, la mas comdn fue diabetes me-
llitus (23.4%), seguida de hipertensién arterial
sistémica (9.7%), cancer (4%), demencia (0.9%)
y enfermedad renal crénica (0.9%). El tabaquis-
mo se observ en 48 pacientes (38.7%) y el uso
cronico de esteroides en dos (1.6%) (Tabla 1).

La localizacion mas frecuente fue la cara en
76 pacientes (61.3%), seguida de los miembros
inferioresen 19 (15.3%), mamaen 15 (12.1%),
abdomen en tres (2.4%) y en otra en seis (4%).

La etiologia mas comdn fue la maligna en
79 pacientes (63.7%), origen traumatico en 23
(18.5%), infeccioso en 11 (8.9%) y por otro tipo
de enfermedad benigna en 11 (8.9%).

Se analiz¢ la etiologia maligna, encontran-
do que el tumor mas comun fue el carcinoma

145

basocelular en 40 pacientes (32.3%), seguido
del carcinoma epidermoide en 18 (14.5%),
cancer de mama en 12 (9.7%), melanoma en
seis (4.8%) y otros en tres (2.4%).

En cuanto al tiempo quirdrgico, en 95 suje-
tos (76.6%) el procedimiento quirdrgico dur
menos de 120 minutos y en 29 (23.4%) mas
de 120 minutos (Tabla 2).

Un total de 29 casos (23%) desarrollaron
alglin tipo de complicacion, la mas comun fue
la dehiscencia en nueve (7.3%), necrosis en
ocho (6.5%), costra hemadtica en cinco (4%),
epidermdlisis en tres (2.4%), hematoma en dos
(1.6%) e infeccién del sitio quirdrgico en dos
(1.6%). En cuanto al sangrado operatorio, en

Tabla 1: Caracteristicas generales

de los pacientes. N = 124.

Variable n (%)
Sexo

+ Femenino 69 (55.6)

* Masculino 55 (44.4)
Comorbilidades

* Si 54 (43.5)

*No 70 (56.5)
Tipo de comorbilidades (n=54, 100%)

* Diabetes mellitus 29 (53.7)

* Hipertension arterial sistémica 12 (22.2)

« Cancer (sistémico) 5(9.3)

* Demencia 1(1.9)

* Enfermedad renal cronica 1(1.9)

* Otras 6 (11.1)
Tabaquismo

* Si 48 (38.7)

*No 76 (61.3)
Esteroides

* Si 2(1.6)

*No 122 (98.4)
Hemoglobina (g/dL)

+>129 84 (67.7)

+<129 40 (32.3)
Conteo leucocitos (10%/uL)

+<a3.5000 3(24)

*>3.5000 121 (97.6)
Conteo linfocitos (10%/uL)

+ < 1.600 31 (25.0)

> 1.600 93 (75.0)

Cirucia PLAsTICA 2020; 30 (3): 144-148
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Tabla 2: Caracteristicas de los colgajos. N = 124.

Localizacion anatomica

+ Cara 76 (61.3)
* Miembros pélvicos 19 (15.3)
¢ Miembro toracico 5(4.1)
+ Mama 15 (12.1)
¢ Abdomen 3(2.4)
* Otra 6 (4.0
Etiologia del defecto
+ Maligna 79 (63.7)
* Benigna 11 (8.9)
* Traumatico 23 (18.5)
* Infeccioso 11 (8.9)
Reporte de patologia (n=79, 100%)
+ Carcinoma basocelular 40 (50.6)
* Carcinoma epidermoide 18 (22.8)
« Carcinoma ductal 12 (13.5)
* Melanoma 6 (7.5)
Tiempo quirlrgico
* < 120 minutos 95 (76.6)
* > 120 minutos 29 (23.4)
Sangrado (mL)
+>100 14 (11.3)
+<100 110 (88.7)
Antibidtico profilactico
* Si 30 (24.2)
*No 94 (75.8)
Antibictico
* Cefalotina 27 (87.1)
* Ceftriaxona 3(9.7)
+ Clindamicina 1(3.2)

110 pacientes (88.7%) fue menos de 100 mLy
en 14 (11.3%) fue mayor de 100 mL (Tabla 3).

A 30 individuos (23.4%) se les aplicé profi-
laxis antibidtica'y a 94 (75.8%) no se les aplico.
El antibitico més utilizado fue la cefalotina
en 27 (87.1%), seguido de ceftriaxona en dos
(9.7%) y clindamicina en uno (0.8%) (Tabla 2).

Entre las variables de laboratorio preopera-
torio estudiadas, se encontré que 40 pacientes
(32.3%) tuvieron una hemoglobina < 12.9 g/
dLy en 84 (67.7%) de > 12.9 g/dL. En tres
casos (2.4%) se tuvo un conteo leucocitario
absoluto < de 3.5000 10%/uL, en tanto que en
121 (97.6%) fue de > 3.5000 103/pL. En 31

pacientes (25%) hubo un conteo linfocitario <
1.600 10°/uL mientras que en 93 (95%) fue >
1.600 10/pL.

El objetivo final fue la supervivencia del
colgajo. De los 124 que se realizaron, 117
(94.4%) sobrevivieron y siete (5.6%) no fueron
viables.

Después de la aplicacién de la prueba 2,
se encontro que las variables que tuvieron aso-
ciacién con significancia estadistica para la no
viabilidad de los colgajos fueron: tabaquismo
(p = 0.03) (OR 5.460) y linfopenia (p = 0.04)
(OR 3.960). La diabetes mellitus (p = 0.06),
a pesar de no alcanzar una significancia esta-
distica, tuvo una tendencia clinica asociada al
fracaso de un colgajo.

DISCUSION

La historia de los colgajos inici6é desde tiem-
pos inmemorables, la descripcién del primer
colgajo se le atribuye a Sushruta Samhita en
el ano 600 a.C.” Debido a la definicién del
término angiosoma, su distribucién y apli-
caciones clinicas, se han podido disefar los
colgajos actuales,® los cuales cada vez son
mas complejos y exigentes desde el punto de
vista técnico.

Los colgajos pueden clasificarse segin
su composicién, vascularizacién, método de
transferencia y disefo.? En la fisiopatologia
del fracaso de un colgajo, se han identificado
factores extrinsecos (infeccion, arterioesclerosis,
hipotensién, desnutricién) y factores intrinsecos
(compresion, tension, trombosis de la anasto-
mosis o torsion del pediculo.!”

En nuestro estudio, se buscaron de ma-
nera intencional factores asociados al fracaso
de un colgajo para identificarlos, poder co-
rregirlos a tiempo y asf lograr una mayor tasa
de colgajos viables.

Se fij6 un corte en el nivel de hemoglobina
de 12.9 g/dL, segin la definicion de anemia."!
Se fij6 un corte en el nivel de leucocitos ab-
solutos de 3.500 10%/uL,'? se fij6 un corte en
el nivel de linfocitos absolutos de 1.600 10°%/
uL.’ De manera arbitraria se tomé un corte
en el tiempo de cirugia (120 minutos) y en el
volumen de sangrado (200 mL).

En nuestros resultados se reporté una via-
bilidad de los colgajos del 94.4%. Harashina®

Cirucia PLAsTICA 2020; 30 (3): 144-148
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report6 una viabilidad del 94.8%, Brunetti'> del
93.1%, Bozikov y Arnez'* del 94.3%, Crawley'
del 95.2%, por lo que consideramos que nues-
tra tasa de éxito concuerda con lo reportado
en la bibliograffa internacional.

En nuestra serie, la indicaciéon més co-
mun para la realizacion de un colgajo fue la
malignidad y la localizacién mas comun fue
la cara, esto concuerda con la bibliografia
consultada.’®1>

Sélo en 23.4% de los pacientes se cumplie-
ron de manera completa las indicaciones de
los centros para el control y la prevencién de
enfermedades.’® A pesar de esto, este factor no
tuvo asociacién con complicaciones ni fracaso
de los colgajos; sin embargo, estas cifras son
alarmantes.

A pesar de que en otras referencias se hace
énfasis en la técnica quirlrgica, en nuestro
trabajo se estudié una poblacién, disefio,
indicaciones y etiologia heterogéneos, con
la finalidad de encontrar un factor comin
asociado al fracaso de los colgajos y asi poder
actuar para modificarlo previo a la realizacién
de un colgajo.

Limitaciones

En primera instancia, se trata de un estudio
retrospectivo. Por la naturaleza del tipo de
estudio, s6lo nos basamos en la informacion
contenida en el expediente clinico, lo que
limita el seguimiento adecuado de los casos.

Tabla 3: Complicaciones de

los colgajos. N = 124.

n (%)
Complicacion
*No 95 (80.5)
* Si 29 (19.5)
Tipo de complicaciones n =29, 100%
« Dehiscencia 9 (31.0)
* Necrosis 8 (27.6)
* Epidermolisis 3(10.3)
« Hematoma 2(6.9)
+ Costra hematica 5(17.2)
« Infeccion 2 (6.8)

147

Serfa interesante poder intervenir en los fac-
tores identificados asociados al fracaso de un
colgajo y poder prevenir dicho fracaso.

CONCLUSION

En una poblacién mexicana se observé que el
tabaquismo (p = 0.03) (OR 5.460) y la linfo-
penia (p = 0.04) (OR 3.960) son factores de
riesgo asociados a fracaso de un colgajo.
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nerve to the radial nerve without an internal splint
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RESUMEN

ABSTRACT

Presentamos el resultado de la transferencia de ramas del
nervio mediano para la paralisis del nervio radial después
de una fractura humeral. Se realiz6 transferencia del nervio
flexor radial del carpo al nervio interdseo posterior y el
nervio del flexor superficial de los dedos al nervio extensor
radial del carpo, sin utilizar férula interna, con seguimiento
de un afio. A los 12 meses postquir(irgicos se recupero la
extension de la muiieca, de los dedos y del pulgar, con un
puntaje de M4. Concluimos que en las fracturas cerradas
del himero Sunderland 1V o V del nervio radial se deben

We present our results in transferring branches of the
median nerve for radial nerve palsy following fracture of
the humeral shaft. We transferred the flexor carpi radialis to
posterior interosseous and flexor digitorum superficialis to
extensor carpi radialis brevis without internal splint, with
a follow-up of 12 months. Twelve months after surgery the
extension of the wrist, fingers and thumb was recovered
with a M4 score. We concluded that in closed fractures of
the humerus Sunderland IV or V of the radial nerve, nerve
transfers should be made.

realizar transferencias nerviosas.

INTRODUCCION

a lesion nerviosa radial asociada con una

fractura del himero es la lesién nerviosa
mds com(n e importante en los pacientes con
traumatismo del miembro superior. Las fractu-
ras del tercio medio del himero presentan la
mayor incidencia de lesién nerviosa, ya que el
nervio se encuentra inmediatamente adyacen-
te al periostio en esta region.! La pardlisis del

nervio radial se asocia de 6 a 12% de fracturas
en el eje humeral.?

Las lesiones del nervio radial pueden re-
sultar en un deterioro motor significativo del
brazoy la muneca, con pérdida de la extension
de la muneca, de los dedos y de la extensién
del pulgar. Las transferencias nerviosas son un
nuevo enfoque para el manejo quirdrgico de
las lesiones de los nervios radiales grado IV y
V de Sunderland.

Citar como: Salazar-Vizuet I, Cobos-Bonilla MG, Franco-Cravioto F, Romero-Espinosa F. Seccién alta del nervio
radial asociada a fractura cerrada de hdimero tratada con transferencia nerviosa de nervio mediano a nervio radial
sin férula interna. Cir Plast. 2020; 30 (3): 149-155. https://dx.doi.org/10.35366/98339
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La asociacién entre la lesion del nervio ra-
dial y la fractura del himero fue descrita por los
cirujanos de Berkeley Holstein y Lewis, en una
publicacion de 1983," quienes observaron la
paralisis del nervio radial en el establecimiento
de fracturas espirales del tercio distal del eje
humeral, donde «la punta proximal de esta
fractura espiroidal rompe a través de la cortical
lateral del himero muy préximo al punto don-
de el nervio discurre en estrecho contacto con
el hueso y pasa a través del septum intermus-
cular lateral desde el compartimiento posterior
del antebrazo, quedando atrapado el nervio
radial en el sitio de la fractura.

Un estudio anatémico publicado recien-
temente por Carlan y colegas enfatiza que
el nervio radial esta en riesgo de lesién en
estas dos regiones: 1) a lo largo de la parte
media posterior del himero, donde el nervio
estd en contacto directo con el periostio vy,
2) alo largo del hiimero lateral distal, donde
el nervio atraviesa el tabique intermuscular
lateral . Las fracturas del tercio medio del
himero presentan la mayor incidencia de
lesion nerviosa, debido a que el nervio se
encuentra inmediatamente adyacente al
periostio en esta region.* La pardlisis del
nervio radial después de una fractura del
eje humeral puede ocurrir después de las
fracturas del tercio medio y tercio distal del
eje del hdmero.
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En la pardlisis del nervio radial asociada con
la fractura cerrada del himero, la recupera-
cién espontanea se produce en la mayoria de
los pacientes. El musculo braquiorradial y el
extensor carpi radialis longus son los primeros
musculos en reinervarse.” Los diversos estudios
electrodiagndsticos son Gtiles sélo después de
que el proceso de degeneracién walleriana se
ha establecido, que suele implicar un periodo
de tres a seis semanas. En este momento, las
lesiones neuropraxicas se habrian recuperado;
ademas, los estudios de electrodiagnéstico no
son capaces de distinguir entre un nervio sec-
cionado y un nervio intacto no recuperado y
no detectan la recuperacién mucho antes que
el examen fisico. Por lo tanto, cabe destacar
que ni los estudios clinicos ni los estudios de
electrodiagnéstico ofrecen predictibilidad al
tipo de lesion nerviosa en el eje de fractura
del htimero.

La recuperacién completa suele ocurrir
dentro de los seis a los 12 meses después de
la lesion;® por esta razén, se recomienda el
manejo inicial no quirdrgico. Se debe consi-
derar la exploracion si no hay evidencia de
recuperacion clinica seis meses después de la
lesion.” La exploracion inmediata estd indicada
en los pacientes con pardlisis del nervio radial
después de una fractura abierta, y la explora-
cién temprana (dentro de los seis meses) estd
indicada para los pacientes con lesiones por
arma de fuego.> 687

La reparacion del nervio puede ser catego-
rizada por el momento de la reparacion. Si el
nervio se repara en forma aguda en las primeras
72 horas se considera una reparacion prima-
ria. La reparacién primaria tardia se produce
entre 72 horas y una semana. Las reparaciones
nerviosas realizadas después de una semana se
consideran reparaciones secundarias. Para una
transeccion completa los mejores resultados se
producen si la reparacion se realiza dentro de
las tres semanas de la lesion y un buen pronds-
tico se puede esperar con las reparaciones rea-
lizadas en los primeros seis meses.'? El objetivo
principal es conseguir que los axones motores
alcancen la placa final del misculo objetivo
antes de la fibrosis muscular y la atrofia, que
ocurre a los 12 meses; " por tanto, la recupera-

Figura 1: A) Fractura en el tercio distal de himero derecho. B) Reduccion abierta
y fijacion interna de la fractura mediante la utilizacion de placas y tornillos.

cién funcional es directamente proporcional al
nimero de axones que alcanzan la placa final
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Figura 2: Lesion del nervio radial. A) La lesion al nervio radial da lugar a la
pérdida de la extension de la mufieca y de la extension del dedo, conocida como
mufieca caida. B) Otro ejemplo de caida de mufieca durante un intento de extension
de mufieca y dedo.

objetivo e inversamente proporcional al tiempo
de la denervacion. El tejido muscular es sensible
al tiempo: se someterd a reemplazo graso y
fibrosis con el tiempo. La reparacion del nervio
sensitivo por contraste puede completarse en
cualquier momento después de la lesién.

La pardlisis del nervio radial se reconstru-
ye tipicamente con la reparacion directa del
nervio, injertos nerviosos o las transferencias
tendinosas. Cuando la recuperacién esponta-
nea no ha ocurrido o no se espera que ocurra,
la funcién nerviosa radial se ha realizado
tradicionalmente con las transferencias tendi-
nosas. Sin embargo, éstas requieren un buen
rango de movimiento pasivo y tienen varias
desventajas que incluyen disecciéon muscular
extensa, biomecanica muscular alterada, in-
movilizacién prolongada, potencial de déficit
del donante, ruptura de tendones y adheren-
cias y retorno funcional subnormal. La trans-
ferencia nerviosa es una técnica reconstructiva
alternativa, que al reinervar la musculatura
nativa evita muchos de estos desafios y ofrece
el potencial para un mayor retorno funcional.
Especificamente, las transferencias nerviosas
para la restauracion de la funcion del nervio
radial pueden permitir la extensién del dedo
independiente y la extension simultanea de la
muneca y el dedo.

Los pacientes con lesiones de nervio radial
alta que no muestran evidencia de recupera-
cién espontanea, ya sea clinicamente o en EMG
(es decir, ausencia de potenciales de unidad
motora), o tienen de tres a cuatro meses de la

lesién, estan indicados para transferencias ner-
viosas de ramas de nervio mediano a radiales.
En otras palabras, son candidatos a realizar una
transferencia nerviosa aquellos pacientes que
demuestren una lesion radial alta, con lesion
axonal grado IV o V de Sunderland.

Este procedimiento estd disefado para
restaurar la funcién de los extensores de la
muneca, de los dedos y del pulgar. La ex-
tension de la muieca es proporcionada por
el extensor carpi radialis longus (ECRL) y el
extensor carpi radialis brevis (ECRB). Debido a
que ECRB por si solo proporciona una buena
extension de la muneca y la rama nerviosa
a este musculo proviene del nervio radial
propiamente antes de que se convierta en el
nervio interéseo posterior (PIN), éstas son las
dos ramas que son los objetivos principales
para la restauracion de la funcion en lesiones
del nervio radial inferior.

Dos transferencias nerviosas ocurren en la
transferencia del nervio mediano a radial para
la restauracion de la extensién de la mufeca
y los dedos. Los donantes y los receptores se
presentan en los siguientes conjuntos especi-
ficos para obtener resultados 6ptimos con la
rehabilitacién postoperatoria: 1) flexor radial
del carpo a interéseo posterior (PIN) y, 2) flexor
digitorum superficialis (FDS) al extensor carpi
radialis brevis. La sinergia de esta transferencia
facilita la rehabilitacion postoperatoria, ya que
a través del efecto de la tenodesis la extension
de la muneca aumenta la flexion del dedo.™13
Se hace intuitivo que el paciente comience a
flexionar los dedos (FDS) y después aprenda
a extender la muneca (ECRB), cuando esto
sucede la transferencia nerviosa comienza a
funcionar. De forma similar, el emparejamiento
de la flexion de la muneca (FCR) con la exten-
si6n del dedo inervando, el extensor digitorum
communis (EDC) y extensor pollicis longus (EPL)
através del PIN, ayuda a la reeducacién por su
efecto sinérgico.

Algunos autores sugieren emplear en el
mismo procedimiento una férula interna, efec-
tuando una transferencia tendinosa del pro-
nator teres (PT) al extensor carpi radialis brevis
(ECRB), para tener una extensiéon temprana de
la muieca mientras se regenera el nervio, que
después mejora una vez que la transferencia
de nervios se hace viable.
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CASO CLINICO

Masculino de 18 afios de edad, sin anteceden-
tes médicos de importancia. Inicié su padeci-
miento al sufrir caida de un caballo, presenta
golpe contuso directo en brazo derecho, con
dolor y limitacién a la movilizacién. Acudié
24 horas después con un «huesero», quien
aparentemente realizé reduccion de fractura,
agregandose pérdida de la extension de la mu-
fieca, pulgar y dedos de la mano derecha. Fue
valorado por médico particular quien solicité
radiografia anteroposterior (AP) y oblicua de
brazo derecho, la cual mostré presencia de
fractura supracondilea de hiimero derecho
(Figura 1), por lo que fue referido a un Hos-
pital General. Ahf se realizé osteosintesis de
hidmero derecho con placa LCP, con hallazgo
transoperatorio de seccién completa del nervio
radial a nivel de la fractura, sin realizar ninglin
procedimiento de reparacion nerviosa.

Fue referido al Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva dos semanas después del inicio
del cuadro. A la exploracién fisica se encontré
en la extremidad superior derecha (a la explo-
racion pasiva) mano en flexion. A la exploracion
activa: incapacidad para la extension de la
mufeca, del pulgar y dedos; las articulaciones
metacarpo faldngicas en flexion, el pulgar en
flexion y aduccion (Figura 2) y pérdida de la
sensibilidad en territorio del nervio radial.

Se protocoliz6 para realizar transferencia
nerviosa, misma que se realizé bajo anestesia
general, sin isquemia, transfiriendo el nervio del

Aponeurosis
bicipital

(N) Flexor (M) Pronator
carpi radialis teres

JIL ol

(M) Extensor carpi
radialis longus

N) Interéseo
posterlor

N) Extensor carpi

BraqU|rrad|aI|s radlal/s brevis
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flexor carpi radialis a nervio interéseo posterior
para la extension del pulgar y el nervio del fle-
xor comun superficial al extensor carpi radialis
brevis para lograr la extensién de la mufeca
(Figura 3), realizando neurorrafia epineural
bajo microscopio con nylon 8-0. No se llevd
a cabo férula interna (transferencia tendinosa
del pronator teres (PT) al extensor carpi radialis
brevis (ECRB)) (Figura 4). En el seguimiento
postquirdirgico a los tres, seis y 12 meses se
observé mejorfa de la extension de la muneca
y de los dedos M4 y extension del pulgar M4
(Figura 5), de acuerdo con la Medical Research
Council Guidelines.

DISCUSION

El manejo de la pardlisis radial en el contexto
de una fractura cerrada de hlimero sigue siendo
controvertido. El dilema en el manejo de las
fracturas cerradas del hiimero es no saber si el
nervio se encuentra integro o seccionado; sin
embargo, cuando se cuenta con el diagnéstico
de una lesion grado IV o V de Sunderland, el
manejo es inminentemente quirdrgico.

Estudios recientes han proporcionado
pruebas de que las fracturas se asocian mas co-
mudnmente con la neuropraxia del nervio radial,
mientras que la neurotmesis es mas comdn en las
fracturas abiertas. Existen pocos casos reportados
en la literatura de neurotmesis del nervio radial
asociados a fracturas cerradas del himero.

En el estudio realizado por Philipp Leucht,
en 2015, hace referencia a dos casos de

(N) Digitorum
superficialis

Figura 3:

Se identifican las ramas
donadoras del nervio
radial y las ramas
receptoras del nervio
mediano flexor radial del
carpo a nervio interéseo
posterior, flexor
digitorum superficialis al
extensor carpi radialis

carpl radialis brevis.
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(M) Pronator
teres
Anastomosis
Figura 4: ’—|
Se realiza neurorrafia (M) (N) Extensor carpi

epineural sin tension.  Braquirradialis

seccion completa de nervio radial en fracturas
cerradas de hdmero, tanto en el tercio distal
como en el tercio medio. En ambos casos se
solicité la valoracién por el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva, en el primer caso
tratado a los tres meses se realizé exploracion y
colocacién de injerto nervioso de nervio sural
y dos meses después, transferencia nerviosa
de la rama motora braquial al nervio media-
no. En el seguimiento de un ano, el paciente
exhibi6 cierta recuperacion del nervio radial
con una contraccion del braquiorradial y
alguna extensién de la muneca, con elimina-
cion de la gravedad. En el segundo caso se
realiz6 reparacion inmediata, interponien-
do un aloinjerto de 3 ¢cm para obtener una
reparacion sin tensién, sin datos posteriores
de recuperacién motora. Se observé escasa
recuperacién motora.

Aunque los injertos nerviosos son un mé-
todo de restauracién del trayecto seccionado,
se debe tomar en cuenta la distancia existente
entre la seccion nerviosa y la placa muscular,
puesto que influye en el tiempo de recupera-
cién y este tiempo se traduciria en presencia
de fibrosis e infiltracion grasa que se presenta
en el masculo desnervado a los 12 meses.
Las mejores posibilidades de recuperacién
motora existen cuando el intervalo entre la
lesion y la reparacion es breve. Aqui es donde
aplica también el concepto de las lesiones
altas (proximales) contra las bajas (distales),

radialis brevis

153

(N) Digitorum
superficialis

(M) Extensor carpi
radialis longus

(M) Flexor carpi
radialis

pues si consideramos que la regeneracién
nerviosa sucede a intervalos de 1 mm/dia
desde el sitio proximal de la reparacion al sitio
del mdsculo blanco, presentarian intervalos
lesion-reparacién prolongados. En estos ca-
sos, lo que se requiere es dirigir rdpidamente
una gran cantidad de axones motores a un
musculo desnervado y lo mas indicado serfa
la transferencia nerviosa.

Asi, las lesiones del nervio proximal situadas
en un sitio alejado de la placa final del mdsculo
tienen mas distancia para regenerarse, y en
Gltima instancia se asocia con peores resultados
que en las lesiones mas distales, lo que expli-
carfa los pobres resultados de recuperacién
motora encontrados en el trabajo de Philipp.'*
Es por ello que abogamos por técnicas de
transferencia nerviosa en lesiones proximales
siempre que sea posible.

Cuando la recuperacion espontanea no
ha ocurrido o no se espera que ocurra, se ha
restaurado tradicionalmente la funcién nerviosa
radial con las transferencias tendinosas. Sin
embargo, éstas requieren un buen rango de
movimiento pasivo y tienen varias desventa-
jas, que incluyen diseccion muscular extensa,
biomecanica muscular alterada, inmovilizacién
prolongada, potencial de déficit de donante,
ruptura de tendones y adherencias y retorno
funcional subnormal. La ventaja de realizar
este procedimiento es que se puede realizar
en cualquier momento en comparacién con
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la transferencia nerviosa, en la que el limite
de resultados favorables se ha observado hasta
10 meses después de la lesion. La transferencia
nerviosa es una técnica reconstructiva alternati-
va que al reinervar la musculatura nativa evita
muchos de estos desafios y ofrece el potencial
para un mayor retorno funcional.

En el caso que presentamos, debemos
tomar en cuenta que se trata de un paciente
joven, econdmicamente en edad productiva,
con una lesién motora importante en la mano
derecha (mano dominante), que interfiere con
la capacidad para realizar actividades diarias y
su trabajo.

El paciente fue referido en un periodo
superior a los siete dias posteriores desde el ac-
cidente a su admision en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva con clinica de para-
lisis radial alta y con referencia de envio que
menciona seccién completa de nervio radial a
nivel de la fractura en el brazo derecho (mano
dominante). Se realiz6 transferencia nerviosa
del nervio mediano a nervio radial, sin elabo-
rar férula interna, que consiste en realizar una
transferencia tendinosa del pronator teres (PT)
al extensor carpi radialis brevis (ECRB) durante
el mismo procedimiento.
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En su seguimiento en la consulta externa se
inicié rehabilitacion a los 14 dias de la cirugia y
se observé una recuperacion parcial a los tres
meses con presencia de extension de la mufeca
y de los dedos M2; mientras que del pulgar
M2 al afio de seguimiento, con extensién de la
muneca y de los dedos M4, mientras que del
pulgar M3, de acuerdo al sistema del Medical
Research Council.

CONCLUSIONES

En las fracturas cerradas de tercio distal del
hiimero con evidencia de seccién completa de
nervio radial alta Sunderland IV o V (neurotme-
sis), se deben realizar transferencias nerviosas
lo més pronto posible para obtener mejores
resultados, ya que la distancia existente entre la
seccion nerviosa y la placa muscular influye en el
tiempo de recuperacién, y el tiempo que tarda-
ria la recuperacion se traduciria en presencia de
fibrosis, cicatrices e infiltracion grasa del misculo
que se presenta en el misculo desnervado a los
12 meses. En estos casos lo que se requiere es
dirigir rapidamente una gran cantidad de axones
motores a un mdsculo desnervado, lo que se
logra con la transferencia nerviosa.

D
Figura 5:

Evaluacion de la actividad motora al afio de la realizacion
de la transferencia nerviosa. A y B) Oposicion y
extension del pulgar. C-E) Extension de los dedos,
extension de la mufieca, presencia de flexion y pronacion,
respectivamente.
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Acne keloidalis nuchae surgical treatment

Dra. Claudia Gutiérrez-Gomez,* Dra. Brenda Valdez-Diaz*

RESUMEN

El acné queloide nucal es un proceso inflamatorio crénico
del foliculo piloso de la region occipital que conduce a la for-
macion de placas fibrosas, papulas y alopecia. En casos se-
veros, el acné queloide nucal conlleva considerables efectos
psicoldgicos y afecta la calidad de vida. EI manejo médico
tradicional se enfoca en la prevencion, el uso de antibiético
topico u oral y esteroides intralesionales para disminuir la
inflamacion y la infeccion secundaria. Desafortunadamente
el tratamiento médico requiere meses para alcanzar resul-
tados poco satisfactorios y son frecuentes las recurrencias.
El manejo quirdrgico de las lesiones es invasivo, requiere
mayor tiempo para la recuperacion. La crioterapia, el dioxido
de carbonoy laablacion con laser son alternativas para el tra-
tamiento de la foliculitis queloide, con resultados limitados.
El objetivo de este trabajo es analizar la técnica utilizada y
el resultado en un caso de acné queloide nucal tratado con
colocacion de expansor tisular. Describimos el caso de un
paciente de 33 afios de edad con diagnoéstico histopatolégico
de foliculitis queloide tratado con reseccién amplia y avance
de colgajo con previa colocacion de expansor. Después de
dos afios de seguimiento no observamos recurrencia y se
obtuvo un buen resultado estético. La expansion tisular es un
recurso util para el manejo definitivo de lesiones extensas y
refractarias a tratamiento. Algunos autores han reportado el
uso de radioterapia adyuvante postreseccion, en el presente
caso no se utilizd, no presento recidiva en un seguimiento
a dos afios. Concluimos que se han utilizado numerosos
tratamientos para el acné queloide nucal, desde antibidticos
topicos hasta reseccion quirtrgica de las lesiones fibroticas.
Es de suma importancia individualizar cada caso para reali-
zar el tratamiento mas adecuado segun el contexto clinico.

INTRODUCCION
La foliculitis queloide (FQ) es un proceso

inflamatorio crénico del foliculo piloso de
la regién occipital que conduce a la formacién

Citar como: Gutiérrez-Gémez C, Valdez-Diaz B. Tratamiento quirtrgico de acné queloide nucal. Cir Plast. 2020;

30 (3): 156-159. https://dx.doi.org/10.35366/98340

ABSTRACT

Acne keloidalis nuchae is a chronic inflammatory condition
of the hair follicle on the occiput that leads to fibrotic
plaques, papules and alopecia. In severe cases, acne
keloidalis nuchae leads to considerable psychological
effects and affects quality of life. Traditional medical
management focuses on prevention, the use of oral ant topic
antibiotics, and intralesional steroids in order to decrease
inflammation and secondary infections. Unfortunately,
therapy may require months of treatment to achieve results
which are not satisfactory and recurrences are common.
A surgical handling treat lesion is invasive and requires
more time to recover. Cryotherapy, carbon dioxide and
laser ablation therapies are alternative treatments of
Sfolliculitis keloidalis with limited results. The objective of
this work is to analyze the technique used and the results
of a case of acne keloidalis nuchae treated with tissue
expansion. We described a case of 33 year old patient
with histopathological diagnosis of folliculitis keloidalis
treated with wide resection and flap advance with previous
placement of expander. After two years follow-up we
did not observe recurrence, and a good cosmetic result
was achieved. Tissue expansion is a useful resource for
definitive management of extended lesions and refractory
to medical treatment. Some authors have reported the use
of adjuvant radiotherapy postop, which was not used in this
case, and there was no recurrence in a two year follow-up.
We concluded that many treatments have been performed
for acne keloidalis nuchae from topical antibiotics to
surgical excision of fibrotic plaques. It is very important
to consider each case to carry out the adequate treatment
according to the clinical context.

de placas fibrosas, papulas y alopecia. En casos

severos la FQ conlleva considerables efectos

psicolégicos y afecta la calidad de vida.
Es més frecuente en pacientes jévenes varo-
nes de raza negra, aunque puede encontrarse
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en hispanos, asiaticos, blancos y en mujeres.
También los fototipos cutaneos de Fitzpatrick
IV, V'y VI, y algunos cortes de cabello parecen
ser factores precipitantes para esta enfermedad.

La prevalencia reportada es de 13.7% en
hombres de raza negra. Los estudios reportan
una incidencia entre 0.45 y 9% en pacientes
dermatolégicos, la mayoria en raza negra con
cabello rizado y parece aumentar con el tiem-
po. Se han propuesto distintos mecanismos,
las dos teorias predominantes sugieren que la
lesion de la piel y la existencia de reacciones
inmunes son las causas principales. El aumento
en la densidad de mastocitos contribuye al
prurito y a la manipulacion mecanica de la
region.!4

La forma indicada para tratar a los pacientes
con FQ consiste principalmente en reducir los
traumatismos, como el roce del cuello con la
camisa, cortarse el cabello muy corto o afeitarlo
y evitar el uso de agentes quimicos agresivos
para el cabello. La farmacoterapia de primera
linea indica el uso de esteroides potentes de
uso topico. Los retinoides topicos en combi-
naciones con los corticosteroides ayudan a
disminuir las lesiones. Cuando las lesiones se
infectan de manera secundaria esté indicado el
uso de antibiético oral o tépico. Los corticoides
intralesionales inyectados son efectivos para
lesiones extensas y deben ser considerados
para casos resistentes a la monoterapia tépica.
Los casos avanzados de FQ pueden requerir
manejo quirdrgico; otras opciones terapéuti-
cas incluyen las de minima invasion, como la
crioterapia, didxido de carbono, ablacién con

Figura 1: Hombre de 33 afios de edad con lesion en re-
gién occipital de 11 x 8 cm. Vista preoperatoria.

157

Figura 2: Una vez colocado el expansor tisular en re-
gion parietooccipital y terminada la expansion con un
volumen de 800 mL.

laser o depilacién del vello con laser diodo con
resultados limitados.?*

CASO CLINICO

Hombre de 33 afios de edad con anteceden-
te de presentar, con un afo de evolucién,
miltiples papulas eritematosas dolorosas y
pruriginosas en la region occipital, que ulte-
riormente tuvieron salida de material puru-
lento y mal olor. Estas lesiones se extendieron
alcanzando un tamano aproximado de 11 x
8 cm, con tratamiento previo con tetraciclina
y Retin-A.

Un ano después, el paciente presentd
prurito, dolor, salida de material purulento y
trayectos fistulosos. Se inici6 manejo con tri-
metoprima con sulfametoxazol e ibuprofeno y
se realiz6 biopsia con reporte diagnéstico de
foliculitis queloide nucal (Figura 1).

Se colocé un expansor tisular liso rectan-
gular de 15 X 7.5 cm, de 750 mL de volumen
(Silimed 810-720-3), con vélvula remota en la
regién frontoparietal y llenado transoperatorio
de 40 mL, por medio de incisién de 4 cm per-
pendicular al eje del expansor, 10 cm arriba del
borde superior de la lesion, a nivel de la region
parietooccipital. A los 30 dias de la colocacion
del expansor se iniciaron infiltraciones sema-
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Figura 3: Vista transoperatoria una vez retirado el ex-
pansor y resecada la lesion. Colgajo rectangular de
avance de pediculo superior.

nales de 75 mL hasta alcanzar un volumen de
800 mL (Figura 2).

Tres meses después de terminada la expan-
sién se retird el expansor, se realiz6 un colgajo
cuadrangular de base superior y reseccién
completa de la zona afectada (Figura 3). En un
seguimiento de dos afios, no observamos re-
currencia del acné queloide nucal y se obtuvo
un buen resultado estético (Figura 4).

DISCUSION

Lo ideal es el tratamiento quirdrgico para los
casos severos de FQ que cursan con una masa
tumoral. Entre los tratamientos quirdrgicos
propuestos se encuentran la reseccién mas
injerto, reseccion con cierre primario en los
casos que esto lo permite, reseccién con ci-
catrizacién espontdnea, resecciones seriadas
con cierre directo y, en casos extremos, con
expansion tisular.>® La colocacién de injertos
tiene el inconveniente de requerir de un area
donadora, con un pobre aspecto estético por
la pigmentacién de los injertos. Por otro lado,
la cicatrizacién por segunda intencion también
tendra un resultado poco estético en cuanto a
cicatrizacién y retraccion. La expansion tisular
es un recurso Gtil para el manejo definitivo de

Gutiérrez-Gémez C y col. Acné queloide nucal

lesiones extensas y refractarias a tratamiento,
como se presentd en este paciente. El colgajo
de avance de piel cabelluda y la reseccion de
la cicatriz queloide nucal no hubieran sido
posibles sin la colocacién previa del expan-
sor tisular. Otro tipo de manejo en este caso
hubiera tenido escasos resultados estéticos,
ocasionando alopecia occipital. Por dltimo,
tras dos afos de seguimiento, no observamos
recurrencia de foliculitis queloide ni signos
del fenémeno «stretch-back» después de la
colocacién del expansor. Si bien, en el caso
reportado por Pestalardo y colaboradores en el
que aplicaron radioterapia después del avance
de colgajo con expansion tisular, consideramos
que si se evitan los factores locales y se hace
un cierre sin tensién, no habra necesariamente
una recidiva, como el caso que presentamos a
dos afos de evolucion.

CONCLUSION

Se han utilizado mdltiples tratamientos para el
acné queloide nucal, desde antibidticos topi-
cos hasta reseccion quirdrgica con aplicacion
de injertos, o cierre por segunda intencién. El
manejo médico tradicional requiere aplicacio-
nes diarias durante meses y puede presentar
recurrencia tras su suspension. Los tratamientos
alternativos pueden tener pocos resultados

Figura 4: Vista postoperatoria a seis meses con resulta-
do del avance del colgajo.
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estéticos asi como recidivas. El manejo quirdr-
gico se reserva para casos refractarios y lesiones
extensas. De igual forma, se ha reportado el
uso de radioterapia en casos de dificil control,
pero se deben considerar los efectos adversos
de dicho manejo; no obstante, cabe destacar
la importancia de individualizar cada caso para
realizar el tratamiento mas adecuado segtn el
contexto clinico.
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Lipoma tenar gigante causa inusual
de sindrome del tunel del carpo

Giant palmar lipoma an unusual cause of carpal tunnel syndrome

Dr. Israel Salazar-Vizuet,* Dra. Ménica Gisela Cobos-Bonilla,*
Dra. Andrea del Villar-Trujillo,* Dr. Fernando Romero-Espinosa®

RESUMEN

Describimos la presencia de sindrome del tinel del carpo
secundario a lipoma gigante en una mujer de 53 afos,
valorada en la consulta externa de cirugia pléstica y re-
constructiva. Se inicié protocolo de estudio y se ofrecio
manejo quirargico, se obtuvo una mejoria clinica del
100% a las cuatro semanas de la cirugia. No present6
recidiva a los seis meses postquirurgicos. Fue un hallazgo
interesante de etiologia poco comin como causa de una
entidad clinica muy frecuente. Esto debe recodarnos que
en el diagnostico diferencial de un tumor en la mano se

ABSTRACT

We describe the presence of carpal tunnel syndrome
secondary to a giant lipoma in a 53-year-old woman,
assessed in the plastic and reconstructive surgery
outpatient clinic. A study protocol was begun and surgical
management was offered, attaining a 100% clinical
improvement, four weeks after surgery. Six months after
surgery she did not have a recurrence. It was an interesting
finding with a rare etiology as a cause of a very frequent
clinical entity. This should remind us that in the differential
diagnosis of a tumor in the hand, a lipoma should be

debe considerar un lipoma.

INTRODUCCION

os lipomas son tumores benignos de tejidos

blandos muy frecuentes.! Son los tumores
mas frecuentes en adultos, con una prevalencia
en la poblacién general de 1%,%3 mas comu-
nes en individuos obesos.*> Estas neoplasias
benignas de tejidos blandos se desarrollan
tipicamente en la quinta a séptima década de
la vida.*® Los lipomas rara vez se encuentran en
ninos.*” Se pueden situar en cualquier parte del
cuerpo, pero su presencia en la mano es rara.
Dieciséis por ciento de los tumores blandos de
la mano son lipomas y se localizan, de manera
predominante, en la musculatura tenar e hi-
potenar.>® Los lipomas se consideran tumores
gigantes cuando tienen un didmetro de 5 cm o
mas, por lo general se comportan como tumo-

considered.

raciones asintomdticas, de crecimiento lento y
progresivo. Sin embargo, algunas veces pueden
provocar sintomas debido a la compresién de
estructuras adyacentes.'?

La compresion del nervio periférico por
lipoma es poco frecuente. En la literatura se
describen pocos casos de sindrome del ttnel
del carpo como resultado de la compresién del
nervio mediano por un lipoma.'%™

CASO CLINICO

Paciente femenino de 53 afios con presencia
de masa tumoral de crecimiento lento de un
afo de evolucién en la superficie tenar de la
mano izquierda. A los seis meses present6 al-
teraciones de la flexion, seguida de la pérdida
de fuerza del primer y segundo dedo, con caida

Citar como: Salazar-Vizuet |, Cobos-Bonilla MG, del Villar-Trujillo A, Romero-Espinosa F. Lipoma tenar gigante
causa inusual de sindrome del ténel del carpo. Cir Plast. 2020; 30 (3): 160-166. https://dx.doi.org/10.35366/98341
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de objetos de la mano, asi como presencia de
parestesias en territorio del nervio mediano,
las cuales eran incapacitantes para realizar sus
actividades diarias, motivo por el que acudié
con médico familiar, quien la refiri6 al Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

En su valoracién se encontré a la explora-
cion de la mano izquierda una tumoracion en
la eminencia tenar, indolora, de consistencia
firme, flexible y relativamente mévil, no ad-
herida a planos profundos. Se realizé transilu-
minacién en la tumoracién y fue negativa. No
tenfa atrofia en la musculatura tenar (Figura 7).
A la exploracién dirigida se encontré signos de
Tinel y Phalen positivos. Se inicié protocolo
prequirdrgico y se solicité imagen por resonan-
cia magnética, encontrando en fase T2 imagen
homogénea con aumento de intensidad, que
report6 probable lipoma en eminencia tenar
de 54.98 por 51.88 mm (Figura 2).

Se realiz6 electromiografia de la mufeca,
la cual identificé aspectos compatibles con
lesion marcada del nervio mediano izquierdo.
Se decidi¢ efectuar manejo quirdrgico por
compresion extrinseca del nervio mediano. Se
realiz6 reseccion quirdrgica de la tumoracién
de la eminencia tenar bajo sedacién y bloqueo
regional con isquemia, encontrando lesién su-
perficial, solitaria, de bordes bien delimitados,
redonda, movible, de consistencia blanda,
color amarillo, con aspecto homogéneo se-
mejante a tejido adiposo (Figura 3), con una
delgada cdpsula y medidas de 5 X 5.2 cm
(Figura 4). Al realizar la exéresis de la lesion
se observé integridad del flexor digitorum y
ramas terminales del nervio mediano (Figura
5). Se envi6 a estudio histopatolégico, mismo
que reporté lipoma de patrén clasico (Figura 6).

Revision bibliografica

Los lipomas son muy comunes y se encuentran
entre las neoplasias de tejidos blandos mas
ampliamente distribuidas del cuerpo.’? Se pre-
sentan en varias ubicaciones anatémicas dentro
de la palma. Los lipomas superficiales surgen en
los tejidos subcutaneos. Los lipomas profundos
surgen en el canal de Guyon, el tinel carpiano 'y
el espacio palmar profundo. Entre las series mas
grandes que diferencian los lipomas superficiales
y palmares profundos estdn las de Booher.’?

161

Histolégicamente, los lipomas son casi in-
distinguibles del tejido adiposo normal,* estdn
compuestos principalmente de adipocitos ma-
duros; estas lesiones son uniformes en forma 'y
tamano y estan bien circunscritas. Una cépsula
rodea habitualmente una masa lobular suave,
de color amarillo a naranja. Aunque el aspecto
histolégico se parece al tejido adiposo maduro,
los lipomas no derivan de adipocitos maduros,
sino de preadipocitos mesenquimatosos.®

Su etiologia es desconocida, se han pro-
puesto mltiples factores causales que incluyen
factores genéticos,'* traumdticos'>° y metab6-
licos.’”/18 La principal teoria genética para la
formacion de lipomas propone que las anoma-
lias cariotipicas esponténeas conducen a pro-
ductos de fusién cromosémica que promueven
la proliferacion de adipocitos.' Aunque se han
descrito muchas otras alteraciones cromosémi-
cas, los lipomas se asocian mas comdnmente
con traslocaciones y reordenamientos de la
regiéon cromosémica 12q13-q15.7419

La formacion de un lipoma después de un
trauma fisico ha sido reportada por mdltiples
investigadores. Durante décadas se especuld
que los tumores lipomatosos que surgieron
después de un traumatismo no eran en reali-
dad una proliferacién de adipocitos, sino una
herniacion de tejido adiposo preexistente a
través de la fascia suprayacente.?%?! Estas
lesiones no encapsuladas se denominaron
«pseudolipomas.

Los lipomas se han asociado con numerosos
procesos fisiopatologicos. Se han observado
en pacientes con diabetes,'” hiperlipidemia,*
disfunciéon mitocondrial,?? endocrinopatias

Figura 1: Lesion en la eminencia tenar de la mano iz-
quierda.
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Figura 2:

A) Vista axial que
muestra el tumor
rechazando los
tendones flexores sin
invasion. B) Aspecto
homogéneo que
sugiere un lipoma
benigno con medi-
dasde5x5.2cm

Salazar-Vizuet | y cols. Lipoma tenar gigante causa de sindrome del tinel del carpo

como el bocio nodular,?? neoplasias endocrinas
multiples tipo 1?* y sindrome de Cushing."?
También se informé un caso de desarrollo de
lipoma en un paciente diabético tratado con
clorpropamida.?® Estos hallazgos sugieren un
papel para la disfuncién metabdlica en el de-
sarrollo de neoplasias lipomatosas.

Aunque histolégicamente son benignos y
por lo general asintomadticos, se ha informado
que los lipomas causan sintomas en la extre-
midad superior debido a la compresion de las
estructuras neurovasculares y la interferencia con
la funcién articular y tendinosa.” Asimismo, se
han notificado neuropatias por compresion del
nervio inter6seo posterior,” %26 nervio ulnar,?”28
nervio radial superficial, «nervios digitales» y el
nervio mediano en el canal carpiano.”?%:3

Por lo regular, se comportan como tumo-
raciones asintomaticas de crecimiento lento y
progresivo; sin embargo, algunas veces pueden
conducir a sintomatologia debido a la compre-
sién de estructuras adyacentes. Los lipomas se
consideran tumores gigantes cuando tienen 5
cm o mds de didmetro.”” La mayoria de las

veces los lipomas de la mano se presentan
como una masa solitaria, son asintomaticos y
solo reciben atencién clinica cuando son de
interés estético o se vuelven lo suficientemente
grandes como para causar deterioro mecanico.
La compresién del nervio periférico por lipo-
ma es muy poco frecuente. En la literatura se
describen pocos casos de sindrome del tinel
carpiano como resultado de la compresién del
nervio mediano por un lipoma.'%"!
Rodriguez®! informé sobre 13 lipomas de
la mano y mufieca, seis de los cuales causaron
compresién nerviosa y de éstos sélo uno causé
sintomas del nervio mediano. Leffert?” informé
unaserie de 141 lipomas de la extremidad supe-
rior observados durante un periodo de 10 afos:
109 tumores eran asintomdticos y se extirparon
Gnicamente por razones estéticas. De las 32
lesiones sintomaticas, 26 causaron dolor o sen-
sibilidad y seis produjeron parestesias o déficit
sensorial secundario a la compresién nerviosa.
Paarlberg?? y Linscheid informaron que 59 pa-
cientes recolectados durante un periodo de 25
anos tenian lipomas de la mano, de éstos, tres
tenfan sintomas de compresién nerviosa y dos
eran del nervio mediano en el canal carpiano.
La historia y el examen fisico son la base
del diagnéstico. Los lipomas se presentan con
mayor frecuencia como una masa no densa,
blanda y mévil de crecimiento lento. Cuando
es subcutdneo, el diagndstico se puede hacer
mediante una sensacién de «masa» caracteris-
tica en la palpacion. La aplicacién de una bolsa

Figura 3: Imagen intraoperatoria en la que se observa
lesion superficial solitaria de bordes bien delimitados,
redonda, mévil y de consistencia blanda, de color ama-
rillo con aspecto homogéneo, que se asemeja a tejido
adiposo.
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Figura 4: Tumor con medidas de 5 x 5.2 cm.

de hielo al tumor para enfriar y endurecer la
grasa también se ha utilizado para ayudar en el
diagnéstico.?? En ocasiones, los lipomas de la
mano pueden ser dificiles de diferenciar de los
quistes ganglionares por palpacién. Los quistes
ganglionares permiten el paso de la luz en la
transiluminacion, mientras que los lipomas no
lo hacen.? En pacientes que presentan sinto-
mas de neuropatia por compresién, un signo
positivo de Tinel (parestesia distal secundaria
a la percusion sobre el tumor) puede ser dtil
para confirmar que un lipoma es la fuente de
compresion nerviosa.**

Cuando un tumor subcutaneo no puede
ser diagnosticado por palpacién, o cuando
un lipoma se desarrolla dentro de estruc-
turas mas profundas donde la palpacién es
dificil, la imagen puede ser necesaria para
el diagnéstico. En una radiografia simple los
lipomas aparecen como un érea radioltcida
caracteristica denominada «densidad de agua
clara».?? La ecografia muestra un drea hipe-
recoica homogénea y circunscrita.?>3¢ Con
la tomografia computarizada (TC) los lipomas
exhiben bordes suaves con margenes defini-
dos,*” una densidad uniforme comparable a
la grasa normal?%39 y no mejoran con el con-
traste intravenoso.?” El uso de imdgenes por
resonancia magnética (RM) es homogéneo, se
puede observar una seiial de alta intensidad si-
milar a la grasa subcutdnea.*®3 La resonancia
magnética es preferible, ya que es altamente
sensible y especifica para el diagnéstico.
En general, se recomienda una RM para la
evaluacion de todas las masas lipomatosas
subfasciales de la extremidad superior. Para los
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lipomas subcutaneos la RM esta indicada sélo
para tumores de 5 cm o mas de didmetro.38
Cualquier tumoracion de tejido blando que
sea mayor de 5 cm debe considerarse maligno
hasta que se demuestre lo contrario.

Chung y su equipo*® estudiaron las carac-
teristicas de la RM para diferenciar los tumores
benignos de los tejidos blandos malignos (in-
cluidas las masas lipomatosas) de las extremida-
des. Mostraron que tanto las lesiones benignas
como las malignas pueden tener las mismas
caracteristicas de la RM, aunque un didmetro
de 5 cm o masy la heterogeneidad tumoral son
dos caracteristicas que se observan con mayor
frecuencia en las lesiones malignas.*©

En cuanto al tratamiento, las lesiones asinto-
maticas pequenas que han sido diagnosticadas
por la historia y el examen fisico pueden obser-
varse sin intervencion. Sin embargo, la escision
quirdrgica estd indicada cuando hay dolor, inter-
ferencia con la funcién de la mano, neuropatia
por compresion o preocupacion estética.?%4!

En raras ocasiones, en pacientes con sindro-
me del tdnel carpiano, la infiltracién extensa
de nervios por un lipoma puede no permitir
la reseccion del tumor sin causar dafio neuro-
l6gico permanente. Para tales presentaciones
complejas, la divisién del retinaculo flexor sin

Figura 5: A) Integridad del flexor digitorum y ra-
mas terminales del nervio mediano. B) Postquirdrgi-
co inmediato.
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Figura 6: A) Periferia del tumor, capsula delgada de tejido conectivo que delimita al tejido adiposo maduro. B) Tumor
formado por tejido adiposo maduro sin atipia celular ni mitosis, creando ldbulos separados por tejido fibroconectivo.
C) Las células son adipocitos maduros sin atipia nuclear ni celular.

escision del tumor es una buena estrategia
para el alivio de los sintomas.*? Los métodos
alternativos de extirpacion del tumor, como
la liposuccion®? y la escision asistida endoscé-
picamente,** tienen como objetivo minimizar
la cicatrizacién. Ademas, se han utilizado in-
yecciones de mesoterapia o fosfatidilcolina®® y
desoxicolato*® intralesionales para reducir los
lipomas pequefos. Sin embargo, la reseccién
quirdrgica u observacion sin intervencién sigue
siendo el estandar de atencion.

DISCUSION

Los lipomas consisten en células grasas madu-
ras que pueden aparecer en una localizacion
subcutanea, intramuscular o intermuscular. La
recurrencia local es infrecuente después de
la escision marginal. Los lipomas representan
16% de todos los tumores mesenquimales*®47
y con frecuencia son el primer tipo de tumor
benigno en las extremidades. Aunque estan
localizados predominantemente en las extre-
midades inferiores, su localizacion en la mano
es particularmente interesante debido a su
expresion atipica.

Myhre-Jensen,*8 en una revision clinica de
1,331 tumores blandos benignos que incluyen
640 lipomas, encontré un tamano de tumor
menor a5 cm, en el 95% de los casos. Al mismo
tiempo, més de 50% de los 72 sarcomas de te-
jidos blandos malignos diagnosticados durante
el estudio midieron 5 cm o mas.

La RM es la modalidad de visualizacion de
eleccién para la exploracion de tumores de

la mano. Principalmente permite una orien-
tacion diagnéstica del tumor y, en segundo
lugar, muestra relaciones anatémicas entre
el tumor y las estructuras neurovasculares.
Clésicamente los lipomas aparecen como
una masa homogénea con un borde afilado,
hipersignales T1 y T2 espontaneos, intensi-
dad de senal reducida después del borrado
de la senal de grasa, sin aumento en la senal
con el agente de contraste de gadolinio. Los
cortes finos menores de 2 mm permiten la
identificacion de septos dentro del tumor,
que aparecen como rasgos pequenos y dis-
cretamente elevados después de la inyeccion
de gadolinio.*%49

Es evidente a partir del tiempo necesario
para recopilar los casos de la serie mencionada
anteriormente, que los lipomas de la mano y
la mufieca no son comunes y los lipomas que
causan la compresion del nervio mediano adin
menos.

En nuestro caso, la paciente acudi6é por
incapacidad para realizar sus actividades dia-
rias. No tenfa comorbilidades o traumatismo
previo, con presencia de tinel del carpo que
amerit6 tratamiento quirdrgico, con recupera-
cion de sus actividades diarias, sin recurrencias
al momento.

No debemos subestimar esta patologia, ya
que con frecuencia puede ser asintomatica,
puede llegar a ser incapacitante y si no se
realiza un diagndstico y tratamiento adecua-
do, puede llegar a causar pérdida de la pinza
basica y atrofia importante en el territorio del
nervio mediano.
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CONCLUSIONES

Reportamos este caso como un hallazgo intere-
sante de una etiologfa inusual como causa de
una entidad clinica muy comun: el sindrome
del tdnel carpiano. Esto debe recordarnos como
profesionales de la salud que en el diagnéstico
diferencial de la masa del tejido blando en
la mano y la muneca se debe considerar un
lipoma, cuya presentacién clinica varia desde
asintomatica hasta la incapacidad por la com-
presion nerviosa.
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Injerto cutaneo de unidad estética contralateral
para la reconstruccion del parpado superior

Skin graft of contralateral aesthetic unit for reconstruction of the upper eyelid
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Dr. Carlos Eduardo Rodriguez-Rodriguez,! Dr. Enrique Chavez-Serna

RESUMEN

Los parpados representan un elemento complejo cuya
funcién es actuar como barrera fisica e inmunoldgica.
Su complejidad reside en el parpadeo y en el rango de
movimiento que llevan a cabo respetando la integridad
de la cdrnea. El objetivo de este trabajo es proporcionar
una alternativa quirdrgica con minima morbilidad para la
reconstruccion del parpado superior, asi como dar a conocer
las herramientas disponibles para el tratamiento de esta
compleja area de la anatomia facial. Presentamos el caso de
una mujer de 62 afios, con necrosis del 50% de la superficie
del parpado superior y datos de infeccion. Se inicié manejo
con desbridamiento quirdrgico, antibioticoterapia sistémica
y colocacion de sistema con presion negativa. Una vez re-
suelto el proceso infeccioso y de acuerdo con los principios
de reconstruccion por subunidades estéticas, se reconstruyo
el 100% de la subunidad afectada con un injerto cutaneo
de espesor total del parpado contralateral obtenido por
blefaroplastia, con buenos resultados estético-funcionales.
La reparacion de los parpados debe ser realizada por un
cirujano plastico de manera 6ptima, utilizando tejidos
compatibles, con respecto a composicion, tamafio, color y
flexibilidad de las estructuras lesionadas, con la finalidad
de poder recuperar no sélo la apariencia sino el maximo
porcentaje posible de la funcion.

INTRODUCCION

os parpados son elementos complejos que
brindan proteccion a los ojos de trauma,

luz excesiva y mantienen la integridad de la
pelicula lagrimal.’ Los pérpados, a su vez,

ABSTRACT

The eyelids represent a complex element whose function
is to act as a physical and immunological barrier. Their
complexity lies in the blinking and the range of motion they
carry out while respecting the integrity of the cornea. The
objective of this work is to provide a surgical alternative
with minimal morbidity for the reconstruction of the
upper eyelid, as well as to present the tools available for
the treatment of this complex area of the facial anatomy.
We present the case of a 62-year-old woman, with
50% necrosis of the upper eyelid surface and evidence
of infection. Management was started with surgical
debridement, systemic antibiotic therapy, and placement
of a negative pressure system. Once the infectious process
had been resolved and in accordance with the principles of
reconstruction by aesthetic subunits, 100% of the affected
subunit was reconstructed with a full thickness skin graft
of the contralateral eyelid obtained by blepharoplasty,
with good aesthetic and functional results. The repair of
the eyelids must be carried out by a plastic surgeon using
compatible tissues, regarding composition, size, color
and flexibility of the injured structures, in order to be
able to regain not only the appearance, but the maximum
percentage possible of the function.

representan una barrera fisica e inmunolégica
en contra de infecciones.? Cualquier pérdida
de tejido en esta estructura es particularmente
problematica porque el parpado debe mante-
ner su rango de movilidad, flexibilidad, funcién,
asi como una superficie de mucosa integra para

Citar como: Carza-de la Llave H, Orozco-Crados JJ, Rodriguez-Rodriguez CE, Chavez-Serna E. Injerto cutaneo
de unidad estética contralateral para la reconstruccién del parpado superior. Cir Plast. 2020; 30 (3): 167-171.
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Figura 2: Izquierda: necrosis del parpado superior izquierdo. Derecha: se aprecia

Garza-de la Llave H y cols. Injerto cutaneo para reconstruccion del parpado superior

estar en contacto con la cérnea, que es una
estructura sumamente delicada. El parpadeo
dindmico y el rango de movimiento a menudo
representan un desafio para lograr una repara-
cién adecuada cuando hay pérdida de tejido.
Es necesario tener precaucion, ya que la inca-
pacidad para cerrar los parpados puede causar
pérdida del grado de humedad adecuada del
0jo, lo que produce vision borrosa, sensibilidad
alaluzy ulceracion corneal, asi como un mayor
riesgo de infeccion que eventualmente puede
llevar a la pérdida del ojo.? Ademas, el parpa-
do superior representa una de los principales
caracterfsticas de la cara, por lo que debe tener
una apariencia estética aceptable comparada
con el parpado superior contralateral, tomando
en cuenta la simetria en la altura del parpado,

Figura 1: Presentacion clinica inicial.

pérdida del 50% del tejido cutaneo después del deshridamiento quirdrgico.

la excursiéon muscular, asi como el contorno y
los pliegues cutdneos.* La blefaroplastia es un
procedimiento quirdrgico en el cual la piel del
parpado, el misculo orbicular del parpado y
la grasa orbitaria se remodelan con fines prin-
cipalmente estéticos.” De manera ideal, los
defectos de cubierta cutdnea de cualquier parte
del cuerpo deben reconstruirse con los tejidos
coincidentes con respecto a la composicién,
tamano, colory flexibilidad, dejando una mor-
bilidad minima en el sitio del donante y cica-
trices discretas.® En cuanto a la reconstruccion
palpebral, esto se puede lograr con distintos
tipos de colgajos locales o loco-regionales; sin
embargo, no siempre se obtienen resultados
6ptimos.” El injerto de piel de espesor total del
parpado representa una alternativa adecuada,
especialmente si un colgajo no es factible. En
tales casos, el injerto de piel se realiza con
frecuencia de sitios donantes clasicos, como
la region preauricular, retroauricular o supra-
clavicular.® En ocasiones, la piel donadora de
estos lugares no cumple con las caracteristicas
6ptimas, por lo que los resultados no son los
ideales.” Las unidades estéticas consisten en
areas limitadas por pliegues y limites naturales;
éstas se subdividen en subunidades basandose
en la complejidad anatémica de algunas zonas,
como los pérpados o la nariz, por lo que es
posible cerrar defectos con un injerto cutaneo
de espesor total tomado de la unidad estética
contralateral correspondiente.’ Al dividir la
cara en segmentos cutaneos de diferente color,
textura y grosor, cantidad de grasa subcutanea,
movilidad y distribucion de pelo, facilita la
reconstruccion de estos segmentos, tomando
injertos lo mds parecidos al drea afectada.’ Es-
tan descritas nueve unidades estéticas faciales:
frente, nariz, parpado, mejilla, labio superior,
labio inferior, mentén, oreja, piel cabelluda,
que a su vez, se dividen en subunidades. Exis-
ten recomendaciones generales para obtener
mejores resultados al reparar estas unidades;
sin embargo, no existe una gufa estandarizada
para determinar cudl es la mejor opcién para
la reparacion de cada unidad estética.

CASO CLINICO

Mujer de 62 anos que inici6 su padecimiento
de forma sabita, con edema importante, eri-
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Figura 3:

Colocacion de sistema
con presion negativa
vacuum assisted
closure con presion
intermitente a 125
mmHg.

tema, secrecion purulenta y dolor en parpado
superior izquierdo, de ocho horas de evolu-
cion, sin antecedente de trauma o infeccion
(Figura 1). Presentaba imposibilidad para el
movimiento del parpado, especificamente li-
mitacion para la apertura, lo que condicionaba
la vision con ese ojo. Decidié manejarlo con
fomentos de agua tibia sin observar mejoria,
por lo que acudié al Servicio de Urgencias
una semana después de haber iniciado con
la sintomatologia. Durante la valoracién en
urgencias, se observé presencia de necrosis
cutédnea del parpado comprometido mayor
al 50% (Figura 2), de acuerdo a la valoracién
del Servicio de Oftalmologia, sin compromiso
del globo ocular, por lo que se inicié trata-
miento antibiético con tobramicina solucion
oftdlmica; se realiz6 aseo quirdrgico con des-
bridamiento, corroborando la integridad del
musculo elevador del parpado, asi como del
musculo orbicular del parpado y se decidié
colocar sistema de terapia con presién negati-
va vacuum assisted closure (VAC) intermitente
a 125 mmHg, utilizando la esponja negra de
poliuretano (VAC GranuFoam), con recam-
bios cada tres dias, completando una terapia
total de tres recambios (Figura 3). Al retirar
el VAC se observé zona de pérdida cuténea
en el parpado superior mayor al 50% de la
superficie, bien delimitada, con adecuado
tejido de granulacion e integridad del musculo
elevador del parpado y del orbicular, sin datos
de infeccién activa y resultados de cultivos
negativos (Figura 4).

Tomando en cuenta que la paciente ya no
presentaba infeccion y que la lesién se habia
delimitado, comprometiendo Gnicamente la
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lamina anterior del parpado, se decidi6 realizar
procedimiento quirdrgico para reconstruir su-
bunidades afectadas mediante injerto cutaneo
de espesor total.

En la evaluacién del caso, se planteé la
posibilidad de que en un solo procedimiento,
utilizando anestesia local, se realizara blefa-
roplastia derecha vy utilizar el tejido resecado
como injerto de espesor total para reconstruir la
unidad contralateral. Al presentar compromiso
de mas del 50% del parpado, y tomando en
cuenta los principios reconstructivos de acuer-
do con las subunidades estéticas, fue necesario
reconstruir el 100% de la subunidad afectada
mediante un injerto cutdneo de espesor total
del parpado contralateral (Figura 5).

La paciente se present6 a consulta subse-
cuente con buena evolucion, adecuada funcion
de ambos parpados y buen resultado estético
en el postquirdrgico a seis meses (Figura 6).

DISCUSION

Cuando se presenta una lesion del parpado
superior que representa mds del 30% de la
subunidad estética, no se recomienda su cierre
primario, por lo que se debe recurrir a alguna
otra técnica para reconstruir esta subunidad
estética.

La reconstruccion del parpado superior con
un injerto cutaneo de espesor total representa
una buena alternativa con respecto a otros mé-

Figura 4: Retiro de sistema con presion negativa, con
integridad del masculo del elevador del parpado y del
orbicular. Se observa tejido de granulacidn sin datos de
infeccion.
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Figura 5: |zquierda: planeacion prequirdrgica. Derecha: postquirrgico inmediato.

Figura 6 Resultado postquirdrgico a los seis meses.

todos de reparacion, en casos en los que sélo
se ha afectado la ldmina anterior y no existe
compromiso muscular.

Es dificil lograr buenos resultados al recons-
truir el parpado superior. A pesar de que existen
varias técnicas descritas, el uso de colgajos
cutaneos laterales de rotacion eleva el riesgo
de danar fibras del nervio facial que pueden
ocasionar pardlisis del masculo orbicular, cau-
sando a su vez lagoftalmos.

También esta descrito el intercambio de
parpados que moviliza las capas de tejido de
forma compuesta, desde el parpado inferior
ipsilateral al defecto. Ejemplos de este principio
son la técnica de Cutler-Beard y la de Mustardé,
ambos requieren un procedimiento secundario
para dividir el colgajo y sacrificar tejido del
parpado inferior.

Otra opcidn incluye técnicas sin puente
cutaneo que dependen de un colgajo lame-
lar anterior sostenido por un injerto lamelar
posterior o injertos bilamelares, con indice de
complicaciones altos que incluyen: lagoftalmos,
queratopatias, retraccion palpebral y entropién
marginal.

También hay opciones con colgajos toma-
dos de la frente; sin embargo, las cicatrices son
muy evidentes y comprometen el resultado
final.

Se presenta un caso con una lesién que
tiene como consecuencia un defecto a reparar,
mismo que requiere un procedimiento para
reconstruir el parpado, en el cual se toma ven-
taja de las circunstancias de la unidad estética
contralateral y se toma un injerto cutdneo de
espesor total contralateral sin comprometer la
funcion; de esta manera, este procedimiento
con fines meramente reconstructivos se con-
vierte en un procedimiento estético.

Al tomar el injerto del parpado sano, se
corrige un problema estético de blefarocalasia,
mientras se obtiene una opcién reconstructiva
para el lado afectado. De la misma forma se
utiliza un mismo procedimiento con fines es-
téticos, como la blefaroplastia, para solucionar
la blefarocalasia y a su vez reconstructivo en
cuanto a tomar la redundancia cutanea de la
blefarocalasia para resolver la pérdida de la
subunidad estética del parpado.

El parpado contralateral representa una
buena opcién, ya que la piel del drea donadora
carece de pelo, tiene un grosor ideal, una tex-
tura y color semejantes al nativo y la cicatriz de
la unidad estética donadora es practicamente
imperceptible.

CONCLUSION

La técnica presentada constituye una alternativa
viable, ya que es rapida, con poca morbilidad
y muy buenos resultados, ademas ofrece un
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beneficio estético y reconstructivo, por lo que
se le deberia prestar mas atencion, ya que no
existen muchos reportes al respecto.
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RESUMEN

La cirugia bariatrica se ha convertido en un tratamiento
efectivo y seguro para los casos severos de obesidad, sin
embargo, a pesar del excelente resultado en cuanto a la pér-
dida ponderal, los pacientes que presentan pérdida masiva
de peso por este tipo de procedimientos experimentan cam-
bios morfoldgicos que alteran su imagen corporal, evitando
que el resultado estético sea totalmente satisfactorio. Con
el aumento en el nimero de cirugias bariatricas realizadas
en los diversos centros hospitalarios, es importante que
los cirujanos plasticos cuenten con herramientas que les
permitan ofrecer tratamientos dptimos para mejorar los
resultados postbariatricos, ya que esto impacta de manera
positiva en la calidad de vida. Los principales objetivos de
la cirugia plastica postbariatrica son eliminar los tejidos
redundantes, mejorar el contorno corporal y asi contrarres-
tar los impedimentos funcionales. Se presenta una revision
de la literatura atendiendo los principales aspectos de la
cirugia plastica postbariatrica y las opciones terapéuticas
de acuerdo con las principales areas anatémicas afectadas.

INTRODUCCION

La obesidad es una acumulacién anormal
0 excesiva de grasa corporal que resulta
danina para la salud," definida por la Organi-
zacion Mundial de la Salud como un indice de
masa corporal (IMC) igual o superior a 30.0.% La
obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de una gran can-
tidad de enfermedades crénico-degenerativas,
entre las que destacan la diabetes, enferme-

ABSTRACT

Bariatric surgery has become an effective and safe
treatment for severe cases of obesity; however, despite
its excellent result in terms of weight loss, patients with
massive weight loss due to this type of surgery develop
morphological changes that alter their body image with
shunning satisfactory post-surgical results. With the
increase in the number of bariatric procedures performed
in various hospitals, it is important that plastic surgeons
have tools that allow them to offer optimal treatments to
improve post bariatric results, impacting the quality of
life of patients positively. The main goals of post bariatric
plastic surgery are to remove redundant tissues, improve
body contour, and decrease functional impairments. A
review of the literature is presented, considering the main
aspects of post bariatric plastic surgery and therapeutic
options according to the main anatomical areas affected.

dades cardiovasculares y cancer.? En décadas
recientes se ha observado un incremento
dramético en la prevalencia de obesidad en el
mundo. En México, el 36.3% de los adolescen-
tesy 72.5% de los adultos padecen sobrepeso
y obesidad,* lo que nos posiciona como uno
de los paises més obesos.

La cirugfa baridtrica engloba un conjunto
de procedimientos que tienen como objetivo
la disminucion del peso corporal y la remisién
de las comorbilidades asociadas a la obesidad.

Citar como: Telich-Tarriba JE, Angeles-Gaspar D, Ramirez-Sosa LE, Telich-Vidal ). Cirugfa postbaritrica: el Gltimo
eslabon en el protocolo de cirugia metabdlica. Cir Plast. 2020; 30 (3): 172-179. https://dx.doi.org/10.35366/98343
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Estd indicada en sujetos con obesidad mérbida
(IMC > 40) u obesidad grado Il (IMC entre
35 y 40), con comorbilidades asociadas.® Los
procedimientos se clasifican de acuerdo con
su mecanismo de accion en restrictivos y ma-
labsortivos.

Los procedimientos restrictivos consisten
en la reduccién del volumen intragastrico, lo
que produce una sensacion de saciedad con
ingestas pequenas; algunos ejemplos son la
gastroplastia vertical, la banda gastrica ajustable
y balones intragastricos.® Los procedimientos
malabsortivos limitan la cantidad de nutrientes
que pasan a la circulacién portal al evitar que
el alimento pase por un segmento intestinal,
el bypass géstrico en Y de Roux es el procedi-
miento mas realizado.®

La pérdida masiva de peso se define como
una reduccion ponderal superior al 50% del
peso original, que ocasiona alteraciones notorias
de la imagen corporal. Practicamente todas las
regiones corporales desarrollan lipodistrofia y
pliegues cutaneos redundantes, los que se pue-
den asociar a eritema intertriginoso, infecciones
recurrentes, o limitacion funcional, ademas de
ser causa de estigmas psicolégicos y sociales.”

La cirugia postbariatrica constituye el dl-
timo eslabon en el protocolo de tratamiento
del paciente con pérdida masiva de peso; sin
embargo, Gnicamente el 10% de ellos decide
someterse a procedimientos de contorno cor-
poral tras la cirugfa bariatrica.® Los principios de
la cirugia de contorno corporal postbaritrica
son similares en todas las regiones corporales:
resecar el tejido redundante y mejorar la forma
de la region afectada.’

Presentacion clinica

Nueve de cada diez casos que solicitan cirugfa
postbaridtrica son mujeres, principalmente en
la cuarta década de la vida. Ademds de estética
corporal, buscan resolver complicaciones aso-
ciadas con el exceso de piel, como lumbalgia,
cervicalgia, limitacién del movimiento, lesiones
cutdneas por rozaduras, ulceraciones e infec-
ciones intertriginosas.'? El estudio del paciente
requiere un equipo multidisciplinario integrado
por especialistas en nutricién, psicologia, me-
dicina interna, anestesiologia, cirugfa bariatrica
y cirugia plastica.'’
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En la exploracion fisica, se debe valorar la
redundancia y elasticidad cutanea, distribucién
grasa, presencia de estrias, cicatrices y alteracio-
nes en la integridad de la pared muscular, como
didstasis de rectos o hernias.®'? En mamas
deberd realizarse una evaluacion minuciosa,
teniendo en cuenta el riesgo de cancer de
mama.’3 Todo paciente debe tener un registro
fotografico adecuado que permita valorar los
360 grados de la anatomia del drea a operar.'

Los individuos son candidatos a cirugia
una vez que han alcanzado y mantenido su
peso meta durante un periodo entre tres y seis
meses tras la cirugia metabdlica; el IMC debera
encontrarse idealmente entre 25y 30.%12

Consideraciones preoperatorias: se requiere
una valoracién médica integral a fin de contro-
lar comorbilidades como diabetes, hipertension
arterial o cardiopatia isquémica.’> Mdas de un
tercio de los pacientes que se someten a ciru-
gia bariatrica requieren valoracion psiquiatrica
para conocer sus motivaciones y expectativas.'®
Otro aspecto importante es la evaluacion del
estado nutricional, ya que la cirugia metabdlica
es causa de desarrollo de mdltiples deficiencias
nutricionales, entre las que destacan la ane-
mia ferropénica, deficiencia de vitamina B12,
calcio, zinc, vitaminas liposolubles (ADEK) y
proteinas, por lo que se deben controlar antes
de cualquier procedimiento.!”

El tabaquismo debe suspenderse, ya que in-
crementa el riesgo de infeccion, dehiscencia de
heridas, necrosis de los colgajos y tromboem-
bolismo."® Algunas intervenciones que reducen
el riesgo de enfermedad tromboembdlica son
la deambulacion temprana, el uso de prendas
de compresién y la profilaxis con heparina de
bajo peso molecular.™

El uso de profilaxis antibiética disminuye
significativamente el riesgo de infeccién posto-
peratoria. La recomendacién actual incluye el
uso de una cefalosporina de primera o segunda
generacién, o clindamicina/vancomicina en
pacientes alérgicos, administradas dentro de
los 60 minutos previos a realizar la primera
incision.20

Objetivos quirdrgicos: la cirugia busca
contrarrestar los impedimentos funcionales,
estéticos y psicolégicos de la redundancia de
la piel.?! Los procedimientos se agrupan de
acuerdo con las regiones anatémicas de interés.
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La cirugia de contorno cervicofacial incluye
la ritidectomia, platismoplastia y liposuccion
cervical. La cirugfa de contorno corporal su-
perior incluye los procedimientos mamarios
(aumento, reduccién, mastopexia), reseccion
de ginecomastia, braquioplastia, torsoplastia y
abdominoplastia reversa. Finalmente, la cirugia
de contorno corporal inferior incluye los dis-
tintos tipos de abdominoplastia, musloplastia y
pexia del monte de Venus.??

Siempre se deberan tomar en cuenta los
deseos y necesidades de los individuos, sin
embargo, la secuencia mas comin de proce-
dimientos es iniciar con la abdominoplastia y
procedimientos de contorno gliteo y cadera,
seguidos por cirugia mamaria.??

Una herramienta preoperatoria Gtil es la
escala de Pittsburgh, que evalda la laxitud y re-
dundancia cuténea de diez areas anatémicas y
otorga una calificacién: 0 normal, 1 adiposidad
excesiva, 2 adiposidad severa y 3 deformidades
mudltiples. Con este sistema, es posible objetivar
mejor los hallazgos en la exploracién fisica y
trazar un plan quirdrgico.?*

La decision de combinar procedimientos
debera considerar el estado funcional del suje-
to, sus comorbilidades, regiones anatémicas a
tratar y la experiencia del equipo quirdrgico.?
Es recomendable evitar procedimientos con
vectores de tension opuestos, asf como tiempos
quirdrgicos prolongados, ya que aumentan el
riesgo de complicaciones postoperatorias.?®

Caracteristicas regionales y
técnicas quirurgicas

Tronco y abdomen: el abdomen suele mostrar
la mayor deformidad y es el motivo de consulta
mas frecuente.?’ Como resultado de la pérdida
de peso, se forma un delantal cutaneo anterior
y ptosis del monte de venus, dando al tronco
una apariencia de cono invertido?® (Figura 1).
Algunos casos presentan adhesiones supraum-
bilicales, lo que puede limitar el movimiento
del colgajo abdominal.?”

Los objetivos en el manejo del abdomen es
lograr un vientre plano, plicar la musculatura
abdominal, reparar hernias y reposicionar el
monte de venus. Ademas, el manejo circun-
ferencial del abdomen tiene la capacidad de
modificar el contorno de los muslos laterales y

Telich-Tarriba JE y cols. Cirugia postbariatrica

Figura 1: Se observa redundancia cutanea en brazos, re-
gion mamaria, abdomen, monte de venus y muslos tras
la pérdida masiva de peso. Se aprecia marcaje preopera-
torio para braquioplastia, mastopexia y abdominoplastia
en flor de lis.

los glateos, por lo que suele conocerse como
un lower body lift.?8

Las técnicas de abdominoplastia tradi-
cionales no logran mejorar el contorno del
tronco porque no tratan la laxitud del tejido
lateral.?8 La abdominoplastia en Flor de Lis
o «T invertida» consiste en la reseccién del
exceso cuténeo vertical y horizontal, logrando
una reduccién notable de la envoltura cuta-
nea.?? La abdominoplastia circunferencial o
en cinturén es un procedimiento capaz de
manejar toda la circunferencia del tronco
inferior, eliminando el paniculo adiposo
redundante, la ptosis del monte de Venus
ayuda a definir la cintura, elevar los muslos
y gliteos y eliminar el exceso de tejido pos-
terior?® (Figura 2). No hay un consenso para
sugerir que una técnica de abdominoplastia
se utilice sobre la otra, e incluso es posible
combinar ambas técnicas en casos con gran
redundancia cutdnea.?%3%

La paniculectomia se limita a resecar el ex-
cedente de piel y grasa de la pared abdominal
en casos en los que el delantal cutaneo inter-
fiere con las actividades cotidianas o genera
problemas de higiene. Su principal diferencia
con respecto a una abdominoplastia formal
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consiste en no tratar la laxitud muscular ni
reposicionar la cicatriz umbilical.?!

Cldteos: el objetivo quirdrgico es definir
los gldteos, creando una linea de demarcacion
desde la parte posterior hasta los gliteos, ali-
near la cicatriz final que sigue la curva glitea
superior en un patron central de ala de gaviota,
elevar los gliteos, incluido el pliegue central,
cubrir el coxis con tejido blando adicional,
desarrollar una curva ascendente del pliegue
inferior del glateo.?? Esto se logra con lipo-
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succién y abdominoplastia circunferencial,
también se debe considerar el aumento gldteo
autégeno con injerto de grasa o colgajos dér-
micos o adiposos para mejorar el contorno de
los glateos, especialmente para la proyeccion
central 3932

Muslos: el exceso de piel en los muslos es
mayor en sentido horizontal que en vertical. El
muslo debe dividirse conceptualmente en éreas
laterales y mediales. La lipectomia circunferen-
cial con elevacion de la parte inferior del cuer-
po es eficaz para definir la cintura y la porcién
lateral del muslo en un solo procedimiento.??
La musloplastia medial se debe realizar en un
segundo procedimiento, ya que los vectores de
traccién de la abdominoplastia y la musloplastia
suelen ser opuestos.** El acceso vertical es mas
efectivo que el horizontal, se puede combinar
con la liposuccion de los muslos medial, ante-
rior y posterior como adyuvante.?”

El linfedema es una complicacién catastro-
fica de la musloplastia medial, de tratamiento
dificil y poco satisfactorio. El cirujano debera
ser extremadamente cuidadoso al momento de
llevar a cabo la diseccion, a fin de no lesionar
el paquete linfatico localizado en el triangulo
femoral 3¢

Contorno corporal superior

Cirugia mamaria: la cirugia de mama es com-
pleja en este grupo de pacientes, puede haber
pérdida de la forma, elasticidad, textura, sostén
o volumen. Es importante conocer los deseos
y expectativas de la paciente para determinar
si se desea mantener, aumentar o reducir el
volumen mamario.?”

La mamoplastia de aumento se recomienda
en casos sin ptosis, con volimenes mamarios
pequenos y adecuada calidad de la cubierta
cutanea. Cuando se presente ptosis mamaria
es recomendable realizar mastopexia®® (Figura
3). En algunos casos es posible combinar el pro-
cedimiento con la colocacion de un implante
mamario para aumentar el volumen o mejorar
la proyeccion.??

La reducciéon mamaria esta indicada en
pacientes con macromastia. No existe una
técnica estandar, por lo que el cirujano debera

Figura 2: Se aprecia la correccion del contorno abdominal, gliteo y cadera des-
pués de la realizacion de una abdominoplastia circunferencial.

adaptarse a las caracteristicas del tejido de cada
caso e individualizar el tratamiento.*°
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Figura 3: Se aprecia el estado pre- y postoperatorio en
una paciente en la que se realizd mastopexia. La mama
es una de las regiones con mas variabilidad por la pérdi-
da masiva de peso, por lo que se debera evaluar en for-
ma individual si la paciente requerira Gnicamente pexia
y aumento o reduccién mamaria.

Ginecomastia: en los hombres, el manejo
del tronco superior tiene como objetivo lograr
un drea pectoral plana, resecando el tejido
mamario o prepectoral redundante y puede
variar desde lipoaspiracion y resecciones pe-
riareolares hasta la realizacién de mastectomia
con cicatriz en T invertida.*’

Brazos: los brazos pueden presentar redun-
dancia cuténea severa desde el olécranon hasta
la axila, e incluso extenderse hacia la regién
lateral del térax. Las metas del tratamiento
son eliminar el exceso de piel en brazo y térax
lateral, evitar bridas axilares y mejorar el con-
torno de la extremidad, limitando la extension
de las cicatrices.*?

Con la braquioplastia se elimina el exceden-
te cutaneo ocultando la cicatriz en el pliegue
bicipital, en caso de extender la reseccion hacia
el torax es posible realizar una zetaplastia.**43
Debera evitarse un cierre a tension, a fin de

Telich-Tarriba JE y cols. Cirugia postbariatrica

impedir el desarrollo de sindrome comparti-
mental.*3

Contorno cervicofacial: la pérdida de volu-
men gradual en la regién facial y la redundancia
de la piel ocasionan un aspecto de envejeci-
miento en los pacientes tras la pérdida masiva
de peso. El objetivo quirdrgico es lograr una
apariencia normal en la [inea de la mandibula y
cuello por medio de la redistribucion de piel en
la regién facial y cervical y armonizar la aparien-
cia facial con el contorno del resto del cuerpo.4

Los procedimientos de cara y cuello son
similares a los realizados con fines puramente
estéticos, pero se debe tener en cuenta que en
este grupo la ceja tiende a ser mas ptética y los
pacientes tienden a presentar mayor redundan-
cia en la region central del cuello.*

La ritidectomia tendrd como objetivo retirar
el excedente cutaneo y dar un adecuado manejo
al sistema musculoaponeurético.*® En algunos
casos es recomendable aplicar lipoinjertos con
el fin de mejorar el volumen y armonia facial.#”

Lipoaspiracion: la lipoaspiracion o lipo-
succion por si sola es incapaz de manejar
adecuadamente el contorno corporal del pa-
ciente postbariatrico; sin embargo, es un com-
plemento til en todas las regiones corporales,
permitiendo obtener resultados arménicos y en
ocasiones facilitar la diseccion de los tejidos.*®

Cuidados postoperatorios

El manejo postoperatorio de los pacientes debe-
rd estandarizase. Se recomienda seguir todas las
medidas de tromboprofilaxis postoperatoria.*?

Se sugiere colocar drenajes para vigilar y
prevenir la formacion de seromas.” Algunos
autores recomiendan aplicar bloqueos nervio-
sos intercostales y pararrectales para reducir
el tiempo de recuperacion y la necesidad de
analgésicos.”’

El uso de prendas de compresién pretende
reducir el riesgo de seroma, evitando las fuer-
zas de cizallamiento, ayudando a disminuir el
espacio muerto; se recomienda su uso por lo
menos por un mes.>?

Complicaciones

Las complicaciones posteriores a la cirugia del
contorno corporal postbaridtrica son comunes,
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debido a la presencia de comorbilidades y
dependen en gran medida del indice de masa
corporal inicial.>3

Inmediatas: pueden ser fatales y pueden
incluir trombosis venosa profunda, embolia
pulmonar, embolia grasa y hematomas.>* La
incidencia de trombosis venosa profunda es
del 1.1% y de embolia pulmonar del 0.8%.>>

Tempranas: incluyen infeccién, dehiscencia
de heridas, necrosis cutanea, seroma y edema
prolongado. La dehiscencia puede ocurrir hasta
en el 30% de los casos y suele relacionarse
con la extension de las heridas y la tensién
del cierre.>® La necrosis cutanea ocurre en el
10% de los casos, es resultado de la reduccién
en el flujo sanguineo por tension excesiva o
adelgazamiento de los colgajos.>”

Los linfoceles requieren de drenaje percu-
taneo con colocacién de succion cerrada. En
caso de fallar este manejo, se procedera a la
exploracién quirdrgica con ligadura de vasos
linfaticos con fugas.?43¢

El sindrome compartimental es una com-
plicacion grave en cirugia de contorno de ex-
tremidades. Deberd evitarse realizando cierres
cutaneos sin tensién. En caso de presentarse,
se deben liberar los vendajes de la extremidad
y, si es necesario, liberar suturas de la herida.>®

Tardias: incluyen asimetrias en el contorno,
recurrencia de la diastasis del recto abdominal,
cicatrices de mala calidad, o conos de rotacion.
Suelen correlacionarse con deficiencias en la
planificacion preoperatoria.”?

CONCLUSIONES

La cirugfa de contorno corporal posterior a
pérdida masiva de peso tiene un impacto
positivo en la calidad de vida de los pacientes.
Con el aumento en la prevalencia de obesidad
en el &mbito mundial, los procedimientos ba-
ridtricos se realizan cada vez en mds centros
quirtrgicos y derivado del éxito creciente tras su
realizacion, los cirujanos plésticos deben estar
familiarizados con el manejo perioperatorio
y las diversas técnicas quirdrgicas disponibles
para contribuir en la mejorfa del aspecto fisico
en estos casos. La integracion de clinicas multi-
disciplinarias es vital para brindar una atencién
especial y lograr cirugfas seguras con resultados
satisfactorios.
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Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva en todas
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individualizada entre los diferentes profesionistas
involucrados.
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vestigacion clinica o de laboratorio, procedimientos
quirdrgicos, informes de casos, revisiones de temas
de actualidad, revisiones monogréficas y tdpicos
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Plastica, Estética y Reconstructiva. Los conceptos
vertidos en la revista representan la opinién de sus
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entregar la documentacién correspondiente a cada
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me fueron mencionadas en el texto. La informacion
proveida en cada pie de figura deberd ser suficiente
para permitir la interpretacion de su figura corres-
pondiente, sin necesidad de referirse al texto. No se
deberan incluir las figuras en el manuscrito escrito
con el procesador de textos. Las figuras se entregardn
como archivos de imagen separados, grabados en
formato .tif o .jpg (un archivo por cada figura) con
una resolucién de 300 dpi.

Al final y en una nueva pagina, se incluira una
carta de transferencia de derechos del autor res-
ponsable a la revista «Cirugfa Plastica», redactada
en formato libre. También confirmara que tiene el
permiso de todas las personas a las que se reconoce
o menciona en el trabajo. Asimismo, una declaracién
de las relaciones financieras o de otro tipo que pue-
dan acarrear un conflicto de intereses, en caso de
que esta informacién no esté incluida en el propio
manuscrito o en el formulario de los autores.

En caso de que la documentacién se envie
por correo electrénico, éste debera dirigirse con
atencién al Dr. Carlos de Jesds Alvarez Diaz - Edi-
tor de la revista «Cirugfa Plastica» a la direccién:
revistacirplastmexico@gmail.com y debera incluir
un archivo de texto grabado en formato .doc que
incluya todo el manuscrito, asi como el(los) archivo(s)
de imagen, en caso de existir figuras, grabado(s) en
formato .tif o .jpg.

Cuando la documentacién se entregue en un
disco compacto al personal de la Asociacién Mexicana
de Cirugfa Plastica, Estética y Reconstructiva, A.C.,
con sede ubicada en Flamencos Ndm. 74, Col. San
José Insurgentes, 03900, Ciudad de México, México,
éste debera incluir un archivo de texto grabado en
formato .doc que incluya todo el manuscrito, asi
como el(los) archivo(s) de imagen, en caso de existir
figuras, grabado(s) en formato .tif o .jpg con resolucién
de 300 dpi.
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Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
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Department of Library Services, Christian Medical College - Vellore
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FMV, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
http://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca/Default.htm

Memorial University of Newfoundland, Canada
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Yeungnam University College of Medicine Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdbl.asp?table=totdb&Str=%B1%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Google Books
http://www.google.com.mx/books?id=n8ZF6k1Ta38C&lr=&hl=en&redir_esc=y

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)
Electronic Journals Library, Viena, Austria
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University of Nevada, Reno EU
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Max Planck Institute for Comparative Public Law and International Law
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Library of the Carinthia University of Applied Sciences (Austria)
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