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EDITORIAL

doi: 10.35366/101080

Esperanza

Hope

Dr. Carlos de Jesis Alvarez-Diaz*

niciamos un nuevo aio con muchas expec-

tativas no cumplidas, en un mundo azotado
por un virus cambiante que puso de cabeza al
orbe entero, a paises ricos y pobres, donde los
afectados se cuentan por millones. No obstante,
existe la esperanza de regresar a una «norma-
lidad» en nuestro quehacer diario, si seguimos
las medidas higiénicas recomendadas y procu-
ramos vacunarnos. Esto serd un parteaguas que
con el paso del tiempo se volvera un recuerdo
de lo que nos tocé vivir, a semejanza de la
pandemia de principios del siglo XX.

La revista cumple 30 anos ininterrumpidos
de existencia y se enorgullece en ser 6rgano de
difusién de la productividad médico-quirdrgica
de los cirujanos plésticos mexicanos y de otros
paises hermanos.

En este nimero presentamos una intere-
sante investigacién sobre las diferencias ana-
tomoquirtrgicas de la ritidectomia supra-high
SMAS en comparacion con la ritidectomfa con

AMCPER,

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

plicatura del SMAS en tres vectores; un trabajo
sobre el tratamiento de la retrusion del tercio
medio facial con cirugfa ortognatica combina-
da; uno sobre reconstruccién tridimensional
de columela; otro que describe un seroma en
pierna por implantes de pantorrilla; otro mas
sobre la reconstruccién dindmica del canto ex-
terno del ojo postexéresis de carcinoma baso-
celular morfeiforme; vy, por Gltimo, un trabajo
de revision sobre un tépico de actualidad: la
robética en la cirugfa plastica.

Es un privilegio difundir estos trabajos que
muestran el compromiso y la creatividad de
nuestros cirujanos plasticos en su practica
clinica quirdrgica cotidiana. Lo que se escribe
queda para la posteridad.

Correspondencia:
Dr. Carlos de Jesus Alvarez-Diaz
E-mail: cajealdi@gmail.com

Citar como: Alvarez-Diaz CJ. Esperanza. Cir Plast. 2021; 31 (1): 3. https://dx.doi.org/10.35366/101080
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Diferencias anatomoquirirgicas de
ritidectomia supra-high SMAS vs ritidectomia
con plicatura del SMAS en tres vectores

Surgical anatomical differences of SMAS supra-high rhytidectomy
vs rhytidectomy with plication of the SMAS in three vectors

Dr. David Roland De-Rungs-Brown,* Dr. Martin Manzo-Hernandez,*

RESUMEN

Se han proporcionado descripciones para multiples técni-
cas de ritidectomia, unas con mayor manipulacion de los
tejidos y en consecuencia mayor duracion de la cirugia, una
recuperacion mas lenta y mayor probabilidad de complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. En el presente
articulo se describe la anatomia patologica de dos técnicas
de ritidectomia ampliamente utilizadas: supra-high SMAS
y plicatura de SMAS. De manera retrospectiva se compard
la satisfaccion estética, el tiempo quirtrgico, la velocidad
de recuperacion y la probabilidad de complicaciones
asociadas en su seguimiento. Se realiz6 un estudio longi-
tudinal, comparativo, observacional, retrospectivo en 19
casos de plicatura de SMAS y 20 controles de supra-high
SMAS. La homogenizacioén de los datos se analizé con
las pruebas x> y Fisher y utilizamos la razén de momios
(OR, IC 95%) como medida de asociacion entre la técnica
quirtrgica utilizada y la probabilidad de presentar compli-
caciones. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre la técnica utilizada y la probabilidad de presentar una
satisfaccion estética > 80%, OR =0.93 (IC 95%, 0.22-1.42).
Tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa
entre la técnica utilizada y la probabilidad de no presentar
complicaciones postoperatorias, OR =2.13 (IC 95%, 0.34-
13.24). Tanto la ritidectomia supra-high SMAS como la pli-
catura de SMAS son técnicas de ritidectomia previamente
conocidas y ampliamente utilizadas. No existen diferencias
en cuanto a satisfaccion estética ni en la probabilidad de
presentar complicaciones; sin embargo, los pacientes con
plicatura de SMAS se operan en menor tiempo quirirgico
y se recuperan de manera mas pronta.

Dr. Adolfo Zamora-Madrazo,* Dr. Armando Martinez-Guzman,’ Dr. Eduardo Alegre-Tamez*

ABSTRACT

Descriptions have been provided for multiple rhytidectomy
techniques, some with greater manipulation of the tissues
and; therefore, longer surgical time, slower recovery
and greater probability of complications related to the
procedure. We describe the pathological anatomy of two
widely used rhytidectomy techniques: supra-high SMAS and
SMAS plication. Next, we compare aesthetic satisfaction
retrospectively, intraoperative duration, speed of recovery,
and probability of related complications during follow-up.
We carried out a retrospective, comparative, observational
longitudinal study in 19 cases of SMAS plication and 20
supra-high SMAS controls. The homogenization of the data
was analyzed with the y? and Fisher tests, and we used
the Odds Ratio (OR, 95% CI) as a measure of association
between the surgical technique used and the probability of
having complications. There was no statistically significant
difference between the technique used and the probability
of presenting an aesthetic satisfaction > 80%, OR =
0.93 (95% Cl, 0.22-1.42). There was also no statistically
significant difference between the technique used and the
probability of not having postoperative complications, OR
=2.13 (95% ClI, 0.34-13.24). Both the supra-high SMAS
rhytidectomy and SMAS plication are previously known
and widely used rhytidectomy techniques. There are no
significant differences in terms of aesthetic satisfaction or
in the probability of having complications; however, the
patients with SMAS plication were operated in a shorter
time and recovered more quickly.

Citar como: De-Rungs-Brown DR, Manzo-Herndndez M, Zamora-Madrazo A, Martinez-Guzmén A, Alegre-Tamez
E. Diferencias anatomoquirdrgicas de ritidectomia supra-high SMAS vs ritidectomfa con plicatura del SMAS en tres
vectores. Cir Plast. 2021; 31 (1): 4-17. https://dx.doi.org/10.35366/101081
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INTRODUCCION

Para poder determinar las diferentes técnicas
quirdrgicas para una ritidectomia con bue-
nos resultados hay que comprender la anatomia
facial y se requiere una apreciacién del sistema
musculoaponeurético superficial de la cara y
de su singular diferencia con respecto a la fas-
cia superficial en otras partes del cuerpo. Los
musculos faciales superficiales (los misculos de
la expresion facial) estan englobados dentro de
la fascia superficial y mueven el tejido blando
facial sobre el esqueleto facial. Esto contrasta
con los masculos esqueléticos en otras partes
del cuerpo, incluidos los musculos de la mas-
ticacion, que se encuentran por debajo de la
fascia profunda.’

La importancia de la fascia superficial de la
cara en el envejecimiento facial y su uso en el
rejuvenecimiento de la regién malary el cuello
fue demostrado por primera vez por Skoog
en 1969. El hecho de que la laxitud de la piel
facial podria corregirse utilizando esta fascia,
sin aplicar tensién directamente a la piel, fue
una revelacién de profunda significacién para
la técnica de ritidectomias.?

La razén anatémica del éxito de la plicatura
de la fascia se hizo méds comprensible a partir
del trabajo cldsico de Mitz y Peyronie, quienes
introdujeron el término «sistema musculoapo-
neurético superficialy (SMAS) para describir
la anatomia de la capa profunda de la fascia
superficial. El SMAS explica la relacion y las co-
nexiones entre la fascia superficial, los mdsculos
de la expresion facial y la dermis suprayacente.
La parte importante del SMAS en el envejeci-
miento facial es sobre la parte mas expresiva
del rostro donde se encuentran los musculos
periorales y perioculares. En el espacio entre
las fascias superficiales y profundas existe el
plano sub-SMAS, que se conoce cominmente
como plano profundo. La anatomfa de este
plano es compleja y sélo ahora se comprende
de una manera que es til para el cirujano. En
el plano sub-SMAS se presentan cuatro tipos
de estructura: los anexos profundos de los
mUsculos faciales, los ligamentos de retencién
de la cara, los espacios areolares y las ramas
nerviosas faciales.?

Los componentes adjuntos entre el SMAS
y las estructuras mas profundas fueron reco-
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nocidos por Papillon* y la liberacion de estos
componentes adjuntos —desde la parte inferior
del SMAS al periostio sobre el cigoma— permi-
tié un nuevo ajuste quirdrgico, mejorado del
medio SMAS a los compartimentos adjuntos.
Ulteriormente, los compartimentos y puntos
de fijacion fueron descritos por Furnas en
1989 y denominados como los ligamentos de
retencion de la mejilla.> También se reconocié
que los ligamentos de retencién contindan en
la dermis. Los ligamentos cutaneos maseteros
cerca del borde anterior del masetero se des-
cribieron posteriormente.*

En este momento se aprecia que los liga-
mentos de retencion de la cara tienen una
disposicién formal para la unién de la fascia
superficial al esqueleto facial. Los ligamentos
tienen un patrén general concéntrico alre-
dedor de las cavidades orbitaria y oral. Los
ligamentos alrededor de la cavidad oral tienen
una disposicion en forma de C, formada por
el grupo transverso de ligamentos cigométicos
en el extremo lateral, del cual descienden los
ligamentos cutdneos maseteros verticales dis-
puestos hasta el ligamento mandibular.®

En general, hay una linea vertical de in-
sercion de los ligamentos faciales temporal,
periorbitario y perioral a lo largo de la unién
entre la cara anterior y la cara lateral. Esta linea
coincide con la extension lateral de la fijacion
esquelética de los musculos de la expresién
facial para la cara anterior.®

La fijacién de los ligamentos a la dermis
explica la forma de los surcos cutdneos en
la cara. Entre los surcos aparecen pliegues y
protuberancias de la piel porque los tejidos
blandos subyacentes a estos son mas méviles y
no estan restringidos en su posicion al retener
los ligamentos; por lo tanto, los ligamentos son
responsables de los surcos.” El efecto de la atri-
cién de los ligamentos con el envejecimiento
es mas evidente cuando los ligamentos son
més finos, porque estan en la periferia de su
extremo externo.?

El grupo de estructuras que ocupa el area
més grande en el intervalo entre las fascias
superficiales y profundas son los espacios facia-
les. Estos fueron descritos originalmente como
areas de tejido conjuntivo areolar laxo, pero
de hecho son verdaderos espacios similares a
hendiduras dentro del tejido blando de la cara,

CIruGiA PLASTICA 2021; 31 (1): 4-17
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con la inclusién de las cavidades esqueléticas,
unidas forman los espacios de la cara.

Nuestro propésito es avanzar en la com-
prension de la anatomia facial al sefalar que
existen verdaderos espacios en la cara que
ofrecen ventajas para el cirujano en su expe-
riencia quirdrgica.’ La palabra «espacio» sugiere
que esta presente un vacio de tejido blando.
De forma similar a los espacios pleurales en el
térax, los espacios faciales aparecen «cerradosy»
debido a las capas de tejido limite (pleura
parietal y visceral) que se formaron in situ. El
verdadero espacio se revela sélo cuando se
ingresa al espacio (térax o hendidura facial)
durante la cirugia.'®

En el tercio inferior de la cara, el espacio
premaestro cubre la parte inferior de la fas-
cia maseterina y permite el movimiento de
la mandibula con relacién suprayacente. La
laxitud del techo y de los aditamentos en el
limite anteroinferior del espacio premaestro da
como resultado la laxitud del platisma que lo
cubre, que después se abomba para formar la
papada. Los cambios de los espacios ocurren
con el proceso de envejecimiento, pero éstos
no son uniformes. La cantidad de cambio se
relaciona con la cantidad de movimiento que
ocurre en el drea del espacio particular, siendo
el movimiento de la mandibula el mas grande
y el movimiento del templo el menor."

El cambio de envejecimiento consiste en
una disminucién de la rigidez del espacio, de-
bido a la distensién del techo. Posteriormente,
esta laxitud del techo aparece como un abulta-
miento superficial por monticulos malares sobre
la mitad de la mejilla y papada sobre la mandi-
bula. En general, hay una expansién asociada
de las dimensiones del espacio secundario a la
laxitud de la fijacién ligamentosa en el limite del
espacio y bolsas de parpados inferiores que se
extienden sobre el borde orbitario inferior. Es
mds fécil diseccionar los espacios envejecidos
y el tejido areolar dentro de las separaciones a
medida que se abren.'?

Los espacios son «seguros» quirdrgicamente
porque son areas que estan completamente li-
bres de anatomia importante. Todos los nervios,
vasos, ligamentos y misculos estan fuera de los
espacios faciales. Los ligamentos de retenci6n
proporcionan el refuerzo que determina la
ubicacién especifica de la membrana limite.

En algunas areas, las ramas del nervio facial se
dirigen directamente por fuera de la membrana
de revestimiento."

La técnica de diseccion utilizada cuando
se opera en el plano sub-SMAS debe estar
relacionada con el caracter del drea particu-
lar que se diseca. Dentro de los espacios, la
diseccion roma es todo lo que se requiere
para extenderse rapidamente a los limites del
espacio. A medida que la diseccién se abre, una
hendidura preexistente en las capas de tejido
no produce sangrado. Esto contrasta con la di-
seccién subcutdnea habitual de la cara, que es
s6lo unos milimetros mas superficial y esta en
la superficie del misculo que forma parte del
techo del espacio, ya sea platisma u orbicular.
En consecuencia, cuando la diseccion se realiza
correctamente, se evitan los hematomas y no
existe el riesgo de dano del nervio facial. Cuan-
do se opera fuera de los espacios, la técnica de
diseccién se cambia a diseccion roma precisa
con el fin de separar ramas nerviosas faciales, si
es necesario, lejos de ligamentos faciales, antes
de lisar las bandas ligamentosas necesarias.”

El principio de correccién quirdrgica de los
cambios de envejecimiento, cuando se opera
en el plano sub-SMAS, implica avanzar el col-
gajo compuesto de tejido laxo en la direccién
requerida y fijarlo ahf. Por lo general, el area de
laxitud que requiere correccién se encuentra
en la parte medial de uno de los espacios. La
cantidad de liberacién quirdrgica requerida en
el limite medial del espacio esta determinada
por el estado de los ligamentos de retencién
en relacion con el limite medial.™

La mayoria de técnicas de ritidoplastia im-
plican incisiones periauriculares, manipulacién
y diseccién del SMAS y reseccién cutanea. Las
primeras técnicas involucraban Gnicamente la
reseccion de piel excedente sin mayor manejo
de tejidos profundos. Mitz y Peyronie descri-
bieron el SMAS, y Skoog, en 1974, lo describe
como una capa de tejido conectivo denso
profundo al plano cutdneo."

Ritidoplastia subcutanea: las técnicas de
s6lo piel datan de los primeros anos de las
ritidoplastias en las cuales se diseca de mane-
ra subcutdnea y se tracciona en direccién de
un vector. Tiene mdltiples factores positivos y
negativos. Es rapida y relativamente segura; sin
embargo, mantiene las propiedades del enve-
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jecimiento de la piel y no durara tanto como
otras técnicas profundas. Ademas, al aplicar
toda la tensién de cierre en la piel, puede tener
secuelas como distorsiones del trago, deformi-
dad en el I6bulo de la oreja, como secuela de
ritidectomia y alteracion de la linea capilar.®
Ritidoplastia subcutanea con manipula-
cion del SMAS: las técnicas «S-lift» de Fulton'y
«MACS lifty (minimal access cranial suspension)
de Tonnard, basan su objetivo en levantar y
suspender el cuello, surcos nasogenianos y
tercio medio facial mediante suturas en el
SMAS. Existen diferentes descripciones de
vectores usados en las plicaturas del SMAS.
Algunas complicaciones de estas técnicas son
las irregularidades por traccion y lesién nerviosa
por la sutura. Se han reportado tasas menores
de complicaciones en comparacién con otras
técnicas mas profundas. Esta es la técnica em-
pleada en nuestra descripciéon, modificando
los puntos de vectores de los mismos en tres
puntos especificos para los diferentes tercios.'”
SMASectomia lateral: Baker describi6 esta
técnica en la que se reseca una tira del SMAS
paralela al pliegue nasolabial sobre el borde
anterior de la parétida,® generalmente se mar-
can porciones del SMAS de 2 a 4 cm de ancho
para resecar. Se menciona una serie de ventajas
sobre las técnicas de elevacién profunda del
SMAS, incluyendo la integridad de la fascia
superficial, menor riesgo de dano nervioso
debido a que la mayorfa de la diseccién es
sobre la parétida y la fijaciéon prolongada del
SMAS que evita dehiscencias postoperatorias.'®
Técnica supra-high y high SMAS: plani-
ficacion del colgajo mas alto o a lo largo del
borde superior del arco cigomatico y extiende la
disecciéon medialmente para movilizar el tejido
de la cara media, supera la arruga del tercio
medio y produce un resultado mejorado. Los
beneficios de la técnica high SMAS incluyen una
elevacién combinada, equilibrada y armoniosa
de los tejidos caidos de la cara media, la mejilla
y la linea de la mandibula, sin la necesidad de
realizar un procedimiento de elevacion de la cara
media separado o distinto. Esta técnica descrita
por Timothy Marten fue mejorada en 2002; no
obstante, una variante modificada que realiza-
mos en esta descripcion es hacer una diseccién
arriba del arco cigomatico en la fosa temporal,
elevando el tejido subcutaneo de la patilla para
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evitar el desplazamiento de la misma. Se realiza
diseccion del misculo temporal superficial hasta
identificar la fascia temporal profunda, donde se
fijard el vector temporal del colgajo del SMAS.
Esta técnica dara un soporte en el tercio medio y
region periorbitaria de la ritidectomia y el segundo
colgajo del SMAS se llevard como vector del tercio
inferior, fijandolo en la mastoides."

Existen muchas técnicas de ritidectomia
y no hay evidencia suficiente para considerar
que una sea superior a otra. La finalidad del

Tabla 1: Descripcion de la muestra en estudio.

n (%)

Tamafio muestral 39 (100.0)
Sexo

Femenino 33 (84.6)

Masculino 6(15.4)
Procedimiento

Plicatura de SMAS 19 (48.7)

Supra-high SMAS 20 (51.3)
Tiempo quirtrgico (horas)

1-3 19 (48.7)

3-6 20 (51.3)
Ritidosis periocular

Presente 30(76.9)

Ausente 9(23.1)
Correccion periocular

Realizada 33 (84.6)

No realizada 6(15.4)
Ritidosis tercio facial medio

Presente 39 (100.0)

Ausente 0(0.0)
Correccion tercio facial medio

Realizada 39 (100.0)

No realizada 0(0.0)
Ritidosis tercio facial inferior

Presente 34 (87.2)

Ausente 5(12.8)
Correccion tercio facial inferior

Presente 34(87.2)

Ausente 5(12.8)
Angulo cervicofacial
postoperatorio

110-105° 29 (74.4)

105-90° 10 (25.6)

SMAS = Sistema musculoaponeurético superficial.
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presente trabajo es comparar dos técnicas de
ritidectomia: supra-high SMAS (SH-SMAS) 'y
plicatura SMAS (P-SMAS), para demostrar con
cual se obtienen los mejores resultados con
menos complicaciones, seglin nuestra expe-
riencia y muestra.

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio longitudinal, comparati-
vo, observacional, retrospectivo, efectuado en
el Servicio de Cirugfa Pléstica y Reconstructiva
del American British Cowdray Medical Center

con los expedientes clinicos y registros del
seguimiento de pacientes que referfan inconfor-
midad con su aspecto estético facial, identifica-
dos como caucdsicos, con escala de Fitzpatrick
1-4 en su mayoria, en total 39 pacientes: 20
operados con la técnica SH-SMAS y 19 con
la técnica P-SMAS, seis mujeres (15.4%) y 33
hombres (84.6%); todos los pacientes tenian
ritidosis del tercio facial medio, 30 (76.9%) riti-
dosis perioculary 34 (87.2%) ritidosis del tercio
facial inferior. Veintinueve pacientes (74.4%)
con un angulo cervicofacial de 105-90°y 10
(25.6%) de 110-105°.

Figura 1: Marcaje quirargico de la técnica supra-high SMAS con delimitacion de diseccion subcutanea y del SMAS. Marcaje quirargico de
colgajo en «7» invertido para dos vectores. Vector temporal y vector mastoideo. Diseccion de colgajo del SMAS hasta identificar la fascia pa-
rotideo maseterina. Colgajos del SMAS en dos vectores. Postoperatorio inmediato de ritidectomia supra-high SMAS. Diseccion subcutanea. Se
identifica SMAS para iniciar con colgajos. Diseccion del SMAS hasta fascia parotidea maseterina. Colgajo del SMAS en vector temporal. Se
eleva plano de patilla y se diseca hasta identificar la fascia temporal profunda. Se fija el colgajo. Colgajo del SMAS en vector temporal fijado a
la fascia temporal profunda. Compensacion de colgajos cutdneos.

SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial.
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Figura 2:

Antes y después
con técnicas previas
enfocado al cuello.

o,

Figura 3: Antes y después con técnica supra-high SMAS.
SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial.

Los pacientes seleccionados cursaban con
algtin grado de ritides en tercio medio e inferior
facial, lineas de marioneta, cédigo de barras,
disminucién del dngulo cervicofacial, pérdida
de la posicion natural del complejo muscular
de la regién malar, o pérdida de la altura y
funcion del masculo depresor del dngulo del
labio, asi como mudltiples ritides superficiales
y profundas al mismo nivel. Se sometieron a
evaluacion clinica y se identificaron los casos

quirdrgicos para el procedimiento de ritidec-
tomia, se analizé el angulo cervicofacial y la
debilidad del SMAS en diferentes puntos. To-
dos los pacientes aceptaron el procedimiento
quirdrgico al que correspondia el grupo segin
sus caracteristicas, firmaron el consentimiento
informado sobre el estudio y el procedimiento
quirdrgico. Los pacientes estaban conscientes
del uso de fotografias para uso académico.

Anteriormente se realizé el procedimiento
bajo anestesia general utilizando la técnica SH-
SMAS, y posteriormente, ante la facilidad y la
comodidad de la técnica con P-SMAS, optamos
por esta Gltima con aquéllos que se presentaran a
partir de ese momento, por lo cual no fue aleato-
rizado. Lo analizamos como comparacién entre
19 casos de (P-SMAS) y 20 controles (SH-SMAS)
que se operaron en distinto momento. No se
realizé ninglin procedimiento bajo conveniencia,
sino de acuerdo con la planificacién previa de
los pacientes que acudieron a valoracién para
ritidectomia y se asigné el plan quirdrgico en la
misma valoracién por el mismo equipo quirdrgi-
co. Asimismo, todos los casos fueron intervenidos
por el mismo equipo quirdrgico (Tabla 1).

Los datos se recabaron con base en el ex-
pediente clinico y la informacion registrada en
las consultas de seguimiento de cada uno de
los pacientes de ambos grupos: al mes, a los
tres meses y a los 12 meses del postoperatorio.

Técnica supra-high SMAS

Marcaje quirdrgico con delimitacion de la di-
seccién subcutanea y del SMAS con marcaje
del colgajo en «7» invertido para dos vectores,
diseccion del colgajo del SMAS hasta identificar
la fascia parotideo maseterina y colgajo en su
vector temporal. Se eleva el plano de la patilla
y se diseca hasta identificar la fascia temporal
profunda y se fija el colgajo a dicha fascia y se
compensan los colgajos cutaneos (Figura 1).

Técnica subcutinea con
plicatura en tres vectores

Marcaje quirdrgico, diseccién méaxima en plano
subcutaneo con prueba para identificar los dos
vectores de tercio medio con pinzamiento del
SMAS. Marcaje de SMASectomia para vectores
de tercio medio y SMASectomia en bumeran
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con desplazamiento de dos vectores en tercio  de platisma, diseccién profunda del SMAS en
medio. Primera sutura del vector principal para  tercio inferior con limite subplatisma en la linea
plicatura del SMAS, diseccion del tercer vector ~ media. Colgajo del SMAS para el tercer vector
en tercio inferior con colgajo del SMAS a nivel 'y su respectiva plicatura (Figura 2).

Figura 4: Paciente con ritides grado 4 en tercio medio e inferior, candidata para técnica subcutdnea con plicatura en tres vectores. Marcaje qui-
rirgico de técnica con plicatura en tres vectores. Diseccion maxima en plano subcutaneo. Prueba para identificar los dos vectores de tercio medio
con pinzamiento del SMAS. Marcaje de SMASectomia para vectores de tercio medio. SMASectomia en bumeran con desplazamiento de dos
vectores en tercio medio. Primera sutura de vector principal para plicatura del SMAS. Diseccion de tercer vector en tercio inferior con colgajo
del SMAS a nivel de platisma. Diseccion profunda del SMAS en tercio inferior con limite subplatisma a linea media. Colgajo del SMAS para
tercer vector y su respectiva plicatura.

SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial.
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Figura 5: Comparacion antes y después.

Tabla 2: Descripcion de la muestra en estudio.

n (%)
Porcentaje de satisfaccion
postoperatoria al final del
seguimiento
80-100 29 (74.4)
60-79 5(12.8)
<60 5(12.8)
Total 39 (100.0)
Complicaciones postoperatorias
Ninguna 33 (84.6)
Hematoma 3(7.7)
Asimetria facial 2(5.1)
Lesion nerviosa 1(2.6)
Total 39 (100.0)
157 Procedimiento
[0 SH-SMAS
[ P-SMAS
o 10
g
&
5 11 g
0
80-100% 60-79% 40-59%

Recuperacion a un mes (%)

Figura 6: Recuperacion a un mes segun la técnica de ritidectomia utilizada.

SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS.

P-SMAS = plicatura SMAS.

RESULTADOS

De los 39 pacientes, cinco quedaron con una sa-
tisfaccion inferior a 60%, otros cinco con satisfac-
cién de 60 a 79% y 29 (74.4%) con satisfaccion
igual o superior a 80%. Cabe mencionar que no
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la técnica utilizada y la probabilidad de
presentar una satisfaccién estética >80%, OR =
0.93 (IC 95%, 0.22-1.42) (Figuras 2 a 5).

En cuanto a complicaciones, un caso
(2.56%) tuvo lesion nerviosa en el grupo de
pacientes operados con SH-SMAS, dos (5.12%)
asimetria facial, tres (7.39%) hematoma y 33
(84.6%) sin complicaciones. No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre la téc-
nica utilizada y la probabilidad de no presentar
complicaciones postoperatorias, OR = 2.13 (IC
95%, 0.34-13.24) (Tabla 2).

En cuanto a duracion del procedimiento
quirdrgico, todos los pacientes operados con
SH-SMAS tuvieron una duracién quirdrgica
igual o mayor a tres horas y los operados con
P-SMAS menor a tres horas (Figura 6).

En cuanto a la recuperacion, en el primer mes
78.9% de los pacientes operados con P-SMAS
tuvieron una recuperacion suficiente (> 80%),
mientras que ninguno de los pacientes operados
por SH-SMAS alcanzé el 80%, sino hasta el tercer
mes de seguimiento. Por medio de un andlisis de
supervivencia se proyecta que los pacientes de
P-SMAS se recuperaron lo suficientemente en
1.421 meses (IC 95%, 1.044-1.798), mientras
que los pacientes operados con SH-SMAS lo
hicieron en 7.050 meses (IC 95%, 5.037-9.063);
x* de 26.554 por Log Rank de Mantel-Cox, p a
dos colas < 0.000 (Tablas 3y 4) (Figuras 7 y 8).

DISCUSION

Las cirugfas con fines estéticos, incluida la ope-
racion de ritidectomia, se estan volviendo cada
vez mas populares y el rejuvenecimiento sigue
siendo uno de los procedimientos estéticos
mas solicitados. Los procedimientos se pueden
utilizar para reducir la flacidez de la piel y los
tejidos subcutaneos y crear un rostro mas juvenil
reestructurando la anatomia de la cara. La riti-
dectomia se considera generalmente del tercio
medio e inferior, ya que la ritidectomia coronal o
del tercio superior ha ido perdiendo preferencia,

CIruGiA PLAsTICA 2021; 31 (1): 4-17

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



12

De-Rungs-Brown DR y cols. Ritidectomia supra-high SMAS vs ritidectomia con plicatura del SMAS en tres vectores

ya que los pacientes en la actualidad enfatizan
en la naturalidad y en menos cicatrices.

Las técnicas de ritidectomia clasicas se pueden
dividir por planos, sea subcutdneo, con plicatura
del SMAS, mastectomia y ritidectomia con colgajos
del SMAS y tejidos profundos. Las complicaciones

asociadas con los procedimientos de la ritidectomia
son raras, pero clinicamente importantes como
hematomas, necrosis cutdnea de los bordes de
la herida, infeccion, lesiones nerviosas, alopecia
y los estigmas de la ritidectomia. Hoy en dia, la
tendencia es hacer procedimientos minimamente

Tabla 3: Resultados principales: recuperacion postoperatoria segtin el tiempo de seguimiento.

% de recuperacion Significacion aproximada
80-100 60-79 40-59
Meses de seguimiento n (%) n (%) n (%) Total %* (Log Rank de Mantel-Cox)
1 15 (38.5) 15 (38.5) 9(23.1) 39 (100.0) 0.000*
3 30(76.9) 9(23.1) 0(0.0) 39 (100.0)
12 39 (100.0) 0(0.0) 0(0.0) 39 (100.0)

* La significacion aproximada o valor de p < 0.05 orienta a rechazar la hipotesis nula. Ver el apartado de resultados.

Tabla 4: Porcentaje de satisfaccién postoperatoria estratificado por las siguientes dos

variables: complicaciones postoperatorias y técnica de ritidectomia realizada.

Satisfaccion postoperatoria

Significacion aproximada

Complicaciones Técnica de Total Coeficiente de
postoperatorias ritidectomia 80-100% 60-79% <60% (n) % de Pearson contingencia
Ninguna Supra-high SMAS 15 1 0 16 0.512% 0.512*
Plicatura de SMAS 14 2 1 17
Total 29 3 1 33
Hematoma Supra-high SMAS 2 0 2 0.083* 0.083*
Plicatura de SMAS 1 1
Total 0 2 1 3
Asimetria facial Supra-high SMAS 1 1 No calculable No calculable
Plicatura de SMAS 1 1
Total 0 0 2 2
Lesion nerviosa Supra-high SMAS 1 1 No calculable No calculable
Plicatura de SMAS 0 0
Total 0 0 1 1
Supra-high SMAS 15 3 2 20 0.815% 0.815%
Plicatura de SMAS 14 2 3 19
Total (n) 29 5 5 39

* La significacion aproximada o valor de p > 0.05 orienta a no rechazar la hipotesis nula que postula que las variables [complicaciones postoperatorias] y
[técnica de ritidectomia realizada] no generan diferencias estadisticamente significativas con la variable [satisfaccion postoperatoria].
SMAS = Sistema musculoaponeurético superficial.

CIrRuUGIA PLASTICA 2021; 31 (1): 4-17

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



De-Rungs-Brown DR y cols. Ritidectomia supra-high SMAS vs ritidectomia con plicatura del SMAS en tres vectores
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Figura 7: Complicaciones postoperatorias segin la técnica de ritidectomia utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS.

P-SMAS = plicatura SMAS.
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Figura 8: Porcentaje de satisfaccion estética seglin la técnica de ritidectomia utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS.

P-SMAS = plicatura SMAS.

invasivos con menor riesgo de complicaciones, con
un periodo de recuperacién mds corto.?’

El envejecimiento es causado por muchos
factores: la exposicién excesiva al sol, fumar o
beber pueden envejecer significativamente a
una persona, asi como la genética, los factores
ambientales y el lugar de vivienda. Las investi-
gaciones sugieren que fumar durante 10 afos
envejece a una persona entre dos y cinco anos.
Al realizar algin tipo de ritidectomia es impor-
tante determinar el plano en el que se realizara
el procedimiento. Uno de los espacios virtuales
mds determinantes en la ritidectomia es el es-

13

pacio precigomatico, mismo que es superior al
cuerpo del cigoma; en esta zona es donde la
plicatura tiene su primer vector, asi como en la
fosa temporal. En el borde superior son los liga-
mentos de retencién del parpado y la mejilla, el
borde inferior cubre los origenes superiores del
cigomatico mayor, menory el misculo elevador
del labio superior, esto determina el segundo
vector en las ritidectomias con el SMAS, y su
respectivo colgajo o plicatura es la ritidectomia
del tercio medio. Las porciones laterales al-
canzan el borde posterior del cigoma y no hay
nervios faciales que atraviesen este espacio, solo
el nervio cigomatico facial para disecar a través
del espacio sub-SMAS en la mejilla inferior en
el espacio, donde se describen las técnicas pro-
fundas de la fascia premaseterina.?!

El borde inferior no tiene soporte ligamen-
toso y se encuentra aproximadamente 15 mm
por encima del angulo de la mandibula. El
borde superior es el borde superior del pla-
tisma; al extender la herida retroauricular se
determina la cervicoplastia, dependiendo de si
se realizan vectores retroauriculares con colgajo
de platisma o no. El espacio entre el espacio
precigomatico y premasetero se conoce como
el espacio premasetero medio, por debajo del
piso de este espacio corren el conducto paro-
tideo y los troncos bucales superior e inferior.
Algunas ramas de la rama marginal mandibular
pasan sobre el espacio premasetero. El nervio
pasa sobre el misculo masetero anteriormente
8 mm por encima del angulo de la mandibula;
una rama corre por debajo de este piso del
espacio y otra rama sobre este espacio, hasta
el musculo platisma inferior. Al realizar una
incision preauricular del SMAS para disecar la
capa de éste existe el riesgo de danar la rama
mandibular; esto se puede prevenir al colocar
la incisién 30 mm por delante de la oreja.

La grasa submentoniana es diferente de
la grasa bucal y estd compuesta por dos com-
partimentos subcutaneos en el borde de la
mandibula y son los compartimentos superior
e inferior de la papada. La grasa de la papada
esta separada de la grasa submandibular por
el tabique mandibular, éste se interdigita con
fibras del masculo platisma para unirse al
borde anterior de la mandibula, fijando la piel
al borde de la misma. Esta es la razén por la
que la piel del borde de la mandibula es mévil
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Comparacion de
las respectivas
recuperaciones de
las dos técnicas
de ritidectomia:
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en la direccién superior, pero no tanto en la
direccion inferior.?!

Furnas informé en 1989 sobre las adheren-
cias densas (ligamento mandibular) localizadas
en el tercio anterior del borde mandibular,
pero no menciond la adherencia presente en
el tercio medio. Sélo unos pocos investigadores
informaron que la papada se debe a cambios
secundarios causados por la pérdida de volu-
men y Yousif indicé que son causados por la
caida del tejido blando debido a las fuerzas
gravitacionales y la laxitud del tejido.

Se cree que el tamafio normal del I6bulo
de la oreja es de 20 mm vy si es mas grande
puede verse como un signo de envejeci-
miento.?? McKinney informé que la longitud
promedio del l6bulo de la oreja y la oreja
era de 18 mm. La relacién entre la longitud
del 16bulo de la oreja y la de la oreja es 28 y
ésta aumenta con el envejecimiento. El rango
normal de esta relacién es de 25 a 30 y si
excede de 33 se recomienda una reduccién
del I6bulo. Se puede obtener una apariencia
mas natural si la capa dérmica en la base del
colgajo tragal se fija a la fascia o al cartilago
subyacente, con dos a tres suturas de anclaje
con prolene 5-0, para crear una depresién en
la porcién pretragal.??

Si bien se realiza cirugia plastica estética
general para cambiar el aspecto innato de una
persona, se realizan cirugfas de rejuvenecimien-
to para solucionar los problemas causados por
el envejecimiento, devolviendo al paciente a
un estado mas joven. Los problemas que apa-
recen en el rostro debido al envejecimiento
incluyen arrugas, imperfecciones, manchas
de la edad, pérdida de volumen vy flacidez de
tejidos. Cuando se ven de cerca, las arrugas son
la principal causa de parecer viejo, mientras
que desde lejos, la pérdida de volumen y la
caida de los tejidos son las principales causas.
Las arrugas comienzan a formarse a finales de
la tercera década de la vida en lugares con la
piel mas delgada como el drea periorbitariay a
medida que las personas envejecen aumenta la
pérdida de volumeny la caida de tejidos. Estos
problemas no se pueden afrontar con un solo
procedimiento.?*

Para abordar el problema de las arrugas o
la pérdida de volumen, procedimientos rela-
tivamente simples como la toxina botulinica,
rellenos e inyecciones de grasa pueden ser
suficientes, pero para rejuvenecer una cara
flacida, se realizan estiramientos faciales, mé-
todos quirdrgicos no invasivos o minimamente
invasivos.
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plicatura de SMAS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 14
(linea verde) y Meses de seguimiento

supra-high SMAS Se presentan dos curvas de Kaplan-Meier en funcién de uno menos la supervivencia, en las cuales el factor de desenlace

(linea roja) es la recuperacion postoperatoria igual o superior a 80%. 1) Al primer mes de seguimiento 80% de los pacientes con

SMAS = Sistema plicatura de SMAS (linea verde) alcanzaron el desenlace. 2) A los tres meses de seguimiento, 100% de los pacientes con

musculoaponeurdtico plicatura de SMAS alcanzaron el desenlace, contra 55% de los pacientes con supra-high SMAS (linea roja). 3) A los 12
superficial. meses de seguimiento, 100% de los pacientes con supra-high SMAS alcanzaron el desenlace.
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Tabla 5. Probabilidad de satisfaccion estética final > 80%.

Satisfaccion estética Satisfaccion estética

final > 80% final < 80%
Plicatura-SMAS 14 5 19
Supra Hight-SMAS 15 5 20
29 10 39

OR =0.93 (IC 95%, 0.22-1.42). No hay diferencia estadisticamente significativa entre
ambas técnicas y la probabilidad de presentar una satisfaccion estética final > 80%.
SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Tabla 6. Probabilidad de no presentar complicaciones postoperatorias.

Ausencia de Presencia de 1 >
complicaciones complicaciones
postoperatorias postoperatorias

Plicatura-SMAS 17 2 19
Supra Hight-SMAS 16 4 20
33 6 39

OR =2.13 (IC 95%, 0.34-13.24). No hay diferencia estadisticamente significativa en-
tre ambas técnicas y la probabilidad de no presentar complicaciones postoperatorias.
SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Tabla 7. Recuperacion al primer mes > 80%.

Recuperacional ~ Recuperacion al
primer mes > 80%  primer mes < 80%

Plicatura-SMAS
Supra Hight-SMAS

15 4 19
0* 20 20
15 24 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Los estiramientos faciales pueden tener
un periodo de recuperacién més corto, pero
los efectos son s6lo temporales. A pesar de los
periodos de recuperacién ligeramente mas
largos, se deben realizar estiramientos faciales
convencionales para obtener buenos resul-
tados, maximizar la eficiencia de la cirugia y
mantener los efectos duraderos.?*

Durante el periodo de oro de la cirugfa plés-
tica, se describieron mdltiples procedimientos y
técnicas para ritidectomfas que fueron pioneros
de las respectivas técnicas. Se describieron
accesos y técnicas mas agresivas, prometien-
do resultados mas estéticos; sin embargo, las
Gltimas técnicas se describen como de minima
invasion complementadas con variantes de las
mismas, dando un mejor resultado en cuanto
a lesiones y complicaciones, tiempo quirdrgico,
disminucién de estancia hospitalaria y mejorfa
en la recuperacion.?*

La homogenizacién de los datos se analiza
con las prueba y? y Fisher, segiin corresponde
con el tamano de la muestra. Posteriormente, y
respetando el disefo del estudio, utilizamos la
razén de momios (OR, IC 95%) como medida
de asociaci6n para aproximar la probabilidad
de presentar los siguientes desenlaces, segtin la
técnica utilizada (P-SMAS o SH-SMAS) (Figura 9,
Tablas 5 y 6).

El cociente de las siguientes razones de
momios (recuperacion y duracién del transope-
ratorio) tienden a infinito debido a que el deno-
minador en la division es O (p. ej: O pacientes de
SH-SMAS con recuperacion superior al 80% al
mes, o cero pacientes con SH-SMAS con transo-
peratorio menor a los tres meses) (Tablas 7 a 10).

Dado que se realizaron tres mediciones sobre
recuperacion (al primer mes, a los tres y 12 meses)
fue posible realizar dos curvas de Kaplan-Meier
para comparar qué tan rapido se recuperan los
pacientes en ambas técnicas. El desenlace a com-
parar, es decir, la meta de recuperacién suficiente
que proponemos, es un porcentaje igual o supe-
rior a 80% segun lo refiere el paciente. Es posible
interpretar y comparar estas curvas restando el
area debajo de la curva entre ambas y su posterior
andlisis de significancia estadistica, utilizando la
prueba Log Rank de Mantel-Cox, con la cual se
obtuvo un valor ¥? de 26.554, con valor de p a
dos colas < 0.000. Limitadas al tiempo de recu-
peracién més largo, se estiman medias y medianas
para el tiempo de recuperacién suficiente:

— Supra-high SMAS: 7.050 (5.037-9.063, IC
95%). Dicho de otro modo, se proyecta que
los pacientes operados con SH-SMAS se
recuperan en aproximadamente siete meses.

— Plicatura de SMAS: 1.421 (1.044-1.798,
IC 95%). Dicho de otro modo, se proyecta
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que los pacientes operados con P-SMAS se
recuperan al mes y medio.

CONCLUSIONES

Una apreciaciéon de los espacios de partes
blandas de la cara descritos recientemente
ofrece ventajas para el cirujano involucrado
en el rejuvenecimiento facial. Los espacios
deben buscarse y luego utilizarse, ya que son
hendiduras preexistentes en los planos de los
tejidos. Esto reduce la necesidad de gran parte
de la diseccién quirdrgica tradicional, que se

Tabla 8. Recuperacion a los tres meses > 80%.

Recuperacion a los  Recuperacion a los
tres meses > 80%  tres meses < 80%

Plicatura-SMAS
Supra Hight-SMAS

0% 19 19
9 11 20
9 30 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Tabla 9. Recuperacion a los 12 meses > 80%.

Recuperacion a los  Recuperacion a los
12 meses >80% 12 meses < 80%

Plicatura-SMAS
Supra Hight-SMAS

0* 19 19
9 11 20
9 30 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Tabla 10. Duracion del transoperatorio < 3 horas.

Trarsy)9Vr) <

- [ S
A laSp28ealy -

3 horas 3 horee
Plicatura-SMAS 19 0* 19
Supra Hight-SMAS 0* 20 20
19 20 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

asocia con sangrado, hematomas y edema.
Las ramas del nervio facial siempre estan fuera
de los espacios. Si se requiere una liberacién
quirdrgica adicional, es sélo en las dreas mds
pequeas fuera de los espacios donde puede
ser necesaria una liberacién precisa de restric-
cién ligamentosa residual.

Al poder analizar los resultados de las va-
riables en nuestro control de casos con las dos
técnicas quirdrgicas, podemos determinar —in-
dependientemente de la técnica— el tiempo
quirdrgico y la amplia diseccion del complejo
SMAS, que al realizar una adecuada técnica de
plicatura en tres vectores del SMAS, los resulta-
dos estéticos son similares a corto y largo plazo
con respecto a la técnica de ritidectomia con
doble colgajo del SMAS descrita previamente,
por lo que con una adecuada seleccién del
paciente no es necesario someterlo a més de
cuatro horas de tiempo quirtrgico y realizar di-
seccién amplia del SMAS, ya que existe mayor
susceptibilidad de tener complicaciones como
sangrado y lesién nerviosa. Realizando un pro-
cedimiento simple, completo y con la técnica
adecuada, la ritidectomia con P-SMAS de tres
vectores es nuestra mejor opcién de acuerdo
con nuestra experiencia quirdrgica.
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Tratamiento de la retrusion del tercio medio
facial con cirugia ortognatica combinada

Treatment of the middle third facial retrusion

with combined orthognathic surgery

Dr. Jorge David Serrano-Andrade,* Dr. Jacobo Felemovicius-Hermangus,*
CD. Maria Eliza Gonzalez-Pader,S Dr. Francisco Javier Ramirez-Fernandez’

RESUMEN

La discrepancia anteroposterior entre el maxilar y la
mandibula, en la que la mandibula ocluye por delante del
maxilar, puede deberse a un defecto del hueso maxilar, a
un exceso de la mandibula o a una combinacion de ambos.
La maloclusion clase 111, a pesar de tener una fuerte base
genética, presenta etiologia multifactorial, con prevalen-
cia del 1-5% en la poblacion blanca y cercana al 13% en
asiaticos, considerada por la Organizacion Mundial de la
Salud como el tercer lugar en problemas de salud oral. Pre-
sentamos el caso de un hombre de 23 afios, con diagnostico
de maloclusion clase III de Angle con Retrusion del tercio
medio facial. Se realiza cirugia ortognatica combinada que
comprendio osteotomia LeFort I de avance mas osteotomia
sagital para retroposicion mandibular, aunado al tratamien-
to ortodoncico pre- y postoperatorio con fin de establecer
estabilidad oclusal previo a la cirugia ortognatica. Se con-
sigue un cambio radical clinica y cefalométricamente del
paciente, evidenciando un angulo frontonasal, nasolabial
y mentolabial esperados. Podemos concluir que la cirugia
ortognatica combinada representa un poderoso arsenal a
nuestro alcance para poder tratar todas las alteraciones que
afectan la oclusion dentaria, la armonia esquelética facial
y la estética, que no logran ser tratadas con ortodoncia o
un procedimiento ortognatico simple.

INTRODUCCION

I :xisten problemas faciales y dento-oclusales
que resultan de la discrepancia en las re-
laciones entre el hueso maxilar y la mandibula

ABSTRACT

Anteroposterior discrepancy between the maxilla and
mandible, in which the mandible occludes in front of
the maxilla, may be due to a maxillary bone defect, an
excess of the mandible, or a combination of both. Class
111 malocclusion, despite having a strong genetic basis,
presents multifactorial etiology, with a prevalence of
1-5% in the white population and close to 13% in Asians,
considered by the World Health Organization as the third
place in oral health problems. We present the case of a
23-year-old male patient with a diagnosis of Angle’s class
111 malocclusion with retrusion of the midface. Combined
orthognathic surgery was performed, which included
advance LeFort | osteotomy plus sagittal osteotomy
for mandibular retroposition, together with pre- and
postoperative orthodontic treatment in order to establish
occlusal stability prior to orthognathic surgery. A radical
change is achieved clinically and cephalometrically in
the patient, showing an expected frontonasal, nasolabial
and mentolabial angle. We can conclude that combined
orthognathic surgery represents a powerful arsenal at our
disposal to be able to treat all the alterations that affect
dental occlusion, facial skeletal harmony and aesthetics
that cannot be treated with orthodontics or a simple
orthognathic procedure.

que conlleva a un desequilibrio de la cara, tanto
estético como funcional.

Edward H. Angle en 1899 hipotetiz6 que
la oclusion se basa en la relacion entre los pri-
meros molares permanentes del maxilary de la

Citar como: Serrano-Andrade JD, Felemovicius-Hermangus J, Gonzalez-Pader ME, Ramirez-Fernandez FJ. Trata-
miento de la retrusion del tercio medio facial con cirugfa ortognatica combinada. Cir Plast. 2021; 31 (1): 18-24.
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mandibula, determinando asi que la oclusién
normal es cuando la cispide mesiobucal del
primer molar maxilar ocluye en el surco bucal
del primer molar mandibular.

Se describen tres clases de maloclusién,’
donde la clase Il esta definida cuando la
clspide mesiovestibular del primer molar
maxilar se articula de forma distal al surco
mesiovestibular del primer molar mandibu-
lar. El molar mandibular estd posicionado
mesial con relacién al molar maxilar,’ ca-
racterizdndose por mostrar una retrusion
del tercio medio facial, labio superior plano
o con hundimiento y un dngulo nasolabial

Figura 1:

Fotografias preoperatorias,
vista frontal.

Fuente: Servicio de

Cirugia Plastica, Estética

y Reconstructiva. Hospital
General «Dr. Manuel Gea
Gonzalezy.
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horizontalizado, incisivos laterales pequefios
o ausentes y mordida cruzada en algunas
ocasiones. En la cefalometria, el angulo SNA
esta disminuido, el dngulo SNB aumentado
o normal y el dngulo ANB siempre serd
negativo.?3 En estos casos, la cirugia ortog-
natica combinada con la osteotomia LeFort
| puede restaurar estética y funcionalmente
el esqueleto facial.*

La maloclusion clase Ill, a pesar de tener
una fuerte base genética, presenta una etio-
logia multifactorial, con una prevalencia del
1-5% en la poblacién blanca y cercana al 13%
en poblaciones asiaticas. En Latinoamérica

Figura 2:

Fotografias preoperatorias,
vista de perfil.

Fuente: Servicio de

Cirugia Plastica, Estética

y Reconstructiva. Hospital
General «Dr. Manuel Gea
Gonzalezy.
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Figura 3: Mordida preoperatoria.
Fuente: Servicio de Ortodoncia. Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez.

ocupan el tercer lugar en cuanto a prevalen-
cia.> Segin la Organizacién Mundial de la
Salud, ocupan el tercer lugar como problemas
de salud oral, su prevalencia e incidencia
son consideradas como problemas de salud
publica.®

CASO CLINICO

Hombre de 23 anos de edad, sin anteceden-
tes patoldgicos de importancia, que ulterior
a la exploracién fisica en cara se evidencia
implantacién de cabello adecuada, con pro-
yeccion malar disminuida y labios delgados,
facies con ligera asimetria facial, perfil concavo,
forma de craneo normocéfalo y forma de cara
mesoprosopa, mentén protruido, angulo fron-
tonasal 130°, angulo nasolabial 127°y angulo
mentolabial 88° (Figuras 7y 2).

En la cavidad oral se identifica un maxilar
sobreexpandido dentoalveolarmente, ex-
traccion de primeros premolares superiores
y desviacion de la Iinea media superior 2.5
mm hacia la derecha. Maloclusion molar y
canina clase Ill de Angle. Mordida cruzada
anterior y overjet negativo de 21 mm (Fi-
gura 3).

En la cefalometria de Steiner se identifica
angulo SNA de 83°, dngulo SNB de 90° y an-
gulo ANB de 8° (Figura 4).

Se establecié el diagnéstico de maloclu-
sién clase Il de Angle mas retrusién del tercio
medio facial.

Procedimientos realizados

Se realiza la programacién preoperatoria de
cirugfa ortogndtica combinada y se inicia
con el tratamiento ortodéncico preopera-
torio, que consistié en la colocacién de dos
tornillos en paladar para corregir la sobreex-
pansién dentoalveolar del maxilar superior,
palatinizando los primeros y segundos mo-
lares superiores. Para buscar una estabilidad
oclusal, se colocaron arcos 0.017 X 0.025
de acero, buscando la descompensacién
prequirdrgica. En seis meses se consiguio
la estabilidad oclusal y se sometié a cirugia
ortognatica combinada: osteotomfa Lefort |
de avance maxilar, de 9 mm, con rotacién
hacia la izquierda 3 mm; osteotomia sagital
mandibular de retroceso de 9 mm, la que se
llevé a cabo mediante:

Osteotomia LeFort | de avance y rotacién:
paciente en declbito dorsal, con anestesia
general e intubacién nasotraqueal. Se infiltra
lidocaina con epinefrina en regién maxilar, na-
sal, vestibular y en articulacion temporoman-
dibular. Se realiza incision vestibular 5 mm por
encima de la uniéon mucogingival de primer

Cirucia PLAsTICA 2021; 31 (1): 18-24

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Serrano-Andrade JD y cols. Tratamiento de la retrusion del tercio medio facial

molar a primer molar, después se diseca maxi-
lar liberando la fosa piriforme hasta agujero
infraorbitario. Marcaje y osteotomia LeFort
tipo | con sierra reciprocante de contrafuertes
nasomaxilar, cigoméatico maxilar y con cincel
de Lambotte del contrafuerte pterigomaxilar,
separando el vomer del septum nasal para
realizar después disyuncién pterigomaxilar
con pinzas de Rowe. Colocacion de férulas
dentarias. Se fijan segmentos maxilares con

21

placas sistema 2.0 en contrafuertes cigomatico
maxilar y nasomaxilar. Cierre de la mucosa
vestibular.

Osteotomia sagital mandibular de retroce-
so: incision de 1-2 ¢cm por encima del plano
oclusal, continuando hacia el primer molar
con diseccion subperiéstica del segmento
mandibular a nivel del espacio retromolar,
facilitando la exposicién con separador de
Obwegeser de cara lateral de cuerpo, angulo

y rama ascendente. Osteotomia sagital lateral
con sierra de corte lateral en la rama ascen-
dente de la mandibula por la linea oblicua,
hasta 1 cm por encima de la espina de Spix,
para dejar asi el pediculo neurovascular en el

Valor ~ Norma Desv. Std  Desv. Norm.

Relacion craneofacial-estructura craneal

L3 ezl ) Gy el 2 3. segmento medial. Se completa la osteotomia
Altura facial posterior (Go-CF) (mn) 83.2 61.0 3.30 OV .
Defleccion craneal () 73 296 30 08 y se separan los segmentos con cincel. Se
Ubicacion del porién (mm) 365 -37.0 22 02 repite el procedimiento en el lado contrario.
Posici6n del ramus (°) 9.8 775 3.0 4 4 Se colocan férulas dentarias para alinear los
Relgcif';n cgé(;le;faciéll-pisFigé; Xl)x(n) ws o4 30 Lo segmentos en la posicién deseada. Se realiza
rofundidad maxilar (FH- I : ] -1. SR -
Altura maxdlar (N-CE-A) () 09 506 20 Jyen fljac!on dg Ios' segmentos /mqndlbulares’ con
Plano SN-Palatal (°) 20 73 35 3% tornillos bicorticales con técnica percutdnea.
Relacion craneofacial-posicion md Se cierran heridas €N mucosa, previa revision
Angulo facial (FH-NPo) (°) 974 916 3.0 1.9* de los segmentos 6seos y la oclusién segin la
Eje facial-Ricketts (NaBa-PtGn)(°) 97.3 89.2 35 AFE planificacic’)n previa.
FMA (MP-FH) (* 26029 43 07 En el postquirtrgico, el paciente evidencia
Altura total de la cara (NaBa-PmXi) (°) 55.9 60.0 3.0 -1.4% . X ! B
Conicidad facial (%) 56.6 68.5 35 3 4k el CambIO (Flguras 5 y 6), con un angu|0 fronto-
Relacion maxilomandibular nasal de 130°, nasolabial de 99° y mentolabial
Convexidad (A-NPo) (mm) -7.6 2.8 2.0 SR
Longitud del corpus (Go-Gn) (mm) 101.5 79.0 4.4 Sll At
Arco mandibular (°) 34.6 34.7 4.0 0.0
Altura de la cara inferior (ANS-Xi-Pm)(°) 458 44.5 4.0 0.3
Relaciones dentales — denticion mx
Protrusion del incisivo U (U1-APo) (mm) -11.0 6.7 23 SN
Ul -FH (°) 103.8 111.0 6.0 -1.2%
Inclinacion del incisivo U (U1-APo) (°) 0.4 28.0 4.0 -6, 9% k¥ kxk
U6-PT vertical (mm) 30.7 21.0 3.0 3.2%k*
Relaciones dentales — denticion md
Protuberancia L1 (L1-APo) (mm) 9.6 2.0 23 B
L1aA-Po (°) 37.0 27.7 4.0 DA
Extrusion de los incisivos mandibulares (mm) 1.9 24 2.0 -0.2
Angulo del eje de la bisagra 84.2 90.0 4.0 -1.5%
Relaciones dentales — denticion mx/md
Angulo interincisal (U1-L1) (°) 142.5 124.0 6.0 B
Relacion molar (mm) -11.0 -1.6 1.0 -9 4FHARERR
Sobremordida (mm) -20.9 34 25 SONTEEE
Sobremordida (mm) 39 2.8 2.0 0.5
Plano Occ a FH (°) 11.8 75 5.0 0.9
Estética
Labio inferior al plano E (mm) -1.3 2.0 2.0 0.4

Figura 4: Cefalometria Ricketts preoperatoria.
Fuente: Servicio de Ortodoncia. Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalezy.
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Figura S: Fotografias postoperatorias, vista frontal.
Fuente: Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva. Hospital General «Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez».

Figura 6: Fotografias postoperatorias, vista de perfil.

Fuente: Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva. Hospital General «Dr. Ma-

nuel Gea Gonzalez.

Figura 7: Mordida postoperatoria.
Fuente: Servicio de Ortodoncia. Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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de 120°, un overjet positivo de 2 mm, oclusién
clase I canina de Angle y clase Il molar funcional
de Angle.

En la actualidad, el paciente se encuentra
en tratamiento ortodéncico postoperatorio en
fase de cierre de espacios para después conti-
nuar con la fase de asentamiento y detallado
(Figuras 7 a 14).

DISCUSION

La exploracion de cada uno de los componen-
tes a tratar es indispensable para poder lograr
un tratamiento adecuado, que incluye una
evaluacion funcional y estética.”8

En la evaluacion dental se deben identificar
las discrepancias transversales y anteroposte-
riores. Para la evaluacién del plano frontal y
de perfil se debe dividir al paciente en tercios,
con el objetivo de lograr el balance de todas
estas regiones.”

El manejo multidisciplinario con el Servicio
de Ortodoncia representa 18 a 24 meses de
tratamiento quirdrgico, desde la fase de pla-
neacién inicial hasta la cirugfa y colocacién de
retenedores, para mantener una estabilidad a
largo plazo.”

Se han incluido los modelos con TAC-
3D que son programas de disefo asistidos
por computadora (CAD) que ayudan a la
preparacion del paciente con un andlisis
cefalométrico, simulando los movimientos
del maxilar o la mandibula en cualquier
dimension, para la fabricacién de las férulas
quirdrgicas con esta misma tecnologfa, inclu-
yendo las osteotomias y la fabricacion de las
guias de corte para mejorar la exactitud de
las osteotomias.'® La planeacién quirdrgica
virtual ha demostrado tener una exactitud de
1 mm, logrando ahorrar tiempo en compara-
cién con la cirugia de modelos. También se ha
demostrado acortamiento de las osteotomias
y mejoria en la fijacion.”

La apariencia de los tejidos blandos que
cubren el esqueleto facial son el factor crucial
que determina el resultado estético de la ciru-
gia, los huesos deben ser posicionados de tal
forma que brinden un éptimo soporte de los
tejidos blandos. Asi, la expansion esquelética
anteroinferior reduce la laxitud de los tejidos
blandos y suaviza los pliegues de la cara y la
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Figura 8: Fotografias comparativas pre- y postoperatorio, vista frontal.
Fuente: Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva. Hospital General «Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalezy.

Figura 11: Comparativa perfil pre- y postoperatorio.
Fuente: Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Figura 9: Fotografias comparativas pre- y postoperatorio, perfil derecho.
Fuente: Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva. Hospital General «Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalezy

Figura 12: Fotografias comparativas mordida pre- y
postoperatoria.
Fuente: Servicio de Ortodoncia. Hospital General «Dr. Manuel
Gea Gonzalezy.

contraccion supero-posterior produce una
apariencia avejentada en forma prematura.’®

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Figura 10: Fotografias comparativas pre- y postoperatorio, perfil izquierdo. Cuando se realizan procedimientos combina-
Fuente: Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva. Hospital General «Dr. Ma- dos ambiciosos, como osteotomia LeFort | mas
nuel Gea Gonzélez». osteotomia sagital mandibular en aquellos casos

CIruGiA PLAsTICA 2021; 31 (1): 18-24 www.medigraphic.com/cirugiaplastica
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Figura 13:

Ortopantomografia
comparativa pre- y
postoperatoria.
Fuente: Servicio de
Ortodoncia. Hospital
General «Dr. Manuel
Gea Gonzélez.

Figura 14:

Radiografia
comparativa
anteroposterior

y lateral pre- y
postoperatoria.
Fuente: Servicio de
Ortodoncia. Hospital
General «Dr. Manuel
Gea Gonzalezy.

Serrano-Andrade JD y cols. Tratamiento de la retrusion del tercio medio facial

en los que estan indicados, se puede lograr res-
tablecer las adecuadas relaciones de los compo-
nentes maxilar y mandibular, ademas de lograr
la correccién cefalométrica de la maloclusion,

desproporcién facial, o de la disfuncionalidad
’

que no logran ser tratadas con ortodoncia o un

procedimiento ortognatico simple.
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Reconstruccion tridimensional de columela

Columella three-dimensional reconstruction

Dr. Roberto Anguiano-Yazbek,* Dr. Lazaro Cardenas-Camarena,*

Dr. Juan Aguilera-Serrano$

RESUMEN

La pérdida de la columela puede ser causada por trauma,
infecciones o lesiones malignas. Una reconstruccion
optima requiere un soporte estructural y una cobertura
con textura y color y adecuados, aunado a que en el sito
donador no quede un defecto o deformidad secundaria.
Presentamos una técnica de reconstruccion tridimensional
de columela en una paciente de tres aflos que naci6 a las
26 semanas de gestacion, como consecuencia de lesion
traumatica causada por el uso del sistema de ventilacion
no invasivo en el manejo de la prematurez extrema, que
provoco necrosis de la columela como complicacion por
la mascarilla. Disefiamos un colgajo trasversal en la parte
superior del labio, dejando la parte central como pediculo
cutaneo. Las alas del colgajo reconstruyen la cara lateral
de la columela y el soporte se consigue con un poste de
cartilago, logrando la reconstruccion tridimensional. La
reconstruccion tridimensional se obtiene en un solo tiempo
con un adecuado resultado estético y funcional, dando
soporte firme a la punta nasal con el mismo color y textura.
El defecto en el area donadora es casi nulo, mejorando
funcionalmente la ventilacion y el olfato. Concluimos que
esta técnica permite la reconstruccion de la columela en un
solo tiempo quirtrgico con un resultado estético y funcio-
nal adecuado, evitando deformidades en el sitio donador.

ABSTRACT

Columella loss can be caused by trauma, infection,
or malignant injury. Optimal reconstruction requires
structural support and coverage with adequate skin
texture and color match, coupled with the absence of
a secondary defect or deformity at the donor site. We
present a three-dimensional columella reconstruction
technique in a three-year-old patient, born at 26 weeks of
gestation, as a consequence of a traumatic injury caused
by the use of the non-invasive ventilation system in the
management of extreme prematurity that caused necrosis
of the columella as a complication from the use of a mask.
We designed a transverse flap in the upper part of the lip,
leaving the central part as a cutaneous pedicle. The flap
wings reconstruct the lateral face of the columella and
support is achieved with a cartilage graft, accomplishing
three-dimensional reconstruction. The three-dimensional
reconstruction is obtained in a single time with an adequate
aesthetic and functional result, giving firm support to the
nasal tip with the same color and texture. The defect in the
donor area is almost nil, which improves ventilation and
smell functionally. We conclude that this technique allows
the reconstruction of the columella in a single surgical time
with an adequate aesthetic and functional result, avoiding
deformities in the donor site.

INTRODUCCION

La pérdida de la columela puede ser causada
por trauma, infecciones o lesiones malig-
nas, con resultados devastadores tanto estéticos
como funcionales.! La ausencia congénita de la
columela es rara, s6lo hay unos cuantos casos
reportados.?

La subunidad de la nariz mas dificil de
reconstruir es la columela, debido a la limita-

Citar como: Anguiano-Yazbek R, Cardenas-Camarena L,

cién de tejidos a su alrededor.® Conseguir un
resultado estético y funcional 6ptimo requiere
de piel con el color y la textura adecuada y un
soporte estructural subyacente, aunado a que el
sito donador no cree un defecto o deformidad
secundaria.*

Se han reportado diferentes técnicas para
la reconstruccién como colgajos del labio supe-
rior,>® marginales de las alas,” con mucosa ves-
tibular interna,®? nasomalar,° reconstrucciones

Aguilera-Serrano J. Reconstruccién tridimensional de
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Figura 1: A) Recién nacida. B) Tres aflos de edad. Paciente con ausencia del tejido columelar, con colapso de la punta

nasal, la cual toca practicamente el nasion.

en un solo tiempo con tejidos distantes, injertos
compuestos y colgajos libres vascularizados.'12
Con todo y dicha multiplicidad de opciones, nin-
guna técnica parece cumplir con los requisitos
funcionales y estéticos mencionados.

Nuestro objetivo es presentar una técnica
de reconstruccion tridimensional de columela
en un caso clinico pediatrico de tres afos,
debido a lesién traumatica causada por el uso
del sistema de ventilacién no invasivo (SIPAP),
como manejo de la prematurez extrema.

Presentamos un caso donde se realiz6
la reconstruccién con una modificacién de
la técnica descrita por Gillies® y Earley,® con
un colgajo transverso del labio superior en
la base de la nariz. La modificacién consiste
en elevar la base del colgajo y girar cada ala
del mismo hacia la mucosa septal, asf la base
del colgajo reconstruye la pared anterior
de la columela y las alas reconstruyen las
paredes laterales al unirlas a la mucosa del
septum, permitiendo la colocacién de un
injerto de cartilago para dar soporte y lograr
una reconstruccién funcional tridimensional.
Otra modificacién a la técnica es el tomar un
injerto de concha auricular, reduciendo asi a
un solo tiempo quirdrgico, ya que la técnica
original se realiza en dos tiempos.®

Figura 2: Se observa el septum caudal con mucosa na-
sal unida en la linea media. Disefiamos un colgajo tras-
versal en la parte superior del labio, cada ala del colgajo
es de la longitud de la fosa nasal, con un ancho de 3 mm.

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino de tres afos de
edad, que naci6 a las 26 semanas de gestacion,
presentando problemas funcionales respiratorios
secundarios a la inmadurez pulmonar. La mas-
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A la exploracién se encontré ausencia del
tejido columelar, con colapso de la punta nasal,
la cual toca préacticamente la parte superior del
filtrum. A la rinoscopia se observa el septum
caudal con mucosa nasal unida en la linea
media y disminucién en el sentido del olfato
(Figuras 1y 2).

Técnica quirdrgica

Disefiamos un colgajo transversal en la parte
superior del labio, cada ala del colgajo es de
la longitud de la fosa nasal, con un ancho de
3 mm (Figura 2). Incidimos la mucosa septal
en el borde caudal para disecarla en forma
de libro abierto, realizamos la diseccion de
la mucosa septal en ambos lados de 2 a 3
mm de longitud para poder realizar el cierre.
Se procede a efectuar el corte del borde del
colgajo dejando la parte central inferior como
pediculo cutaneo (Figura 3). Disecamos de la
periferia al centro del colgajo en ambas alas
en el plano superior del musculo orbicular,

Figura 3: Se procede a realizar el corte del borde del
colgajo, dejando la parte central inferior como pediculo
cutaneo, se incide la mucosa septal en el borde caudal
para disecarla en forma de libro abierto, realizamos la
diseccion de la mucosa septal en ambos lados de 2 a 3
mm de longitud.

Figura 4: Rotamos las alas del colgajo para unir la parte
posterior a la mucosa septal.

carilla ocasioné necrosis de la columela como
complicacién, ya que la paciente estuvo en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales  Figura 5: Realizamos la toma de un injerto de cartilago
(UCIN), donde se manejo con el sistema de ven- de concha auricular en forma oval, el cual se debilita en la
tilacién no invasivo (SIPAP) por varias semanas. cara convexa y se unen dos fragmentos con polipropileno.
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prefirieron esperar a que la paciente tuviera
mayor edad. Continuamos el seguimiento
por un periodo de cuatro afos y medio, a
esta edad apreciamos una buena funcién
ventilatoria y en el aspecto estético se ob-
serva que se conserva una forma adecuada
de la columela con proyeccién de la punta
nasal, una cicatriz practicamente impercep-
tible con coloracién similar al resto de la
nariz (Figuras 9 a 12).

DISCUSION

Se han reportado diferentes técnicas para la
reconstruccion de la columela en uno o varios
tiempos quirdrgicos.> 2

Para lograr una reconstruccién adecuada
con un resultado estético y funcional, se re-
quiere de piel del mismo color y textura, con
un soporte adecuado que no deje un defecto
secundario en el sitio donador. Algunas técnicas

Figura 6: Colocamos en el bolsillo de la base del colga-
jo el poste de cartilago, para dar soporte a la punta nasal.

dejando un colgajo cutdneo de pediculo
central (Figura 4). Tomamos un injerto de
cartilago de concha auricular en forma oval,
el cual se debilita en la cara convexa para
unir los dos fragmentos con polipropileno,
logrando mayor soporte del que sera el poste
de cartilago (Figura 5). Se avanza la base del
colgajo para afrontar los bordes del lecho
dejado al levantar el colgajo. Se coloca el
poste de cartilago en el bolsillo de la base del
colgajo para darle soporte a la punta nasal, se
procede a rotar las alas del colgajo para unir
la parte posterior a la mucosa septal (Figura
6); la parte superior se une a la piel de la
punta nasal, la regién anterior de las alas del
colgajo se une entre si para formar la parte
caudal de la columela. De esta manera, se
deja el poste de cartilago cubierto y se realiza
la reconstruccién tridimensional (Figuras 7'y
8). Las suturas se realizan con monocryl 5-0.

En el postoperatorio inmediato obtuvimos
una proyeccion satisfactoria de la punta nasal,
con una reconstruccién completa de la colume-
la en un solo tiempo quirdrgico, consiguiendo
un soporte adecuado.

A los cinco meses se conservé la proyec-
cién y sostén de la nariz. Por otro lado, como
reaccion al material de sutura se presenté
un pequefo granuloma, mismo que se pro-  Figura 8: Vista caudal, la piel es del mismo color con
gramé para su reseccion, aunque los padres  una cicatriz minima.

Figura 7: Vista de perfil con proyeccion adecuada de
la punta.
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Figura 10: Dos meses postoperada, se observa un gra-
nuloma en la base de la columela, menor inflamacion,
buen soporte y proyeccion de la punta nasal.

descritas, como los colgajos libres'? o los col-
gajos frontales,” no cumplen estos principios,
dejando secuelas estructurares y diferencias
en el color. Con esta técnica logramos una re-
construccion tridimensional en un solo tiempo
quirdrgico, con un adecuado resultado estético
y funcional, dando soporte firme a la punta
nasal con el mismo color y textura. El defecto
en el drea donadora es casi nulo y la cicatriz
es casi imperceptible. Funcionalmente mejora

29

la ventilacién, con una mejoria en el sentido
del olfato.

CONCLUSION

Esta técnica permite la reconstruccién de la colu-
mela en un solo tiempo quirdrgico. La textura 'y
color son adecuados, ya que es piel de la misma
zona. Logramos un soporte adecuado de la punta
nasal, evitando el colapso. Se evitan deformidades
en el sitio donador con cicatriz casi nula y un
cierre adecuado, sin tensién o retracciones. Es
un procedimiento mas sencillo de realizar que un
colgajo a distancia o libre. La ventilacién mejora
y, por consiguiente, también el sentido del olfato.
El resultado es permanente al pasar de los afos.
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Figura 11: Seis meses postoperada, la coloracion es muy
parecida al resto de la nariz, cicatriz casi imperceptible,
el granuloma como respuesta al material de sutura sin
cambios.
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medio de seguimiento la
cicatriz es casi nula, buen
soporte y proyeccion de

presente, se programara

Anguiano-Yazbek R y cols. Reconstruccion tridimensional de columela

Figura 12:

Alos cuatro aflos y

la punta nasal, el color
de la columela es igual
que el resto de la nariz,
el granuloma continua

para la reseccion.
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Seroma en pierna por implantes de pantorrilla

Leg seroma due to calf implants

Dra. Lucrecia Arceo-Giorgana,* Dr. Jesis A Cuenca-Pardo,*

Dr. Angel Niiio de Rivera-Hermosillo$

RESUMEN

El seroma es una eventualidad que puede presentarse en
pacientes con implantes mamarios. Es producido por di-
ferentes etiologias y es una alerta de patologias mamarias
relacionadas con los implantes mamarios. El estudio del
liquido periprotésico es necesario para identificar la causa
y dar un tratamiento adecuado. En la literatura médica no
encontramos reportes de seroma en piernas por implantes
de pantorrilla. Presentamos el caso de una paciente de 59
afios de edad con implantes en piernas desde hace 28 afos;
presentd un seroma de cuatro anos de evolucion. Previo a la
cirugia el volumen aumenté considerablemente, por lo que
el implante fue retirado, el liquido evacuado y la capsula
resecada. Encontramos que el implante estaba roto y tenia
una fuga de silicon intracapsular. Los especimenes fueron
enviados a patologia y al laboratorio para su estudio. El
reporte menciond una reaccion xantogranulomatosa, con
respuesta a cuerpo extrafio. En los cultivos, incluyendo para
micobacteria, no hubo desarrollo. Los hallazgos durante la
cirugia y el reporte de patologia ayudaron a deducir que
la rotura del implante y la fuga del gel de silicon fueron la
causa del seroma. La rotura y fuga de silicon es atribuible
al tiempo prolongado de permanencia dentro de la paciente,
a la actividad deportiva que realizaba y a los efectos de
degradacion.

ABSTRACT

Seroma is an eventuality that can occur in patients with
breast implants. It can be produced by different etiologies
and it is a warning of mammary pathologies related to
mammary implants. The study of the periprosthetic liquid
is necessary to identify the cause and give an adequate
treatment. We were not able to find reports in the medical
literature of seroma in the legs due to calf implants. We
present a case of a 59-year-old patient with 28-year-old leg
implants. She had seroma of four years of evolution. Prior
to surgery the volume increased considerably, the implant
was removed, the fuid evacuated and the capsule resected.
We found the implant was broken and it had intracapsular
silicone leak. The specimens were sent to pathology and
to the laboratory for their study. The report mentioned a
xanthogranulomatous reaction, with response to a foreign
body. In cultures, including for mycobacteria, there was
no development. The findings during surgery and the
pathology report help us to deduce that the implant rupture
and the silicone gel leak were the cause of the seroma.
The breakage and leakage of silicone is attributable to the
length of time in the patient, to the effects of degradation
and the sports practiced by the patient.

INTRODUCCION

| seroma o liquido periprotésico puede

ocurrir meses o afos después de la colo-
cacién de un implante.” Las causas del seroma
son: idiopatica, traumatica, infecciosa, rotura
del implante, metaplasia sinovial, desérdenes
linfoproliferativos y linfoma anaplasico de cé-
lulas grandes asociado con implantes mamarios

(BIA-ALCL).™'> Algunos autores han considerado
que los esfuerzos pueden desprender el implan-
te, causando microtraumatismos con pequefas
hemorragias y salida de liquido plasmatico.
Este mecanismo juega un papel importante en
la fisiopatologia del seroma mamario.’3>11-31
Los pacientes con seroma presentan asime-
trla mamaria por aumento de volumen en una
de sus mamas; ademas, puede acompanarse de

Citar como: Arceo-Giorgana L, Cuenca-Pardo JA, Nifio de Rivera-Hermosillo A. Seroma en pierna por implantes
de pantorrilla. Cir Plast. 2021; 31 (1): 31-38. https://dx.doi.org/10.35366/101084
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un proceso inflamatorio alrededor del implante.
Con frecuencia se confunden las contracturas
capsulares con roturas de los implantes. La rotura
de implantes se puede acompanar de seroma;
algunos datos clinicos son la pérdida de consis-
tencia de una de las mamas y la presencia de
adenomegalia axilar. La principal manifestacion
de los procesos linfoproliferativos como el linfo-
ma de células gigantes asociados con implantes
(BIA-ALCL) es el seroma.’>15 La infeccién del
material implantado es otra de las causas fre-
cuentes de seroma, pueden tener su origen en
infecciones remotas como vias urinarias y gar-
ganta. Identificar la infeccién y dar tratamiento
adecuado puede evitar esta complicacién.?>-28

El seroma es una alerta de diversas patolo-
gfas relacionadas con los implantes de silicon.
El estudio cuidadoso del liquido periprotésico
es basico en el diagnéstico y determinacion
de la etiologia.?? El linfoma no Hodgkin tipo
B de células gigantes ha sido relacionado
principalmente con los implantes mamarios;
sin embargo, existen muchos reportes que
lo han asociado con otros tipos, tales como
prétesis de gliteos, inyecciones faciales de
silicona, protesis vasculares o prétesis baridtri-
cas, protesis 6seas o vasculares. Existen algunas
caracteristicas similares en todos estos casos: la
presencia de seroma, edema y dolor. Cuando el
diagnéstico se hace temprano y el tratamiento
oportuno hay una mejor evolucion. El retiro de
los implantes ofrece un mejor pronéstico a los
pacientes afectados.??

Objetivo de la presentacién: el seroma cré-
nico es una manifestaciéon que puede presen-
tarse como una alerta de patologfas relacionada
con implantes mamarios o de rotura del dispo-
sitivo. En todos los casos es obligatorio realizar
estudios de gabinete, laboratorio y patologia
para determinar la etiologfa; el seroma puede
ser la primera manifestaciéon de un linfoma.
Los seromas y linfomas pueden presentarse
con otro tipo de implantes. No encontramos
referencias bibliograficas de incidencia en im-
plantes cosméticos en pantorrillas, por lo que
este caso podria ser el primero en ser reportado.

CASO CLINICO

Mujer de 59 afios de edad, con antecedentes
heredofamiliares de dos hermanos fallecidos

Arceo-Giorgana L y cols. Seroma por implantes de pantorrilla

por cancer: uno sin especificar y el otro de
cancer hepatico. Antecedentes personales no
patolégicos: de clase socioeconémica media;
ocupacion: gerente de una empresa hasta
hace algunos afos en que perdi6 su trabajo.
La paciente realiz6 sus actividades cotidianas
normales, incluyendo ejercicio durante 21
afnos, con nutricion alta en carbohidratos pro-
cesados y grasa saturada. Consumo tabaquico
y alcohédlico negativos. Antecedentes perso-
nales patolégicos: sarampién y varicela en la
infancia. Alérgicos y transfusionales negativos.
Antecedentes ginecoobstétricos: dos gestas;
dos para; fecha de la Gltima menstruacién hace
17 anos. Antecedentes quirdrgicos: implantes
de pantorrillas y de mentén en 1992.

Medidas antropométricas:

Estatura: 157 cm; peso: 55.50 kg; abdo-
men: 90 cm; cadera: 92 cm; porcentaje de
grasa: 29.62.

Signos vitales: T/A110/70, FC 72 x/, SatO, 97.

En 1992 le colocaron implantes de
pantorrilla marca Silimed lisos, de 24 cm
de longitud por 5 cm de ancho, a nivel de
hueco popliteo en plano subfascial. Por 24
anos permanecié asintomatica. En el afo
2016 refiere caer accidentalmente de una
escalera al estar bajando frutos; no recuerda
haberse golpeado las piernas. Dias después
noté aumento de volumen asintomdtico y
progresivo de la pierna izquierda, permane-
ci6 en estas condiciones. En junio de 2020,
sin causa aparente, se incrementé el volumen
de manera exagerada, fue valorada el 14 de

+Dist 22.0 cm
XDist 9.24 cm

Longitudinal izq.

Figura 1: Imagen en eje largo del seroma del compar-
timiento posterior de la pantorrilla izquierda (sefialado
entre las X'y +).
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octubre de 2020, encontrando buen estado
general, tolerando la deambulacién. La pier-
na derecha con el implante en su lugar, sin
datos sugestivos de proceso inflamatorio. La
pierna izquierda con aumento de volumen
sin otros datos de inflamacion. Se solicitaron
examenes de laboratorio y ultrasonido.

Resultado de los exdmenes de laboratorio:

Biometria hematica:

Hemoglobina (Hb) 12.3, hematocrito (Hto)
41.2, plaquetas 173,000, leucocitos 6,100,
linfocitos 28%, monocitos 8%, segmentados
61%, bandas 0%.

Grupo sanguineo O Rh+, tiempo de
protrombina 13.09, porcentaje de actividad

Izq. transversal

Figura 2: Imagen extendida en eje corto del comparti-
miento posterior de la pantorrilla izquierda en la que se
observa el seroma (O) y en el centro el implante (X).

Longitudinal izq.

Figura 3: Imagen extendida en eje largo del comparti-
miento posterior de la pierna izquierda en la que se ob-
serva el seroma (X) y en la parte superior el implante
(0), su contorno anterior es irregular con pérdida de
continuidad en relacion con ruptura.

33

Der. longitudinal

Figura 4: Imagen en eje largo del compartimiento pos-
terior de la pantorrilla derecha. Se observa el implante
(X) irregular, con datos de ruptura por tener su borde
anterior de mayor ecogenicidad.

Figura 5: Detalle del compartimiento posterior de la
pantorrilla derecha en el que se observa el implante (X)
con una zona de pérdida de la continuidad de su pared
(0), con salida de material en relacion con ruptura.

84.5%, indice internacional normalizado
(INR) 1.07, tiempo de tromboplastina 1.07,
31.67 seg.

Anticuerpos anti-HIV 1y 2: negativo.

Quimica sanguinea:

Glucosa 80 mg/dL, urea 29.0, nitrégeno
ureico 13.55, creatinina 0.87, acido drico 2.2
mg/dL, colesterol 184 mg/dL, triglicéridos 155
mg/dL, colesterol total 184 mg/dL, lipoproteinas
de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés)
49 mg/dL, lipoproteinas de baja densidad,
(LDL por sus siglas en inglés) 98 mg/dL.

Pruebas para SARS-CoV-2: PCR negativa,
anti-SARS-CoV-2 (IgM) 0.5 negativo, anti-SARS-
CoV-2 (IgG) 0.35 negativo.

En el estudio de ultrasonido se encontr6
extensa coleccién liquida intracapsular de la
pierna izquierda, sin descartar la ruptura del
implante. El implante derecho con datos de
ruptura y minima coleccion.
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Procedimiento quiriargico (Figuras 1 a 5):

El 24 de octubre se llevo a cabo el retiro del
implante de la pantorrilla izquierda bajo anes-
tesia local y sedacién. El retiro del implante

Figura 8: Liquido periprotésico: caracteristicas fisicas.
Volumen aproximado total de 350 mL.

derecho se difiere para otro tiempo quirdrgico
(dos meses) a peticion de la paciente para que
se facilitara su movilidad en el postoperatorio.
En la imagen preoperatoria observamos el
aumento de volumen de la pierna izquierda
(Figura 6).

Se realizé una incisién de 6 cm por debajo
del hueco popliteo, se disecaron los tejidos has-
ta identificar la cdpsula del implante; al incidirla
drené aproximadamente 350 mL de liquido
oscuro (achocolatado), inodoro. Se procedié
a la extraccion del implante, se encontré con
varias perforaciones por donde se fugaba el
gel de silicon y se resecé la capsula (Figuras 7
a 9). En seguida se efectué un aseo del bolsillo
con solucién fisiolégica y agua oxigenada, se
colocé un drenaje de silicon y se suturaron las
heridas en dos planos: el tejido celular subcu-
taneo con vicryl 4-0 y la piel con nylon 4-0,
para finalmente cubrirse con gasa y vendaje. El
liquido y la cdpsula fueron enviados a patologia
y laboratorio para su cultivo. Se manejé como
paciente externa y se le prescribié ketorolaco,
cefalosporina y etamsilato. Al cuarto dfa se le
retiré el drenaje por haber drenado sélo 5 mL
en 24 horas y color serohematico. Al décimo
dia se retiraron los puntos y se indicaron medias
eldsticas y deambulacién.

A un mes de evolucién las heridas estdn
cerradas, no hay evidencia de recidiva del
Figura 7: Extraccion del implante. Se aprecia la fuga del gel de silicon. seroma; el edema de la pierna ha disminuido

Figura 6: Aumento de volumen de la pierna izquierda.
Imagen preoperatoria en decubito ventral.
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y la paciente esta asintomatica y deambulando
(Figura 10).

En los resultados del hallazgo del cultivo no
hay reporte de desarrollo bacteriano ni micé-
tico. Asimismo, los hallazgos de patologia de
la cdpsula muestran pared de tejido conectivo
con fibrosis extensa, hemorragia reciente y
antigua e inflamacion crénica, xantogranulo-
matosa con células gigantes multinucleadas de
tipo cuerpo extrafio (a cristales de colesterol
y material NO identificado), compatible con
capsula de seroma/derrame periimplante,
negativo a neoplasia. La citologia del liquido
de derrame periimplante evidencia moderada
cantidad de macrofagos reactivos y aislados
linfocitos sobre un fondo proteindceo com-
patible con liquido de derrame, negativo a
células neoplésicas. Resultados de inmunohis-
toquimica: CD30: negativo; CD68: positivo,
macréfagos. Comentario del patélogo: los
hallazgos morfoldgicos sugieren un proceso in-
flamatorio de larga evolucién que pudo haber
sido desencadenado por factores mecanicos
o por filtracion del contenido del implante.
Se identificaron células atipicas aisladas, la
tincion de inmunohistoquimica para CD30
fue negativa. Se descart6 la posibilidad de
un linfoma anaplasico de células grandes
asociado con implantes.

DISCUSION

Presentamos el caso de una paciente con
implantes estéticos de silicon en piernas con

Figura 9: Rotura del implante con fuga de silicon y deflacion.
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Figura 10: Aspecto postoperatorio a un mes y cuatro dias.

una longevidad de 28 afos. Después de un
traumatismo formé un seroma en la pierna
izquierda con cuatro anos de evolucién. El
volumen aumenté considerablemente en
los dltimos meses. El seroma fue evacuado,
la cépsula resecada y el implante retirado.
Durante la cirugfa se encontré una capsula
muy gruesa, liquido abundante y el implante
roto, con fuga de silicén intracapsular. En los
cultivos realizados del liquido periprotésico no
hubo desarrollo de gérmenes. Los estudios de
patologia demostraron un proceso inflamatorio
xantogranulomatoso con respuesta a cuerpo
extrano. Aunque el estudio de patologia no
es el medio para identificar el tipo de cuerpo
extrano, la respuesta encontrada debe ser
atribuida a las microparticulas de silicén por la
fuga del gel por la rotura del implante.

Los seromas, los procesos linfoproliferativos
y los linfomas han sido relacionados principal-
mente con implantes mamarios, algunos pocos
casos a otro tipo de implantes, incluyendo de
glateos.> 11233233 Sin embargo, no hay casos
reportados en pantorrilla. Nosotros reportamos
un caso de pantorrilla. El estudio y tratamiento
debe ser similar en todos los casos.
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Los implantes en el organismo sufren de
una degradacién por efectos de los gldbulos
blancos, enzimas y radicales libres de oxigeno
que desgastan, rompen vy facilitan la fuga de
microparticulas de silicon; los polimeros se
transforman en polimeros simples y silice. Se ha
reportado el desprendimiento de microparticu-
las de los implantes mamarios y no mamarios,
éstas han sido involucradas en la respuesta
linfoproliferativa y en el desarrollo de diferentes
patologfas, incluyendo los linfomas. El tiempo
de permanencia de los implantes es uno de los
factores més importantes en el desgaste de los
mismos. Los esfuerzos fisicos pueden despren-
der el implante causando microtraumatismos y
formacion de seroma.’3>11-31.3439 E| caso que
presentamos tenfa 28 afios con sus implantes.
El desgaste por la accién enzimatica de los leu-
cocitos debié ser muy importante. La paciente
realizaba en forma rutinaria ejercicios y cuatro
anos previos a la cirugfa sufrié un traumatismo.
Estos factores debieron contribuir a la rotura de
los implantes.

El seroma es una alerta de patologfas rela-
cionadas con implantes, puede ser ocasionado
por diferentes causas, incluyendo la rotura. El
estudio del liquido debera ser efectuado para
identificar su etiologia.**->> En los estudios
realizados a los especimenes obtenidos durante
la cirugfa no se encontré evidencia de proceso
infeccioso ni de malignidad. La respuesta xan-
togranulomatosa con reaccién a cuerpo extrafio
fue provocada por la rotura de los implantes y la
fuga del gel de silicon. El proceso inflamatorio
que estaba ocasionando el seroma fue contro-
lado con el retiro del implante, la reseccién de
la capsula y la extraccién del liquido.

CONCLUSION

El seroma es una manifestacién de alerta de
diferentes patologias relacionadas con los
implantes mamarios y no mamarios. Todas las
pacientes con implantes deberan tener una vi-
gilancia estrecha por los cirujanos, una revision
periédica con exploracion dirigida para buscar
alteraciones relacionadas con sus implantes y
estudios de ultrasonido de alta resolucion y/o
resonancia magnética. Estas recomendaciones
hardn una mayor deteccién de los seromas
y ayudardn a comprender su impacto en la

Arceo-Giorgana Ly cols. Seroma por implantes de pantorrilla

salud de las pacientes. El estudio del liquido
acumulado alrededor de los implantes serd de
mucha utilidad para determinar la etiologia de
los seromas.

El caso que presentamos se trata de una
paciente con un seroma en la pierna izquier-
da, aunque el reporte de patologia no puede
determinar la etiologia exacta, los hallazgos
durante la cirugia y el reporte de patologia de
una reaccién xantogranulomatosa con respuesta
a cuerpo extrafio nos orienta a deducir que la
rotura del implante y la fuga del gel de silicon
fueron la causa.

La rotura y fuga de silicon es atribuible al
largo tiempo de permanencia dentro de la pa-
ciente, a la actividad deportiva que realizaba
y a los efectos de degradacion.
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postexéresis de carcinoma basocelular morfeiforme

Lateral canthus dynamic reconstruction after basal cell carcinoma excision
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RESUMEN

Los parpados constituyen zonas de alto riesgo para la
presentacion del carcinoma basocelular. El canto lateral
resulta el menos afectado epidemiologicamente, pero
implica dificultades para la reconstruccion anatomica.
Existen escasas técnicas descritas exclusivamente para
esta subunidad. Se presenta el caso clinico de un paciente
intervenido quirGrgicamente por presentar un carcinoma
basocelular morfeiforme, a quien se le realizd exéresis
tridimensional de la lesion y la reconstruccion dindmica
del canto lateral a partir de un colgajo en isla, tallado en
la region temporal.

INTRODUCCION

Los parpados constituyen zonas de alto riesgo
para la presentacion y progresion de tumores
cutneos. Se estima que de 70 a 75% de los tu-
mores palpebrales son benignos y que s6lo de 25
a 30% son malignos. Ademds, se sabe que de 5 a
10% de todos los canceres de piel se presentan
en la regién periocular y que el cancer de los
parpados representa mas de 90% de todos los
tumores malignos oculares. Aunque la mortalidad
es baja, la morbilidad es significativa.

En orden de frecuencia descendente, se
plantea que la localizaciéon de los tumores
palpebrales predomina en el parpado inferior
(50-60%), canto medial (25-30%), parpado
superior (15%) y canto lateral (5%).2

Durante el parpadeo se lubrica el ojo. En
la cirugia de la regién orbitaria y sus anexos,

ABSTRACT

Eyelids are considered basal cell carcinoma high risk areas.
Lateral canthus is less affected epidemiologically, but it
is a difficult area for reconstruction. There are just a few
techniques described for this zone. This is a case report of a
patient who received surgical treatment because of a lateral
canthus basal cell carcinoma. Tridimensional excision was
done followed by lateral canthus reconstruction through
an island ffap from the temporal zone.

la premisa debe ser siempre la proteccién del
ojo y el mantenimiento de la visién, de ahi la
importancia funcional del parpado.?

Los defectos palpebrales creados tras la
reseccion tumoral pueden afectar la cober-
tura cutdnea parcial o total, con compromiso
de la lamela externa, interna o ambas, cuyas
repercusiones —tanto funcionales como esté-
ticas— estardn en funcién de su localizacion
y dimensiones; requieren diferentes técnicas
reconstructivas, simples o complejas, utilizando
colgajos o injertos cutdneos.*

CASO CLINICO

Acude a consulta paciente de sexo masculino
de 78 anos de edad, refiere la aparicién de una
lesion de dos anos de evolucion, localizada en
el canto lateral izquierdo, de crecimiento lento,
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cuya mayor molestia se manifestaba a través
de la triquiasis. Al examen fisico se constata
un fototipo Il de piel, segin Fitzpatrick; se
aprecia lesion perlada, terebrante, de bordes
mal definidos, de aproximadamente 7 mm en
su didmetro mayor, de base sésil, asentada en
el canto lateral, con extension hacia el parpa-
do superior y el inferior en su porcién tarsal,
ocasionando triquiasis (Figura 1).

Dadas las caracteristicas clinicas de la lesion
se decide tomar una conducta quirdrgica;
para ello se realiza estudio preoperatorio que
confirma el buen estado sistémico del pa-
ciente, reportandolo como apto para cirugfa.
Fue sometido a cirugia bajo anestesia local,
se realiz6 exéresis tridimensional de la lesion,
con un margen de 4 mm que dej6 un defecto

Figura 1: Lesion perlada, terebrante, de bordes mal de-
finidos en canto lateral izquierdo.

Figura 2: Imagen operatoria: defecto de la tercera parte
de ambas placas tarsales y de porcion pretarsal del miis-
culo orbicular.

Bermudez-Sanchez L. Reconstruccion del canto lateral

Figura 3: Reconstruccion del plano profundo de la por-
cion preseptal del musculo orbicular para sustituir la la-
mela posterior.

A

Figura 4: Colgajo en isla para cubrir completamente el
canto lateral.

que implicaba la tercera parte de ambas placas
tarsales y de la porcion pretarsal del masculo
orbicular (Figura 2). Dada la importancia de la
preservacion funcional de los parpados como
mecanismo de proteccién ocular, se decidié la
reconstruccién de la subunidad anatémica. En
primer lugar se reconstruy6 el plano profundo
a expensas de la porcién preseptal del masculo
orbicular, lo cual devino en la sustitucién de
la lamela posterior (Figura 3). Acto seguido, se
tallé6 proporcional al defecto residual, un col-
gajo en isla, el cual en su extremo proximal se
bifurcaba para asentarse sobre el drea receptora
del parpado superior y el inferior, cubriendo
completamente el canto lateral, de manera que
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Figura S: Resultado a tres meses de la cirugia.

reconstruyera la lamela anterior (Figura 4). Se
procedié al anclaje del colgajo con sutura de
Vicryl 4.0y sutura intradérmica con Asupro 5.0.

El postoperatorio inmediato y mediato
transcurrieron sin complicaciones y la sutura
fue removida a los siete dias. El paciente fue
reexaminado en consulta a los tres meses,
donde se constaté un 6ptimo resultado es-
tético y funcional, dado por una hendidura
palpebral de 29 mm en su medida horizontal
y de 8 mm en su medida vertical (Figura 5),
ademas de la competencia de la motilidad
y contractilidad palpebral. El estudio anato-
mopatolégico report6 carcinoma basocelular
morfeiforme con bordes de seccién quirdrgi-
cas libres de tumor.

DISCUSION

El método reconstructivo ideal para los par-
pados es aquel que reproduce la estructura
tarso-conjuntival y la piel como el que propor-
ciona un parpado funcional y estéticamente
aceptable, con una minima morbilidad de la
zona donante.

En la literatura consultada existe una am-
plia gama de colgajos para la reconstruccion
del péarpado superior, del inferior y del canto
medial, ya que son los mas afectados epide-
miol6gicamente, pero no para el canto lateral >

Debido a la baja incidencia de los tumo-
res del canto lateral, se encuentran escasas
referencias acerca de la reconstruccién de
defectos residuales en esta zona. Los defectos
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pequenos del canto lateral se pueden tratar
mediante aproximacién directa si son menores
de 2 cm o si se usa injerto de piel en defectos
més grandes.® Entre los colgajos a usar estdn
los de rotacién de mejilla estandar o un colga-
jo romboide. Si el defecto es de dimensiones
significativas y compromete el canto lateral,
el parpado superior y el inferior, se hacen
necesarias las técnicas de reconstruccién mas
complejas, como el colgajo de Frické o técnicas
combinadas.”

En un estudio descriptivo realizado en el
Instituto de Oncologfa y Radiobiologia de La
Habana, hallaron que, para la reconstruccién
del tercio externo, se emple6 mayoritariamente
el colgajo rotado de mejilla, seguido del colgajo
de Tenzel.#

Para la reconstruccién de un defecto
quirdrgico siempre se prefiere que la zona
donante tenga caracteristicas similares a la
zona a reconstruir. La piel de la regi6n tempo-
ral latero-cantal muestra similitud a la piel de
los parpados gracias a su estrecha relacion de
vecindad, que hace que la fotodinamia sea si-
milar, por lo cual el color de la piel es muy afin,
si no es que igual a la piel de los parpados. Es
una zona despoblada de foliculos pilosos, con
una piel gruesa y adherida al plano profundo.
El tejido celular subcutdneo es laxo y permite el
desplazamiento de la piel sobre la aponeurosis
epicraneal subyacente.” Esto convierte a la
regién temporal latero-cantal en una zona de
eleccién para la donacién de tejidos en forma
de colgajo.

En la reconstruccién de este defecto del
canto lateral propusimos la reconstruccién con
un colgajo en isla. Dicho colgajo mantiene un
pediculo subcutaneo del sitio de tejido que es
transferido al defecto del tejido adyacente al
colgajo en isla y después es cerrado sobre el
pediculo subcutaneo.? En este caso se disend
el colgajo con aporte vascular a través de un
patrén aleatorio basado en la rama cigomético-
orbitaria de la arteria temporal superficial.

Dentro de las ventajas del colgajo en isla
figura su alta plegabilidad y su escaso volumen.
En este caso el colgajo en isla donado de la
zona temporal latero-cantal permitié el disefo
de acuerdo con las dimensiones y forma del
defecto, ofrecié una opcién reconstructiva para
la lamela anterior. El disefio bifurcado hacia el
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extremo medial favorecié la reconstruccion del
defecto hacia el parpado superior y el inferior
de manera simultanea, sin necesidad de recurrir
a técnicas combinadas. El gran remanente tarsal
propicié la reconstruccién sin necesidad de
interposicién de cartilago entre los neoplanos
lamela anterior y posterior, de manera que los
extremos proximales del colgajo se fusionaron
con ambas placas tarsales, sirviéndose de su
estructura y dandole continuidad hasta el
canto lateral.

CONCLUSIONES

La regi6n periocular constituye un édrea de
alto riesgo para la aparicién de carcinomas
basocelulares, siendo una zona de dificil re-
construccion. El canto lateral se ve implicado en
la minoria de los casos. Se describi6 el colgajo
en isla como una opcién para la reconstruccién
del canto lateral posterior a la remocion de un
carcinoma basocelular morfeiforme, obtenién-
dose resultados estéticos y funcionales muy
alentadores.
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Robotics: a new branch in plastic surgery
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RESUMEN

La cirugia reconstructiva siempre ha sido un reto quirtirgi-
co. Los atributos de la cirugia robética hacen que sea una
opcion muy atractiva para la microcirugia, una disciplina
que demanda una Optima visualizacion, disminucion del
temblor, habilidad técnica y una manipulacion quirtirgica
precisa. Es importante actualizar a la comunidad en cirugia
plastica sobre la expansion de la robotica en nuestra espe-
cialidad, demostrando cémo las caracteristicas del robot
pueden contribuir a mejorar la seguridad y los resultados
quirargicos. Se realizé una revision bibliografica en las ba-
ses de datos de PubMed y Medline, utilizando los siguientes
términos de busqueda de forma individual o combinada:
robot, robodtica en cirugia plastica, microcirugia robdtica.
Seleccionamos 16 articulos y los principales resultados se
muestran en el presente trabajo. También discutimos las
controversias que existen, costos y curva de aprendizaje.
El aumento en los procedimientos de minima invasion
ha hecho que éstos vayan al alza. En cirugia pléstica son
pocas sus aplicaciones hasta el momento, pero sin duda
a futuro se vera un incremento. El costo es la desventaja
principal, pero si el robot es utilizado por diferentes espe-
cialidades en un hospital, a la larga el dispositivo podria
tener una relacion costo/beneficio positivo. La cirugia
robotica es el siguiente paso en la evolucion de la cirugia
de minima invasion, ya que brinda niveles suprahumanos
de precision y una visualizacion en 3D en alta definicion
que puede expandir la capacidad de los cirujanos plasticos
para lograr procedimientos complejos de una forma mas
segura y efectiva.

ABSTRACT

Reconstructive surgery has always been a surgical
challenge. The attributes of robotic surgery make it a
very attractive option for microsurgery, a discipline that
demands optimal visualization, decreased tremor, technical
skill, and precise surgical manipulation. It is important
to update the plastic surgery community regarding the
expansion of robotics in our specialty, demonstrating
how the characteristics of the robot can contribute to
improve safety and surgical results. We did a bibliographic
review in the PubMed and Medline databases, using the
following search terms individually or in combination:
robot, robotics in plastic surgery, robotic microsurgery.
We selected 16 articles and the main results are presented
in this work. We also discuss the controversies that exist,
costs and the learning curve. The increase in minimally
invasive procedures has made these procedures rise. In
plastic surgery there are few applications so far, but;
undoubtedly, in the future, there will be an increase. Cost
is the main disadvantage; but, if the robot is used by
different specialties in a hospital, the device could have a
positive cost/benefit ratio in the long run. Robotic surgery
is the next step in the evolution of minimally invasive
surgery, providing superhuman levels of precision and high
definition 3D visualization that can expand the ability of
plastic surgeons to achieve complex procedures in a safer
and more efféective way.

INTRODUCCION

l a cirugfa reconstructiva siempre ha sido
un reto quirdrgico, en el que no sélo se
busca minimizar la morbilidad de la zona do-

nadora, también necesita niveles superiores de
precision y meticulosidad para lograr buenos
resultados. En esta nueva era en que la robé-
tica busca simplificar y automatizar procesos,
la cirugfa ha sido un area de oportunidad muy
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importante, ya que proporciona ventajas (inicas
para enfrentar muchas limitantes de las técnicas
tradicionales. Esto incluye un acceso con mini-
ma invasién, una imagen con mayor resolucién
y claridad, gran precisién quirdrgica que filtra
el temblor, siete grados de libertad con movi-
mientos similares a la mufieca y una posicién
ergonémica durante el procedimiento." Es por
ello que muchas especialidades quirtrgicas ya
estdn aplicando esta tecnologia.?

En cirugia plastica no estamos muy relacio-
nados con procedimientos de minima invasién,
ésta es la razén que la inquietud por esta tecno-
logia ha llegado mas tarde a nuestra especialidad
y en la actualidad son pocos los autores que se
encuentran involucrados en el tema. Hasta el
momento son escasas las aplicaciones en cirugia
plastica; sin embargo, los atributos de la cirugia
robética hacen que sea una opcién muy atrac-
tiva, principalmente para la microcirugfa, una
disciplina que demanda una 6ptima visualiza-
cion, disminucion del temblor, habilidad técnica
y una manipulacién quirdrgica precisa.?>

El objetivo de este trabajo es actualizar a la
comunidad en cirugfa plastica sobre la expan-
si6n de la robdtica en nuestra especialidad,
demostrando cémo las caracteristicas del robot
pueden contribuir a mejorar la seguridad y los

Figura 1: Robot Da Vinci.

Valencia-Garcia LC y cols. La robética en cirugia plastica

resultados quirdrgicos. También discutimos las
controversias que existen en su aplicabilidad,
costos y curva de aprendizaje.

MATERIALY METODO

Se realizé una revision bibliografica en las bases
de datos de PubMed y Medline, se utilizaron los
siguientes términos de bisqueda de forma indi-
vidual o combinada: robot, robética en cirugia
plastica, microcirugfa robética. Se analizaron
los resimenes para su inclusion y articulos con
referencias cruzadas. Se incluyeron todos los
tipos de estudio y se excluyeron aquellos no
relacionados con cirugfa plastica.

La bisqueda arrojé un total de 14,652 items
bajo el término «robot» y 1,566 articulos de
revision. Bajo el término «robdtica en cirugia
plastica» 156 items y 11 articulos de revision.
Con el término «robética en microcirugfa»
464 items y 106 articulos de revision. Dupli-
caciones y articulos no publicados en inglés
fueron eliminados. Los articulos que investigan
especificamente el uso de la tecnologia robo-
tica activa en un contexto reconstructivo y de
cirugfa plastica fueron finalmente elegidos para
revisién, método que permitié seleccionar 16
articulos para este trabajo.

HISTORIA

La cirugia robética fue un proyecto iniciado
por la NASA (National Aeronautics and Space
Administration) y la milicia de los Estados
Unidos de América, con el propésito de de-
sarrollar un sistema telerrobético para realizar
procedimientos quirdrgicos a distancia, debido
a su potencial aplicacién en guerras y en viajes
al espacio. La tecnologia fue adquirida por In-
tuitive Surgical (Sunnyvale, CA), creadores del
sistema robdtico mas utilizado en la actualidad,
el Da Vinci (Figura 1).1

Las aplicaciones de la cirugfa robética son
amplias en especialidades como urologia, ciru-
gia general, ginecologfa y otorrinolaringologia,
a diferencia de cirugia plastica donde han sido
mucho menores.?

Desde 2003, investigadores —como el doc-
tor Amir Ibrahim— se han dado a la tarea de
ahondar su aplicacién en cirugia plastica.” De
los primeros cirujanos en llevar a cabo un pro-
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Figura 2: Cuatro brazos del robot armados.

cedimiento de tal riesgo fueron Katz y colabo-
radores, en el Johns Hopkins University School
of Medicine a principios de 2005, quienes
realizaron de manera exitosa un colgajo libre
experimental en un modelo porcino utilizando
un robot Da Vinci. La diseccién y toma del col-
gajo se hicieron de la manera convencional, el
robot se us6 para completar la adventectomia
y las anastomosis microvasculares.”

El primer reporte de seis anastomosis micro-
vasculares en ratas mostré un tiempo significati-
vamente menor contra las anastomosis conven-
cionales, sin mostrar diferencia en cuanto a fallas
técnicas.® En 2010 se introdujo la diseccién con
robot del musculo dorsal ancho posterior a su
investigacion en modelos de cadaver.”

DA VINCI

El robot Da Vinci opera en una configuracion
maestro-esclavo; el sistema no acttia de manera
auténomasin la intervencién directa del cirujano
y no funciona con secuencias automaticas. El
dispositivo quirdrgico de cuatro brazos permite
adaptar instrumentos intercambiables en tres
de sus brazos, dejando uno para el endoscopio
(Figuras 2y 3). Camaras compensadoras de do-
ble alineacion permiten alimentar a los visores
en la consola, lo cual proporciona al cirujano
una imagen tridimensional de alta resolucién
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del campo quirdrgico. Los movimientos de la
mano del cirujano en la consola de mando se
traducen en movimientos de los instrumentos.
Los puntos de articulacién de los instrumentos
permiten siete grados de libertad, similar al brazo
humano; en cambio, la laparoscopia estandar
proporciona sélo cuatro. Ademas, el temblor de
la mano se elimina con la escala de movimiento.
Los movimientos son replicados en tiempo real y
pueden ser disminuidos a escala para una mayor
precision. La cabeza de los instrumentos gira
360° y los brazos del robot pueden mantener
posiciones estdticas. El cirujano se sienta en la
consola separada de la mesa de operaciones, por
lo general en la misma habitacion (Figura 4).%8

APLICACIONES CLINICAS EN
CIRUGIA PLASTICA

Con la eliminacion del temblor, escala de mo-
vimiento 5:1, 6ptica 3D en alta definicién y
magnificacion hasta 10, el robot logra un nivel
de precision suprahumano y una configuracion
ideal para realizar la manipulacién delicada
que se requiere. Asimismo, permite realizar
accesos con incisiones minimas, lo que mejora
el resultado funcional.?

Hasta este momento se han establecido tres
aplicaciones solidas en esta area:

1. Cirugia robética transoral para reconstruc-
cién de cabeza y cuello.

La cirugia robética transoral (TORS) —que
de manera segura puede extirpar tumores de
cabeza y cuello sin necesidad de realizar man-
dibulectomias y la disecciéon cervical asistida
por robot usando un acceso retroauricular que
hacen la cicatriz de la incisién menos percepti-
ble— son consideradas cirugfas minimamente
invasivas; no obstante, estas incisiones son
problematicas para la cirugfa pldstica, porque
el espacio disponible para realizar la cirugfa
reconstructiva puede resultar restringido. Para
optimizar la funcién fisiolégica de la orofarin-
ge y minimizar las deficiencias funcionales es
necesario preservar un esfinter velofaringeo
competente, un sello hermético entre la faringe
y el cuello, una sensacién y volumen adecuados
en la base de la lengua.'®
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La reconstruccién robdtica es una solucion
a estos problemas. La precisién del robot y la
visualizacién mejorada en espacios confinados
lo hacen mas apropiado para la diseccion del
cuello y la reconstruccién con TORS. En otras
palabras, se necesita la insercién de un colgajo
libre asistido por robot y la microanastomosis
para reconstruir el defecto orofaringeo re-
sultante de TORS en un espacio confinado,
aprovechando la imagen magnificada de alta
resolucion y la precision de los instrumentos.'®
El robot permite que con estas ventajas se pue-
da realizar la anastomosis sin necesidad de ac-
cesos extensos que incrementen la morbilidad.

2. Microcirugia.

La microcirugia constituye una de las herra-
mientas mas poderosas en el armamento del
cirujano reconstructivo. A pesar de que las
técnicas actuales en microcirugfa son efectivas
y confiables, presentan limitantes como una
curva prolongada de aprendizaje, la inhabilidad
para eliminar el temblor y contar con instru-
mentos rigidos no articulados. El robot con una
visién 3D, con instrumentos completamente
articulados, movimientos a escala, filtracion
del temblor y operacién en una posicién ergo-
némica, minimiza la fatiga del cirujano y logra
una mayor precision.

Figura 3: Dispositivo con brazo para endoscopio.

Valencia-Garcia LC y cols. La robética en cirugia plastica

Figura 4: Movimientos del cirujano replicados en
tiempo real.

Estas ventajas han hecho que la microciru-
gia asistida con robot se aplique en anastomosis
de pequefios vasos, reparaciones microneurales
y en supermicrocirugfa para procedimientos
como el bypass linfatico-venoso término-
terminal.

Hay estudios que reflejan una répida curva
de aprendizaje y una disminucion de tiempo
quirdrgico en microcirugfa robética, similares
a los resultados que se muestran en otras es-
pecialidades. En el caso de microanastomosis,
diversos autores sefalan que el hecho de no
tener percepcion tactil no dificulta realizar las
anastomosis cuando se cuenta con experiencia
suficiente, pero pudiera ser algo probleméatico
en los cirujanos con poca experiencia.

Otra de sus ventajas es que se puede ma-
niobrar en lugares pequenos y anatdmicamente
confinados como axila o extremidades.

Aln no existen instrumentos especializados
para microcirugia, seguramente en cuanto
se expanda esta aplicacién se desarrollaran
y contribuirdn a disminuir los tiempos. Esta
tecnologia también hara que los beneficios de
la mano humana se optimicen con la precisién
del robot para dar resultados mas seguros y
predecibles.’27:9/11
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3. Diseccién de colgajos musculares.

Los colgajos del muisculo recto abdominal y
dorsal ancho han sido los caballos de batalla
en la cirugfa reconstructiva desde finales de
1970. Su diseccién requiere incisiones largas
que van desde los 15 a 45 cm de longitud."?
Estas incisiones estan asociadas con morbilidad
(seroma, hernia, dolor intenso) y se localizan
en abdomen o espalda con un pobre resultado
estético.

En 2011 se realiz6 un protocolo de di-
seccién de colgajo dorsal ancho en ocho
pacientes de forma exitosa y desde entonces
se han realizado mas de 40 casos en un solo
centro hospitalario. Esta técnica novedosa se
asocié con una reduccién de la morbilidad
en la zona donadora, con un mejor resultado
estético y una estancia intrahospitalaria mas
corta. Esta técnica consiste en una incision
pequeia en la axila de 5 a 8 cm (se puede
utilizar la incisién del ganglio centinela si fue-
ra el caso) para realizar la diseccién del pe-
diculo principal y dos incisiones mas para los
puertos (12 y 8 mm) e insuflacién (10 mmHg).
Técnicamente ofrece ventajas superiores a
la cirugfa endoscépica y a la técnica abierta,
y puede ser utilizado como un colgajo libre
o pediculado. Sus principales indicaciones
incluyen reconstruccién mamaria, deformi-
dades en térax y escalpes.'?

En la diseccién del masculo recto abdo-
minal se han notado multiples ventajas como
incisiones pequenas, lo que reduce las compli-
caciones de las heridas, mejora la calidad de
las cicatrices y el resultado estético. Ademas,
preserva la fascia anterior del musculo recto, lo
que disminuye la incidencia de abultamientos
y hernias. Se ha utilizado principalmente para
cubrir defectos en extremidades y en la region
pélvica.

Una de las aplicaciones prometedoras es
la exploracion temprana en lesiones cerradas
del plexo braquial, con la finalidad de realizar
una reparacién temprana, ya que permite
llevar a cabo una exploracién por medio de
incisiones pequenas disminuyendo las com-
plicaciones por las disecciones extensas, la
degeneracién de la placa neural y la atrofia
muscular; esto cambiarfa los paradigmas del
manejo expectante.
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VENTAJAS DE LA CIRUGIA
ROBOTICA

En muchas situaciones la cirugfa robética ofrece
beneficios sobre la cirugia convencional, que
incluyen menor invasion, reduccion del trau-
ma tisular, menor pérdida sanguinea, menor
dolor postoperatorio y estancia hospitalaria,
recuperacién rapida y un pronto regreso a las
actividades laborales.'?

Recientemente, se publicé un articulo que
demuestra una estancia hospitalaria significa-
tivamente menor entre pacientes que fueron
sometidos a cirugia transrobética oral con re-
construccion mediante colgajo radial libre contra
pacientes tratados mediante labio mandibulec-
tomia y reconstruccion con colgajo radial libre.

Un microcirujano experimentado opera
con una precision de 50 micras, la asistencia
mediante robot refina esta precision a 5-10
micras. A nivel microscépico, los vasos sangui-
neos suturados mediante asistencia con robot
muestran menor dafio en la pared, debido a la
eliminacion del temblor de la mano."

La eliminacion completa del temblor, au-
nado a la escala de movimientos 5:1, ofrece a
los microcirujanos niveles suprahumanos de
precision. Existe un estudio que cuantificé el
temblor con un sistema 3D, el cual demuestra
que apoyar las muiecas disminuye el temblor
de forma significativa, pero sin alcanzar la fil-
tracion generada por el robot.

DESVENTAJAS DE LA CIRUGIA
ROBOTICA

El costo es el aspecto més debatido de la ci-
rugfa robética y pudiera ser un obstaculo para
expandir su uso en la cirugfa plastica. El costo
aproximado del sistema Da Vinci es de $2.2
millones de délares y el mantenimiento anual es
de $138,000. Muchos centros hospitalarios han
aceptado el costo por diversas razones, como
anticipar un incremento en el volumen de
pacientes, lograr aumentar su reputacion y por
los beneficios académicos que esto conlleva.
El margen de utilidad por caso es la de-
terminante final del beneficio financiero, se
obtiene al restar el costo del caso por el ingre-
so. Para la mayorfa de las cirugias el ingreso
de una cirugia robética ha resultado ser igual
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que si se realiza de forma abierta. Si bien es
cierto, el costo de quiréfano es mayor debido
al equipo, personal y tiempo quirtrgico, pero
la cirugfa robética de minima invasion esta
asociada con una estancia intrahospitalaria mas
corta y a menos complicaciones. El hecho de
que en un hospital el robot sea utilizado por
mdltiples especialidades permite aprovechar
el dispositivo y beneficiarse de sus ventajas.
Tomando en cuenta lo anterior, el costo final
de un caso con cirugfa robética pudiera com-
pararse con el de los accesos tradicionales.
Para poder determinarlo se necesitara realizar
estudios prospectivos a largo plazo aplicados a
procedimientos de cirugfa plastica que valoren
el costo beneficio de esta nueva tecnologia, en
términos de tiempo quirdrgico, recuperacion,
estancia intrahospitalaria y morbilidades.

Irénicamente el inicio de la cirugfa lapa-
roscopica estuvo asociado con una larga curva
de aprendizaje y un costo excesivo para los
sistemas de salud. La menor curva de apren-
dizaje demostrada en cirugia robética pudiera
significar menor costo en su implementacion,
asi como introducirlo en diferentes especiali-
dades. Hasta el momento no existe un estudio
que examine el potencial econémico.

Otra de las limitantes es el entrenamiento.
Como prerrequisito se necesita un entendi-
miento en el aspecto mecanico, dinamico y
cinético de la robdtica; por lo tanto, los ciru-
janos necesitan dedicar tiempo y energfa para
entender los matices de la mecdnica robética
para ser capaces de solucionar problemas
cuando la maquina no funcione de manera
6ptima. A pesar de los avances tecnolégicos,
hasta el momento no se ha ideado un curso
de aprendizaje especifico por médulos y con
certificacién para cirugfa plastica, lo que hace
que el método de aprendizaje sea a base de
prueba y error, haciéndolo completamente
dependiente del nimero de casos ejecutados.

Por lo anterior, un simulador podria ser
una alternativa para adquirir las habilidades
quirdrgicas robéticas, familiarizar al cirujano
con la manipulacién de los instrumentos en
un sistema tridimensional y desarrollar una
retroalimentacién de la fuerza necesaria para
manipular diferentes tejidos. De esta forma, los
cirujanos podran llevar registro de su progreso
y ser supervisados por un mentor, inclusive a
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distancia. Esto permite adquirir las habilidades
necesarias de forma mas rapida y sin compro-
meter la seguridad del paciente.’

Existen limitaciones técnicas de los modelos
robéticos actuales aplicados a la microcirugfa,
ya que no cuentan con instrumentos finos
especificos para microcirugia, presentan una
optica inferior comparada con la de un mi-
croscopio y la falta de la percepcién tactil de
los tejidos; sin embargo, con la expansién de
la cirugia robdtica en estos dias, no tardara
mucho que los fabricantes tomen en cuenta
estos aspectos.!31°

CIRUGIA ESTETICA

Es importante mencionar que la cirugfa es-
tética no se ha prestado a la aplicacion de la
tecnologia robética y tal vez nunca lo haga.
Aln no se cuenta con algin reporte de cirugfa
robdtica en un procedimiento estético; hasta el
momento el Gnico robot involucrado con algin
procedimiento estético es para injerto capilar.

La clave del éxito en cirugia estética esta en
un andlisis preoperatorio adecuado, marcaje,
valoracion tactil repetida de los tejidos y la
tension en las suturas. La mayor parte de esto
es logrado por las manos de los cirujanos, las
cuales son capaces de identificar deformidades
e irregularidades en el contorno. El sentido del
tacto también es critico para minimizar lesiones
en los tejidos, y al trabajar con un robot el ci-
rujano depende principalmente de las senales
visuales y no de la retroalimentacién tactil. Se
han desarrollado sistemas con sensores que dan
retroalimentacién de la fuerza, pero no han
funcionado del todo por el tamano, disefio,
costo, compatibilidad y la capacidad de tolerar
los procesos de esterilizaciéon. Por lo tanto, es
dificil que se pueda reemplazar el sentido del
tacto que es critico en la cirugfa estética, como
tampoco las habilidades y el toque artistico del
cirujano, que son elementos que logran un
adecuado resultado estético mas alla de una
precision técnica y una ejecucion mecdnica
programada.

DISCUSION

La mayor demanda por parte de los pacientes
en los procedimientos de minima invasion, y
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los avances tanto en sistemas computaciona-
les como en ingenierfa robética, han hecho
que estos procedimientos vayan al alza. En
cirugia plastica son pocas sus aplicaciones
hasta el momento, pero sin duda veremos
un incremento en los préximos afos. Se va a
requerir de estudios prospectivos que analicen
el costo-beneficio a largo plazo, en los que se
consideren factores como tiempo quirtrgico,
estancia intrahospitalaria, complicaciones y
resultados, entre otros, para poder determinar
si realmente es viable aplicar una tecnologfa en
la que el costo es la desventaja principal. Sin
embargo, se piensa que si el robot es utilizado
por diferentes especialidades en un hospital, el
dispositivo a la larga podrfa tener una relacion
costo-beneficio positiva.

La medicina clinica ha adoptado con mas
lentitud esta practica por temas de seguridad,
costos y factibilidad.? Pero lo que es un hecho
es que los nuevos robots han cambiado su papel
en cirugfa como ayudantes a ser las manos del
primer cirujano a través de una interfase por
computadora.?71°

CONCLUSIONES

La cirugia robética es el siguiente paso en la
evolucion de la cirugfa de minima invasién, la
cual brinda niveles suprahumanos de precision
y una visualizacién en 3D incomparable que
puede expandir la capacidad de los cirujanos
plésticos para lograr procedimientos complejos
de una forma mas segura y efectiva.

En cirugfa plastica, esta técnica se encuentra
en una etapa muy temprana; sin embargo, el
futuro que le espera es favorable, con el desa-
rrollo de plataformas tecnoldgicas, mejorfa en
los sistemas de aprendizaje, adaptacién del
instrumental quirdrgico y la disminucion de los
costos (la cual eventualmente afecta a todas las
revoluciones tecnoldgicas). Se espera que la ro-
bética en cirugfa plastica florezca y se expanda
en los préximos afios. Debemos abrir nuestro
panorama ante esta revolucién tecnolégica que
ha traido consigo avances significativos, como
la impresion 3D, la robética y aplicaciones de
monitoreo via smartphone, entre otras. Por lo
tanto, invitamos a los lectores a aceptar las ven-
tajas que nos ofrece la tecnologia y a descubrir
nuevas aplicaciones que nos permitan ofrecer
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un mejor manejo a los pacientes de forma
segura, basados en evidencia clinica.
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Guerrerosantos J. Augmentation rhinoplasty with der-
mal graft. Plast Reconstr Surg 2004; 113: 1080-1081.

Articulo con mas de seis autores:

Ortiz-Monasterio F, Molina F, Berlanga F, et al.
Swallowing disorders in Pierre Robin sequence: its
correction by distraction. ] Craniofac Surg 2004;
15: 934-941.

Capitulo de libro:

Vasconez LO, Espinosa-de-los-Monteros A, de la
Torre JI. Reconstruction of the breast with rectus
abdominis musculocutaneous flaps: variations
in design and useful technical refinements. En:
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Fischer’s «Mastery of Surgery» 5th edition. Phila-
delphia, PA. USA: Lippincott Williams and Wilkins.
2007. P 545-549.

A continuacién y a partir de una pagina nueva,
se incluirdn las tablas, numeradas conforme fueron
mencionadas en el texto y con su correspondiente
explicacion (una tabla y su correspondiente explica-
cién por pégina). Los datos incluidos en las tablas no
deberdn mencionar informacién que ya se encuentre
presente en el texto.

Posteriormente, y a partir de una péagina nueva,
se incluirdn los pies de las figuras, numerados confor-
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 entregaran
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 Jests Alvarez Diaz - Edi-
tor de la revista «Cirugfa Plastica» a la direccion:
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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