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REsuMEN

AS PANTORRILLAS COMO AREA ESTETICA POSEEN UNA CLASIFICACION PROPIA Y MUCHAS TECNICAS QUIRI/JRGICAS FUE-

RON TOMADAS DE LOS TRATAMIENTOS DE HERIDAS DE GUERRA.
EN EsTE TRABAJO SE PRESENTA LA TECNICA DE FASCIOTOMTA VERTICAL COMO TRATAMIENTO DE LA HIPOTROFIA DE LOS GEMELOS.

La TfcNica QUIRfIRGICA ES DE REGIMEN AMBULATORIO Y CON ANESTESIA LOCAL TUMESCENTE, BASADA EN LA DOBLE SECCION

LONGITUDINAL DE LA FASCIA GEMELAR MEDIANTE CUATRO INCISIONES DE 0.5 CM.

CON BASE EN UNA CASUISTICA DE 42 PACIENTES, LOS RESULTADOS FUERON SATISFACTORIOS CON MINIMAS COMPLICACIONES Y
SIEMPRE SUPEDITADOS A LA HIPERTROFIA DEL GEMELO MEDIANTE EL EJERCICIO.
PALABRAS CLAVE: PANTORRILLA, FASCIOTOMIA, GEMELOS, AUMENTO DE VOLUMEN
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SuMMARY

HE CALF AS AN AESTHETIC AREA HAS ITS OWN CLASSIFICATION AND SURGICAL APPROACHES AND MANY TECHNIQUES WERE

INSPIRED IN THE RESOLUTIONS OF WAR WOUNDS.
THIS PAPER AIMS TO PRESENT THE VERTICAL FASCIOTOMY TECHNIQUE AS A TREATMENT FOR THE HYPOTROPHY OF THE CALF.

THE sURGICAL TECHNIQUE IS AMBULATORY, UNDER TUMESCENT LOCAL ANESTHESIA, BASED IN A DOUBLE LONGITUDINAL SECTION

OF THE GASTROCNEMIUS FASCIA, WITH FOUR SMALL INCISIONS OF 0.5 CM LONG.

IN oUR casuUIsTIC OF 42 PATIENTS THE RESULTS WHERE SATISFACTORY WITH MINIMAL COMPLICATIONS AND IN ALL CASES IT THE

FINAL RESULT DEPENDED ON THE MUSCULAR HYPERTROPHY DUE TO TRAINING AND EXERCISE.
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Introduccion al aumento de pacientes provenientes de Chile y Mexico,
Las piernas muy delgadas y generalmente desproporciona-  donde debido a caracteristicas raciales el hipodesarrollo de
das con los didmetros de las caderas es un motivo de insa-  los musculos de las pantorrillas es mucho mds frecuente que
tisfaccion frecuente entre las mujeres y entre algunos hom-  entre la poblacién argentina.

bres que practican fisioculturismo. Aunque no es una Desde 19857 ® las alteraciones de la pantorrilla fueron
consulta muy frecuente, la demanda de este tipo de trata-  nuestro motivo de estudio y por eso desarrollamos una cla-

miento se vio incrementada en los ultimos tres afios debido  sificacién de las patologias de esta zona corporal, dividién-
dolas primariamente en defectos en mds y defectos en
menos (Gréfica 1).
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CORRESPONDENCIA:
Laprida 1579, Buenos Aires, Argentina y por consiguiente una conducta terapéutica determinada

Esta clasificacién nos permite establecer un diagnostico

www.clinicabys.com ...  encasode patologia.




El tema de este trabajo es el tratamiento quirtrgico de
la hipotrofia constitucional en pacientes que desean mejo-
rar su apariencia.

La hipotrofia constitucional se debe fundamentalmen-
te a razones genéticas o raciales que determinan la presen-
cia de una fascia o aponeurosis muy consistente que, inclu-
so con ejercicio intenso, no permite un buen desarrollo
muscular a nivel de los gemelos y el soleo. Esta aponeurosis
constituye una barrera inextensible para el crecimiento de
esos musculos.

La opcién de tratamiento habitual para este problema
es la introduccién de implantes de siliconas' de gel o séli-
dos, especialmente disefiadas para las pantorrillas, en dife-

rentes planos anatémicos. La técnica quirdrgica es aparen-
temente simple, pero aun en las mejores manos el indice de
complicaciones representa 14.5% en el postoperatorio cerca-
no o alejado. También se describen dificultades para man-
tener el implante en su posicién correcta, por lo que algu-
nos autores recomiendan limitar la deambulacién durante
diez dias, para mantenerlos inmovilizados y evitar la mal-
posicién de los implantes. El implante se desplaza frente a
ciertos movimientos de la pierna. A estos problemas especi-
ficos se suman las complicaciones de cualquier implante de
siliconas® como edema, asimetrias, encapsulamiento, infec-
cién, extrusién, rechazo, seroma, hematoma, parestesias,
entre otros.

GRAFICA 1
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Clasificacion de los defectos de las pantorrillas




Historia
Las primeras fasciotomias de la vaina de los gemelos se rea-
lizaron en 1940 durante la segunda guerra mundial, como
tratamiento del sindrome compartimental provocado por
heridas de guerra y quemaduras de los miembros inferiores.

Estas técnicas luego se consideraron en el campo de la
flebologia para el tratamiento del sindrome compartimen-
tal> después de procesos tromboflebiticos.

La técnica de las fasciotomias verticales para el aumen-
to del contorno de las pantorrillas fue desarrollada en
México en 1994 por el doctor Rodolfo Bayardo® luego de
numerosas disecciones en caddveres para determinar los
posibles riesgos. Se comprobé fehacientemente que era fac-
tible realizar la liberacién de los musculos de la pantorrilla
sin mayores riesgos, mediante minimas incisiones. El Dr.
Bayardo fue el primero en proponer una técnica que realiza
dos incisiones longitudinales con el uso de un instrumento
disefiado a tal fin denominado fasciotomo. La ampliacién
del espacio subfascial obtenida mediante esta técnica per-
mite “liberar” los musculos que de ese modo pueden hiper-
trofiarse a través del ejercicio adecuado.

Desde 2004 realizamos una modificacién en la técnica
quirdrgica evitando el uso del fasciotomo, con lo que dis-
minuimos el tamano de las incisiones.

Anatomia

La fascia que engloba los musculos de las pantorrillas* es
una estructura cilindrica que envuelve la pierna; de ésta se
desprenden dos tabiques intermusculares que dividen la
pierna en tres compartimentos: anterior, lateral externo y
posterior.

La fascia es gruesa en el extremo superior, se adelgaza
en la parte media y vuelve a engrosarse en el tercio inferior.
Las incisiones por realizar corresponden a las paredes pos-
tero-laterales interna y externa de la fascia en su comparti-
miento posterior en la porcién que cubre el gemelo interno
y externo. A ese nivel, se encuentra libre de estructuras ana-
témicas nobles; lo Gnico que se encuentra en el lugar son
ramos colaterales del nervio safeno que pueden ocasionar
algunas parestesias transitorias.

Material y método

Casuistica

Fueron operados 42 pacientes con la técnica para aumento
de contorno de pantorrillas, durante un periodo de diez
afios (de 1996 a 2006).

De esta casuistica, tres fueron hombres, y 39 mujeres
entre 26 y 50 anos. Utilizamos la fasciotomia longitudinal
de los gemelos con fasciotomo en 30 pacientes, y con hilo,
en doce como variante de la técnica. Estas variantes no
representaron cambios en los tiempos quirdrgicos, que en
promedio son de 40 minutos. La anestesia local tumescente
ocupé 40% del tiempo de la operacion.

Las complicaciones observadas fueron parestesias tran-
sitorias en seis pacientes, edema persistente en los tobillos
(hasta dos meses) en tres pacientes, cicatriz viciosa en dos
casos y hematoma en dos pacientes.

El grado de satisfacciéon ante los resultados fue de 9o
por ciento.

Técnica quirtrgica
La cirugia se realiza bajo anestesia local tumescente,’ en
régimen ambulatorio.

Se deben tomar fotografias de frente, perfil y una vista
posterior de las pantorrillas y parte inferior de los muslos.
Se realizan las mediciones de las circunferencias de las pan-
torrillas a 5, 10 y 15 cm. por debajo del hueco popliteo.

La marcacién del paciente se lleva a cabo en posicién
de pie y se determina la ubicacién de los cuatro accesos
(Figura 1). El supero interno en la cara postero—interna del
tercio superior de la pierna, cinco centimetros por debajo
del hueco popliteo coincidente con el borde superior del
cuerpo muscular del gemelo interno. El acceso infero inter-
no se determina aproximadamente a cinco centimetros por
arriba de la insercién del tendén de Aquiles y a dos centi-
metros de la linea media hacia adentro. Luego se marca una
linea longitudinal que une ambos puntos de acceso donde
se proyecta la incisién de descarga por efectuar. El gemelo
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Figura 1. Marcacidn.




externo nace mds arriba, por lo que el acceso supero exter-
no se realiza dos o tres centimetros por debajo de la inser-
cién del mismo en la tibia, mientras que el acceso infero
externo se marca a la misma altura que el infero interno,
pero dos centimetros por fuera del tendén de Aquiles.

Se coloca una via venosa, se conecta el oximetro de
pulso y se administra premedicacién consistente en: Mi-
dazolan, Fentanilo y Metoclopramida. Luego se coloca al
paciente en dectbito ventral, se desinfecta la piel y se pre-
paran los campos operatorios. Se utiliza una solucién de
anestesia tumescente’ consistente en 500 ml de solucién
fisiolégica, 30 ml de lidocaina al 29 con epinefrina, 1 ml. de
adrenalina 1:1000 y 10 ml de bicarbonato molar. Esta solu-
cién se entibia en el horno de microondas para que se
encuentre a temperatura corporal. Para la introduccién de
la solucién anestésica se emplea una bomba de infusién
peristdltica. Se inicia la infiltracién con una aguja 27/8 en el
lugar de cada acceso, tanto superficialmente en la piel,
como en el tejido subcutdneo y atravesando la aponeurosis
para acceder al espacio subfascial y al musculo.

Luego se utiliza una cdnula de infiltracién multiperfo-
rada tipo Klein’ de 2 mm y de 25 ¢cm de largo, con la cual se
perfora la fascia avanzando luego por la cara posterior de
ésta siguiendo la linea marcada sobre la piel mientras se va
infiltrando la solucién tumescente. La punta de la canula se
exterioriza por el orificio inferior, donde se detiene la infil-
tracién y se enhebra el hilo de Vicryl 2 (Figuras 2 y 3).

Se retira la aguja sujetando uno de los extremos del hilo
volviendo su recorrido hacia atrds. Una vez retirada la aguja
se vuelve a pasar en el mismo sentido, pero esta vez por
encima de la fascia en el tejido subcuténeo profundo, al
tiempo que se efectta la infiltracién tumescente en dicho

Figura 3.
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Figura 2.
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nivel. Se exterioriza la punta de la cdnula y se enhebra el
extremo del hilo que quedé asomando en ese orificio.
Ambos extremos del hilo se encuentran a través de la inci-
sién inferior (Figura 4). Con maniobras de cizalla o en vai-
vén (Figura 5) como las que se realizarian con cierra de Gigli
o el Wire Scalpel de Sulamanidze®, se escinde la fascia por
el roce del hilo. Al completar el corte, el hilo sale automati-
camente por el orificio inferior. Dependiendo del tamarfio
de la incisi6n, se realiza la sutura de la piel o se deja abier-
to para que drene la anestesia y la sangre como en las fle-
bectomias por mini incisiones con nylon 5/0. Se repite el
gesto en el lateral postero externo de la misma pierna. El
mismo procedimiento se repite en la otra pierna cuidando
la simetrfa exacta de las incisiones. Se puede comprobar la
interrupcion de la continuidad de la aponeurosis mediante
la palpacién para asegurarse de esa forma de haber seccio-
nado y desgarrado la aponeurosis a todo su largo.

Otra opcién es utilizar un fasciotomo: se realiza una
incisién de 1 cm. en la fascia, por donde se introduce la
punta del instrumento especialmente disenado para esta
cirugfa, asi en un solo gesto se hace una incisién de descar-
ga sobre la fascia avanzando con el instrumento hacia el
tobillo practicando una maniobra conocida como “del cor-
tador de tela”, pues es similar al corte de una tela con una
tijera a medio cerrar. La maniobra correctamente lograda
no presenta sangrado.

Se colocan medias elasticas de soporte que deberdn uti-
lizarse durante una semana.

El paciente tendrd que retomar una rutina de ejercicios
para las pantorrillas desde las 48 horas después de la ciru-
gia, para que asi, mediante la hipertrofia del musculo, se
alcance el relleno final.

Figura 4.
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Figura 5. Fasciotomia
percutdnea con hilo.



Conclusiones
No hubo casos de infecciéon debido a que las
pequeiias incisiones son una pobre via de entrada
para los gérmenes. La satisfaccion de los pacientes
fue muy elevada, pues se logré un promedio de
aumento de la circunferencia medida a los 10 cm.
del hueco popliteo de un valor de cinco centime-
tros en mujeres y de hasta diez centimetros en los
pacientes fisicoculturistas varones. Es importante
sefialar que este aumento se consigue sin la utiliza-
cién de implantes de siliconas y que el procedi-
miento permite una deambulacion temprana y un
retorno a la vida cotidiana en 48 hs.; fundamental-
mente se evitan las imprevisibles complicaciones
a largo plazo que muchas veces generan los im-
plantes de silicona, tales como: mayor riesgo de
infeccién, mal posicionamiento de los implantes,
probabilidad de cépsulas propias de todos los im-
plantes de silicona e inmovilizacién de los miem-
bros en el postoperatorio.?

Si bien el resultado es mas sutil que el engrosamiento
logrado con el implante de silicona, se puede mejorar aumen-
tando el nivel de ejercicio; ademds, la hipertrofia muscular

proporciona una forma mds natural y anatémica.
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