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| EDITORIAL

La medicina en general y la cirugia plastica en particular han tenido una gran
evolucion en este Ultimo cuarto de siglo.

En la actualidad, hablamos con gran familiaridad de técnicas como la microci-
rugia o la expansion de tejidos, sin detenemos a pensar que hace todavia me-
nos de veinte afos la microcirugia vascular no existia en el terreno clinico y, por
su parte, la expansion, aunque descrita hace afios, fue abandonada y reaparecié
recientemente. La necesidad de brindar procedimientos reconstructivos seguros
y predecibles ha sido el motor que revolucioné conceptos que fueron dogmas
inquebrantables durante muchos lustros; ahora se disefian colgajos basado dis-
talmente en las porciones bajas de la extremidad inferior, colgajos que deben su
supervivencia a la circulacion fasciocutanea. Hablamos de colgajos venosos y
de circulacion retrégrada, y con esto mas dogmas son destruidos.

En México, la ensefianza, tradicionalmente desde antes de la colonia, ha sido
dogmética; nos cuesta mucho trabajo tanto al maestro como al alumno romper
con este esquema, porque sentimos que perdemos seguridad. Pero debemos
iniciar un gran cambio, desde las formas del ejercicio de la medicina donde he-
mos subrogado la ciencia a la administracién, hasta la educacién médica, subor-
dinada a intereses esquematicos que satisfacen los organigramas institucionales
pero que no educan.

En resumen, hemos perdido una gran tradicion meédica que debemos rescatar
sacrificando dogmas, que no por existir son validos o ciertos, y basarnos en un
motor propulsor formado por una educacién cientifica ajena a necesidades ad-
ministrativas, una practica médica ética basada en conocimientos universales
pero abierta al cambio, y a través de medios de comunicacion cientificos que di-
fundan neutral y desinteresadamente los avances dados en las diferentes espe-
cialidades médicas.

En la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva,
confiamos que esta revista de cirugia plastica cumplird con estos propésitos que
forman parte de lo que serd orgullosamente la nueva tradicién médica mexicana.

Dr. José Escamilla Olivera
Presidente
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COMPARACION ENTRE LA DIETA HOSPITALARIA
ADICIONADA DE UNA DIETA ELEMENTAL

Y LA DIETA HOSPITALARIA HABITUAL
PROPORCIONADA A LOS PACIENTES QUEMADOS GRAVES*

*Lic. Diet. Nut. Leticia Sosa Velasquez

RESUMEN

La presente Investigacion tuvo como objetivo administrar una dieta que contrarrestara el hipercatabolismo del
paciente quemado grave. Se proporcioné a un grupo de pacientes dieta hospilaiaria adicionada de dieta elemen-
tal { Vivonex), en tanto otro grupo solo reclbld ia dieta hipercalorica e hiperproteica que habitualmente se presctri-
be a este tipo de pacientes. Los pardmetros para evaluar la eficacia de |a adicion de Vivonex fueron albumina sé-
rica, balance nitrogenado y paso corporal. Los resultados mostraron que la dieta hipercalérica e hiperproteica
(dieta hospitalaria) es insuficiente para cubrir las demandas enargético-proteicas de los quemados graves, en tan-
to que la adicion de Vivonex puede subsanar tal deficlencia y mejorar el estado nutricional de estos pacientes.

SUMMARY

A group of patients with severe thermal injuries received hospital diet plus elemental diet (Vivonex), while another
group received only the hypercaloric-hyperproteic diet (hospital diet) usually given to this type of patients. The
efectivity of the added Vivonex was assessed through serum albumin, nitrogen balance and body weight. Results
showaed that hypercaloric-hyperproteic diet is not enough to meet the energy-protein needs of severly burns pa-

tients, whereas adding Vivonex may supply for such lack and improve the nutritional state of these patients.

INTRODUCCION

Los cambios metabolicos a consecuencia de lesiones térmicas de-
rivan de la respuesta neurohumoral a la agresién; éstos se manifies-
tan por hipermetabolismo de predominio catabdlico y desgaste de la
masa celular corporal.

La gravedad de una lesion térmica dependera de: a) extension,
b} profundidad, ¢ localizacion, d) edad, e) estado de salud previo, y
f) agente causal.

Otros fendmenos en e paciente quemado grave son: aumento
del gasto energético basal, proteclisis y gluconeogénesis, y aumen-
to del nitrdgeno urinario.

En los hospitales donde se atiende a pacientes quemados; se
les administra habitualmente una dieta hipercaldrica e hiperproteica
para tratar de satisfacer las demandas generadas por el hipercata-
bolismo. No obstante, se ha observado que el paciente quemado
grave sélo tolera un maximo de 3 650 kcal diarias por via oral sin
presentar lrastornos gastrointestinales, mismas que son insuficien-
tes para cubrir las necesidades metabdlicas basicas y los requeri-
mientos generados por la quemadura. Estos pacientes suelen re-
querir hasta dos a dos y media veces la ingesta calérica habitual.

Existen varias alternativas para !a alimentacion. Estan las dietas
glementales por via enteral; también esta la alimentacion parenteral

° Investigacion etectuada en el Hospital de Traumatologla “Mag-
dalena de las Salinas”, IMSS

periférica o central, y pueden emplearse combinaciones de ellas. En
los pacientes quemados, cuando estan preservadas las funciones
intestinales y ha cedido el ileo paralitico, lo mas recomendable es
administrar hiperalimentacion por via enteral.

El presente estudio tuvo como objeto comparar el efecto de la
dieta hipercalérica hiperproteica hospitalaria comunmente adminis-
trada, con la misma dieta complementada con dieta elemental (Vi-
vonex), sobre el hipercatabolismo en pacientes quemados grav-s.

MATERIAL 'Y METODOS

Para comparar el efecto de las dos dietas antes mencionadas se
incorporaron al estudio 25 pacientes, hombres y mujeres, entre 13y
55 afios de edad, con quemaduras de entre 20 y 60% de superficie
corporal por escaldadura, sustancias quimicas o fuego directo, des-
de 2do grado superficial hasta 3er grado. Estuvieron hospitalizados
en la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia "Magda-
lena de las Salinas” del IMSS. Se eliminaron de! andlisis quienes
fallecieron, a las mujeres embarazadas (2) y los que abandonaron el
hospital antes del término del estudio (11). Considerando lo anterior,
quedaron en el estudio 7 pacientes, 3 del grupo control (dieta hospi-
talaria) y 4 del experimental {la misma mas dieta elemental).

Las variables en estudio fueron albumina sérica, balance nitroge-
nado y peso corporal. Se determinaron el dia del ingreso (sélo el
peso) y los dias 3, 7, 14, 21 y 28 después de la quemadura.

Los objetivos especificos de la dieta complementada fueron ob-
tener un balance nitrogenado positive, mantener el peso corporal
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En cuanio al balance nitregerado. la grafica de promedios de
esta vanahle demueslia a simple vista que se conservo un balance
postivc ¢n los pacientes de' grupo experimental. y que fue negativo
can la dieia hospdalaria convencional. En esse Ultimo grupo. targo
26 dias en hacerse pasitive { Gréfica 3).
L.os anaksis estadisticos demuestran que estos hallazgos no
pueden atribuirse al azar.

COMENTARIOS

E.n ei paciente quemado grave. el apoyo nutricional tiene un papel
prmordial. larto para contrarrestar los efectos del estrés prolongado
y el hipercatabolismo. como para alentar una evolucion favorable.
La dieta hipercaldrica e hiperproteica comun en los hospilales
resuila insuficiente para satisfacer las demandas energético protei-
cas del paciente quemado grave. Entre las opciones para hiperali
mentacion. la dieta elemental por via enteral (ya sea via ora’ 0 me-
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diante sonda nasogastrical se
presenta coma la mas accesi-
bie y menos riesgesa.

Por o observado en el pre-
sente estudio. Ia adicion de die-
ta elemental a la diela hospita-
laria constituye un coadyuvante eficaz en la aiimeniacion de tales
pacientes.

La muestra estudiada se redujo por la alta hospitalaria de 10s
pacientes anics de recopilar los datos compietos. Empero. muestra
unos resultados preliminares que exhortan a realizar nuevos estu-
dios prospectivos utifizando mas variables. con poblaciones mayo-
ies e incluso con otras dietas elementales de mayor contenido pro-
leico. como seria el Vivonex T.E.N. {nutricion enteral total), del que
no se disponia al momento de la presente investigacion.

Sin duda. el nutridlogo siempre debe formar parte del equipo
multiiscipiinario que atiende al pacienta quemado grave.
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EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA

Y ORTOPEDIA "LOMAS VERDES"

Experiencia de 18 meses en el Servicio de Cirugia de Columna

* Dr. Ricardo Cienfuegos Monroy, ** Dr. Juan Vicente Méndez Huerta,
*** Dr. Rodrigo de Alba Ritz, *** Dr. Diego Garcia Torres

RESUMEN

Se someti6 a iratamiento quirtirgico a 29 paclentes parapléjicos con un total de 31 Ulceras de presion. Se dio
tratamlento sistémico para meorar las condicionas generales y locales. E! tratamiento quirdrgico fue con col-
gajos divarsos. Las complicaciones Incluyeron necrosls total o parclal del colgajo, dehiscencia de la herida,
Infecclon, y recidiva menos de sais masas después. En un caso se diagnostico neoplasia en la ticera, que
causo la muerts. Hubo otra defuncion secundaria a problemas ventilatorios por leslon en C2. La medida piofi-
lactica fundamental para las ulceras de presion es una adecuada prevencion, ya que ia mayoria se produce
durante la sstancia hospltalaria. El tratamlento se divide en sistémico y local, y este Uitimo se subdlivide en
consarvador y quirdrglco. Para el clerre exists una gran varledad de colgajos entre los que se elige segun el
paclents, dimensiones y localizacion de la Ulcera.

SUMMARY

Twenty-nine paraplegic patients with a total of 31 pressure sores were operated on. Systemic treatment was
administrated to Improve both local and general status. Several flaps were used as surgical treatment. Compl-
cations included total or partial flap necrosis, dehiscence, infection, and recurrence less than six months later.
One patlent developed a fatal malignancy at the site of the sore, and another patient dled due to breathing pro-
blems because of a C-2 injury. The most Important factor in pressure sores Is prevention, since most of them
appear during the patient's hospital stay. Treatment Is both general and local; the latter Is divided In conserva-
tive and surgical measures. There are many different avallable flaps, among which one can be chosen accor-

ding to the patient, size and location of the ulcer.

INTRODUCCION

La pardlisis secundaria a lesion medular es una de las lesiones mas
devastadoras que puede sufrir el hombre. Hasta el momento, no
existen métodos que puedan revertir una paralisis permanente.

Durante siglos y hasta la aparicién de los antibiéticos, el pacien-
te parapléjico tuvo una expectativa de vida pobre debido a procesos
infecciosos urinarios y a la presencia de Ulceras de presion, con las
complicaciones inherentes a éstas.

La mejor medida para e! fratamiento del paciente parapléjico es
prevenir la formacion de Ulceras. Dicha prevencion se inicia al brin-

* Cirujano Plastico Reconstructivo.
** Ortopedista Traumatélogo. Jefe del Servicio de Cirugia de Co-
lumna.
*** Médico Residents do Cirugia Plastica y Reconstructiva.

Hospital de Traumatoiogia y Ortopedia "Lomas Verdes”.
Periférico y Av. Lomas Verdes. Naucalpan, Estado de México.
Servicio de Cirugla de Columna. 4¢ Piso. Tel. 373 81 00, ext. 293.

dar al paciente el apoyo y orientacién de un equipo de trabajo multi-
disciplinario. Los objetivos consisten sobre todo en evitar el ap~yo
prolongado sobre zonas insensibles, alentar la movilizacién frecLun-
te desde el inicio y, ademas, intentar reintegrar al paciente a Lna
vida lo mas normal posible. Desde esta perspectiva se considera
inadecuado sugerir al paciente el uso de aditamentos como colcho-
nes de agua, de aire, de silicon, etcétera, ya que tanto &l como sus
familiares pueden interpretario como una autorizacion para perma-
necer inmévil durante lapsos prolongados, totalmente opuesto a la
intencion del tratamiento.

La piel debe mantenerse seca, evitando la humedad y la ma-
ceracion, sobre todo por orina y excremento. Para tal fin se ins-
truye al paciente a realizar por si mismo una rutina de cateteri-
zacién vesical intermitente, asi como una de reeducacion
intestinal.

Otro punto importante lo constituye la existencia de parélisis es-
pasticas, ya que los espasmos condicionan zonas de apoyo innece-
sarias que generan Ulceras en dichos pacientes.
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ANTECEDENTES

Existe informacién acerca del tratamiento de pacientes con lesién
medular desde tiempos antiguos. En el papiro de Smith y también
en los trabajos de Hipdcrates se describen métodos para diagndsti-
co y principios de tratamiento.

Desde finales del siglo pasado y principios del presente, diversos
autores (Brown-Séquard, Charcot, Leyden, Van Gehuchten, Kiister,
Ascher y Munro, entre otros,) consideraron Iz existencia de factores
predisponentes a la formacidn de la ulcera como humedad, presion,
pérdida de sensibilidad, factores neurotréficos, atrofia y atonia mus-
culares, asi coma la infeccidn. Se atribuye a Davis (1938) el concep-
to de reemplazo del epitelio cicalrizal por un colgajo para proveer
una cubierta cutdnea acolchonada sobre las prominencias 6seas.
Mulholland y cols {1943) sefalaron la importancia del estado nutri-
cional en el ratamiento de pacientes con este padecimiento. Se atri-
buye a Lamon y Alexander (1945} |a primera descripcion de cierre
quirdrgico de una ulcera de presién. Durante la Il Guerra Mundial, el
tratamiento quirdrgico recibid gran impulso. La mayoria de los ciru-
janos de ese tiempo preferia el colgajo largo y de un solo pediculo
para cubrir el defecto.

Kostrubala y Greeley (1947) recomendaron extirpar la tuberosi-
dad isquiatica, con resuliados favorables. Desde los afios cincuen-
ta hasta los setenta se emplearon medidas radicales, como la am-
putacion proximal de muslo con utilizacién de los colgajos
remanentes para cubrir grandes defectos.

Ger (1971) introdujo el principio del uso del colgajo muscular ad-
yacente al defecto con aplicacion de injerto de piel. En 1979, Ma-
thes y Nahai publicaron su libro en el cual se describen detallada-
mentle los colgajos musculares utilizables para la reparacién de
ulceras de presion. Diversos autores han investigado la posibilidad
de brindar colgajos sensitivos, entre ellos Dibbell (1974), Daniel,
Terzis y Cunningham (1976), con resultados variables.

A pesar de lodos ios esfuerzos, hasta la actualidad persiste el
problema de reconstruccion ideal de estas lesiones.

GENERALIDADES

Como su nombre lo indica, la etiologia de las Ulceras de presion es
la presion continua que produce colapso vascular y, en consecuen-
cia, isquemia de los tejidos locales. La presién externa es mayor en
sitios de prominencias 6seas. Hay otros factores agregados contri-
buyentes, como la friccidn y la humedad.

El nivel de lesién medular influye en los sitios de formacion de la
Ulcera. Asimismo, la paralisis de tipo espastico tiene efecto sobre la
aparicion de Ulceras en diferentes sitios, a mas de dificultar Ia inter-
VeNncidn quirtrgica.

La histopatologia de las Ulceras de presidn demuestra una fase
aguda y olra cronica. La fase aguda se caracteriza por eritema, ede-
ma, formacidn de ampula, cianosis y necrosis (Figura 1). Durante
este lapso, Ia lesion puede infectarse por via hematégena. Esta fase
puede revertirse en sus inicios si se retira la presion.

Las ulceras cronicas se caraclerizan por destruccion profunda,
desde piel hasta musculo (Figura 2), y en ocasiones incluyen mem-

brana sinovial, articulaciones o hueso, provocando osteomielitis.
Hay exudado purulento que favorece hipoproteinemia, anemia y ata-
que al estado general. Los microorganismos infectantes son varia-
bles. Pueden ocurrir complicaciones de vias urinarias, septicemia y
hasta la muerte. ‘

Se ha descrito Ulcera necrética por presion bajo la piel imacta; en
ocasiones se manifiesta como fiebre de origen oscuro. En tales ca-
s0s, la exploracion completa ha demostrado lesiones necrdticas pro-
fundas en region sacra o trocantérica. El diagndstico se basa en
edema de la piel intacta, fluctuacion o crépito bajo a piel.

Seqgun estudios realizados por Dansereau y Conway (1964) en
mil 604 ulceras, los sitios de localizacion fueron isquion (28%), tro-
canter (19%), sacro (17%), talon (9%), y con menor frecuencia en
maléolos, region pretibial, rodilla, pie, espina iliaca anterosuperior,
codo, y ofros.

Los factores que determinan ef sitio afectado son tipo de la para-
fisis (fidccida o espastica) y si el paciente esta en silla o en decubito
ventral, dorsal o lateral. La mayoria de las Ulceras se desarrollan
durante la estancia hospitalaria del paciente.

Figura 2: Ulcera de presién en fase crénica, con gran des-
truccion tisular.
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TRATAMIENTO

El fratamiento de las Ulceras por presion comprende dos categorias:
sistémico y local. El local se subdivide en conservador y quirlrgico.

Tratamiento sistémico

El manejo sistémico incluye medidas nutricionales, con dieta rica en
proteinas, calorias y vitaminas. Es preciso restaurar un balance ni-
trogenado positivo previo a la cirugia, y asimismo corregir la ane-
mia, tanto con hierro como mediante transfusiones pre- y postopera-
torias para mantener un minimo de hemoglobina de 12 g. El manejo
siempre es multidisciplinario. Debe corregirse el espasmo, ya sea
por medios farmacoldgicos o quirlrgicos.

Es esencial adiestrar tanto al personal hospitalario como al pa-
ciente para realizar cambios de posicion con gran frecuencia, ya sea
en silla o en cama, hasta crearse un habito. Resulta indispensable
entender que las medidas preventivas no sélo las llevan a cabo en-
fermeras o un grupo especifico para el caso, sino que su puesta en
practica es obligatoria para todas las personas que laboran en torno
del paciente, incluyendo a los médicos.

Hay que efectuar radiografias y fistulografia para valorar la ex-
tension de la lesion.

El tratamiento local conservador se basa en desbridacion del te-
jido necrdtico, curaciones y cultivos. Las pequenas ulceras pueden
sanar con medidas locales, pero no asi las de mayor tamano, que
requieren tratamiento quirurgico.

Tralamiento quirtrgico

Sus objetivos son:

1. Extirpar el &rea ulcerada, la bolsa y el tejido cicatrizal o la piel
circundante infectados.

2. Resecar la prominencia 6sea si existe.

3. Aplicar una cubierta cutanea de piel sana y un colchén de te-
jido subcutaneo adecuado, dejando las cicatrices fuera de la
zona de apoyo.

4. Disefar colgajos lo mas amplios posible.

5. Obtener mayor colchén con el uso de colgajos musculares si
el tejido subcutaneo no es suficiente.

Antes de operar, el proceso ulceroso deberd mostrar signos de
mejoria: ausencia de tejido necrotico, tejido sano y tendencia de la
Ulcera a disminuir de tamafio.

En la sala de operaciones hay que proteger los sitios de presion
del paciente.

Algunos de los colgajos musculares y miocutaneos mas usados
son: en isla de gluteo mayor, posterior de muslo, musculocutaneo
de gracilis, colgajos con diseno V-Y de biceps femoral, tensor de
fascia lata, colgajo de avance lumbar y V-Y de gracilis. Tambien se
emplean el colgajo en isla vasto lateral, y musculocutaneo posterior
de muslo, hasta llegar a los colgajos totales de muslo en paciente
desarticulados.

Se aplica aspiracién con drenaje cerrado duranie siele a diez
dias postoperatorios. Los puntos de sutura se dejan dos semanas.

A partir de la cuarta semana se aplica un poco de presion sobre el
area del colgajo, iniciaimente por 10 minutos a la vez.

COMPLICACIONES

Degeneracion maligna

Se sabe que en Ulceras de larga evolucion, algunas de hasta diez o
quince afios, el tejido puede sufrir degeneracion maligna. Esto fue
descrito por primera vez en 1828 por Jean-Nicholas Marjolin. El car-
cinoma epidermoide resultante es de mal prondstico. Su manejo se
basa en escision radical y linfadenectomia regional, aunque es co-
mUn descubrir metastasis del tumor a distancia.

Complicaciones quirirgicas

Entre las complicaciones descritas se incluyen necrosis del ¢olgajo,
hematoma, seroma, infeccion de la herida, dehiscencia de la misma
y recurrencia hasta en 44%.

MATERIAL Y METODOS

En el servicio de Cirugia de Columna del Hospital de Traumatologia
y Ortopedia “Lomas Verdes™ del IMSS, en el lapso comprendido en-
tre el 12 de marzo de 1990 y el 31 de agosto de 1991, se selecciond
a 29 pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente por presen-
tar Ulceras de presidn como secuela de lesién medular (Cuadro ).

La localizacion mas cefélica de la lesién medular fue a nivel de
C<. Las causas fueron variadas, lo mismo que el nimero de lesiones
y su localizacion (Cuadros i, I, 1V).

En 23 casos, el tratamiento de las lesiones vertebrales se realizo
fuera de nuestro hospital, y en los seis que fueron manejados en
nuestro hospital, el tiempo de evolucién era mayor de 4 anos. Dieci-
nueve de los pacientes fueron hospitalizados para tratamiento quirdr-
gico programado de las ulceras; los otros 10 ingresaron al hospital
por ofra causa, y ya hospitalizados se les atendio la Ulcera.

Los requisitos para ingreso al protocolo fueron los siguientes:

a) Cultivo de Ulceras y de orina.

b) Biometria hematica con hemoglobina minima de 12 y pruebas
de coagulacion normales.

¢) Quimica sanguinea, incluyendo proteinas, albumina, globuli-
nas y relacién albumina/globulina.

d) Administracion de enemas evacuantes 36, 24 y 12 horas an-
tes del procedimiento quirdrgico.

Cuadro I: Caracteristicas de los pacientes:

Masculinos 20
Femeninos 9

Edad 19-67 anos
Lesion toracica 2

Lesion cervical 7
Evolucion 2 meses - 33 afos
Parélisis flaccida 21
Parélisis espastica 8
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Cuadro Il: Agente causal de las lesiones

—_

- PN~y

Chogue vehicular
Proyectil arma de fuego
Calda de gran altura
Alropellamiento

Herida punzocortanle

Cuadro [lI: Nomero de lesiones

Unica
Doble
Triple

I\)U‘IB

Cuadro IV: Localizacion de las lesiones

[y

W G oo

Sacro
Trocanler der.
Isquion der.
Isquion izq.
Trocantef izq.

e) Apoyo nutricional habitual y administracion de dieta hiperpro-
teica e hipercalérica sin residuo las 24 horas previas a la in-
tervencion.

f) Antibioticoterapia especifica segun el cultivo, desde 24 horas
antes de la operacion.

Los padecimientos coexistentes fueron: infeccién de vias urina-
rias, litiasis urinaria, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica,
hemoneumotdrax, fracturas, secuelas de traumatismo craneoence-
falico y osteomielitis.

La operacion efectuada comprendié reseccion de la zona de
granulacion completa, con hemostasia exhaustiva de la misma (Fi-
gura 3). Después se efectud reseccion de prominencias 6seas, cu-
briendo la superficie 6sea sangrante con cera para hueso.

Los colgajos utilizados se muestran en el Cuadro V. Se realizé
desarticulacion en dos pacientes por ulceras de grandes dimensio-
nes acompafadas de afeccion dsea y articular de cadera.

Cuidados postoperalorios

Los cuidados postoperatorios incluyeron:

a) Drenajes con aspiracién durante 7 a 10 dias.

b) Antibioticoterapia especifica iniciada 24 horas antes de la
operacion y que se continud por 10 dias.

¢) Movilizacién para cambio de posicion cada 2 horas, evitando
el apoyo en la zona reconstruida.

d) Cambio de vendajes y apositos cada 24 horas.

e) Transfusion en caso necesario, fuese transoperatoria o en el
postoperatorio temprano, con control subsecuente.

f) Dieta hiperproteica hipercalérica sin residuo durarte 4-5 dias.

g) Retiro de suturas a los 14 dias.

h) Control en consulta externa al mes y a los 3, 6 y 12 meses
después de la intervencion.

i) Apoyo sobre el drea intervenida a partir de las tres semanas.

»,
o
e S,

Figura 3: Fotografia transoperatoria que muestra desbri-
dacién de la tilcera y levantamiento del colgajo.

Cuadro VI: Gérmenas alslados en |a tlcera

Pssudomonas aeruginosa
E. coli

Enterobacter sp.
Staphilococcus aureus
Kiebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis

—_—_ oD

Cuadro ViI: Gdrmenes alslados en otina

Pseudomonas aeruginosa
E. coli

Enterobacter sp.
Klebsiella sp.

Klgbsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Morganeila morganii

—_. A e A~y D

Cuadro V: Colgajos realizados

Miocutaneo de glileo

Miocutaneo de t. fascia lata
Fasciocutaneo de t. fascia lata
Fasciocutaneo de gliteo

Posterior de muslo

Posterior de muslo “lasciocutaneo®
Locales

WANnwWwuoomwon

Total A

RESULTADOS

En los Cuadros VI y VII se muestran los resultados de los cultivos
mencionados antes de la dlcera y de orina.

Las complicaciones fueron: necrosis total del colgajo en dos ca-
sos y parcial en tres, dehiscencia en cuatro casos, infeccion en tres,
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recidiva (a menos de 6 meses) en cuatro y neoplasia en un caso
(carcinoma epidermoide). Ocurrieron dos defunciones, una por sec-
cion medular a nivel C2 y la otra por neoplasia en Ia Ulcera (Figura
4). En seis pacientes se efectuaron mas de dos procedimientos.

CONCLUSIONES

Nunca podremos insistir lo suficiente en que la prevencion es lo més
importante en el tratamiento del paciente parapléjico. El manejo
debe ser muttidisciplinario, y en &l es necesario dar un lugar prepon-
derante a la rehabilitacion del paciente y también a su educacion y
la de quienes lo rodean.

Existe una menor frecuencia de Ulceras de presion en pacientes
manejados en el Hospital “Lomas Verdes" a partir de la creacidn del
médulo de Cirugia de Columna en 1987, gracias a la educacién de
los pacientes y de sus familiares a traves de la llamada “Clinica del
paciente parapléjico”.

Para lograr el mejor prondstico, es preciso tener condiciones lo-
cales y generales dptimas para la intervencion. Los cuidados posto-

Figura 4: Radiografia de térax que muestira metdstasis
pulmonar de un carcinoide epidermoide primario en ilce-
ra de presién.

4
A

——

Figura 5: Fotografia en el postoperatorio temprano de un
colgajo musculocutdanen de glitteo mayor.

peratorios son basicos, incluyendo, una vez mas, cambios frecuen-
tes de posicidn para evitar recurrencia o Ulceras en otras localizacio-
nes.

Existe una gran variedad de colgajos, que se pueden elegir se-
gun las condiciones locales y generales del paciente (Figura 5).
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BASES PARA EL DIAGNOSTICO, PRONOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LAS
DEFORMIDADES DE LA PUNTA NASAL
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RESUMEN

Se analizan las bases para el diagndstico, pronostiico, selecclon de los procedimientos y valoracién
postoparatoria de las deformidades de la punta nasal. Los autores s basaron en los antecedentes traumsticos
y quirurgicos, en la experiencia del cirujano, en un escala de belleza y en la blomecénica.

SUMMARY

Are analyzed the basis for diagnosis, prognosis, cholce of surgical procedure and postoperative assesment in
deformities of the nasal tip. This Is based on trauma and surgery history, surgeon expertise, a beauty scale and

biomechanics.

.La punta nasal es la porcion mas promi-
nente y caudal de la nariz, conocida por al-
gunos como Iébulo. Es una estructura
semimévil que forma una unidad funcional
en conjunto con la valvula, regulando la
cantidad y calidad del aire inspirado.

Esta constituida en forma primaria por
los cartilagos lobulares en sus 3 segmen-
t0s o crura:

Primer segmento o crus medial: Estruc-
tura semicircular que se inicia por encima y
atrds de la espina nasal; de ahi gira y se
dirige hacia adelante y arriba, uniéndose
con la contralateral, para formar un pilar.

Segundo segmento o crus media: Se
forma al separarse los cartilagos con dngu-
lo de divergencia de 60 grados y uno de ro-
tacion de 50 a 60 grados en relacion a la
columela; esta porcion es la mas estrecha
y delgada. El primero y segundo segmento
forman la columela y le dan soporte a la
punta.

Tercer segmento o crus lateral: Al rotar
y dirigirse lateralmente aumenta su grosor
y tamano, formando una superficie con-

vexa, denominada domo o cupula, la cual
se continua en forma de raqueta aplanada
0 concava; este segmento le da la forma al
alay alapunta (Figura 1).

En forma secundaria participan el
borde caudal del cartilago septal y late-
ral superior, la espina nasal anterior, los
ligamentos y la piel que la recubren y
que la unen a la béveda cartilaginosa
(Figura 2). Es necesaria una armonia
analdémica para el buen funcionamiento;
cualquier cambio en su estructura reper-
cutird en la funcién.'*

Algunos antropélogos y rindlogos, ba-
sandose en rasgos considerados como
normales, han clasificado a la nariz en 3
grandes grupos: Leptorrina, alta y estre-
cha, como la de los caucasicos; Platirrina,
ancha y baja, caracteristica de los negros,
y Mesorrina, que se encuentra intermedia
enre los dos grupos anteriores,
ejemplificada en los orientales. Esta clasifi-
cacion es limitada, ya que no incluye a
otros grupos raciales y no valora las des-
viaciones o deformidades de cada uno de
9”05.2‘”"‘

Figura 1: Anatomfa de la punta
nasal:

1. Crus medial, 2. crus lateral, 3.
cartilago lateral superior, 4. borde
antero-inferior del cartilago septal, 5.
espina nasal anterior, 6. maxilar, 7.
tncisivo superior, 8. labio superior, 9.
crus media.

* Adscrito al Servicio de Cirugla Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, IMSS. Profesor Adjunto del
Curso de Cirugla Plastica y Reconstructiva del mismo Hospital, Divisién de estudios Superiores, UNAM.

** Ex-profesor del curso de Cirugia Plastica del Centro Médico Nacional, IMSS.

*** Jete del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologla Magdalena de las Salinas, IMSS. Prolesor Adjuntc del
Curso de Cirugla Plastica y Reconstructiva de! mismo hospital, Divisién de Estudios Superiores, UNAM.
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Figura 2: Sistema ligamentario de la punta nasal. 1. Intercrura mediales y es-

pina dorsal anterior, 2. crura laterales y cartilagos accesorios, 3. crus lateral y

cartilago lateral superior, 4. domos y borde anterior del septum, 5. interdomo.

Muchas personas desean modificar su
nariz; unas porque tienen deformidades y
ofras porque no estan de acuerdo con sus
caracteristicas raciales. Frecuentemente la
gente quiere operarse para adoptar el pa-
1rén de belleza que utilizan los medios de
comunicacion masiva. 151¢

La cirugia de la punta nasal es un reto
para el cirujano; se ha considerado que
para su correcia realizacién, ademas del
conocimiento de las técnicas, se requiere
de habilidad artistica; los cartilagos tienen
que ser esculpidos y modificados en vivo,
sin errores. Una vez efectuado el procedi-
miento no hay posibilidad de dar marcha
atras. La mala ejecucion de él dejara se-
cuelas permanentes, estéticas y funciona-
les.

La dificultad para diagnosticar las alte-
raciones de la punta nasal y para escoger
la técnica adecuada, ademas del problema
para valorar en forma objetiva y precisa los
resultados, hacen que la cirugia de esta
regidn sea comprendida por muy pocos y
que sblo unos cuantos logren dominarla
con maestria.'”#

En el presente trabajo se analizan las
bases para el diagndstico, pronostico, se-
leccion de los procedimientos y valoracion
postoperatoria de las deformidades
nasales, con fundamento en los antece-
dentes fraumaticos y quirirgicos, asi como

en la experiencia del cirujano que va a co-
megir alguna deformidad, dentro de la es-
cala de belleza y aspectos biomecanicos.

|. BASES DE
ACUERDO A LA EXPERIENCIA
DEL CIRUJANO

El resultado mé&s favorable y constante es
el obtenido por el cirujano con mayor expe-
riencia. Aun dentro de este grupo debe es-
perarse un 7 a 15 % de complicaciones,
que se atribuyen al factor personal del ciru-
jano y a la forma de responder el organis-
mo del paciente al trauma quinirgico, como
retraccion cicatrizal y del pericondrio, for-
macion de edema y fibrosis, mowilizacién y
reabsorcion de los injertos. El cirujano con
menos experiencia deberd esperar resulta-
dos menos favorables y mas complicacio-
nes.

Il. BASES DE ACUERDO A
LOS ANTECEDENTES
QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS
DE LA NARIZ

Los mejores resultados podran obtenerse
en la nariz que no ha sufrido traumatismos
ni cirugias, ya que las estructuras se en-
cuentran integras y los planos de diseccién
se facilitan. La evaluacion de los resulta-

dos no se puede efectuar a corto plazo;
solo en una nariz extremadamente mal
operada se podran detectar las alteracio-
nes en forma inmediata.

La mayoria de los cirujanos retiran las
ferulas y parches entre la segunda y terce-
ra semanas después de la cirugia; en este
tiempo aun existe edema que enmascara
los pequerios defectos. La fibrosis, retrac-
cion cicatrizal, dislocacion y reabsorcion de
los injertos se lleva a cabo en una etapa
mas tardia, que se considera entre 6y 12
meses, tiempo en &l que se debe valorar el
resultado final 2

Sila cirugia la realiza un cirujano exper-
to y se complica, la reintervencion la elec-
tuard el mismo cirujano, para garantizar su
correccién. Cuando se reopera la nariz des-
conociendo el procedimiento efectuado an-
teriormente, pero el examen revela que
hubo falta de reseccién, los procedimientos
correctivos serdn mas sencillos y el pro-
ndstico mas favorable. Si el problema es la
reseccion excesiva o destruccion de teji-
dos, la resolucion es mas dificil y el pronds-
tico sombrio.

Los traumatismos en la nariz, aun cuan-
do hayan recibido una atencién adecuada,
pueden ocasionar alteraciones tardias,
atribuibles a retraccién cicatrizal y a
reabsorcion de los cartilagos, por lo que se
debe esperar un periodo minimo de 6 me-
ses para valorar sus secuelas. Las lesiones
que afectan severamente los tejidos blan-
dos y al cartilago lobutar son de dificil co-
rreccion y mal prondstico.

IIl. PRONOSTICO Y DIAGNOSTICO
DE ACUERDO
A LA ESCALA DE BELLEZA

La interpretacion de la belleza es una apre-
ciacion subjetiva y personal y no siempre
cormesponde a la realidad.

Las bases que nos sirven para calificar
la punta nasal dentro de una escala de be-
lleza, que de acuerdo a la teoria propuesta
por el Dr. Wright pueden establecer un pro-
nastico, 5462830 gon:

1. Nariz deforme. Es poco frecuente
dentro de la poblacion general; sus madi-
das, angulos, indices y proporciones sa.2n
completamente de la curva de la normali-
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Fotografia 1: Nariz deforme: como
efjemplo, la hendida o leporina.

dad. Se trata de grandes y ostensibles alte-
raciones que hacen de la nariz una mons-
truosidad; en este grupo se incluyen las
hendidas, quemadas, amputadas y las que
presentan grandes tumoraciones (Folo 1).

2. Nariz Fea. Es més frecuente dentro
de la poblacion; la mayoria de sus medi-
das, angulos, indices y proporciones salen
de la curva de la normalidad. Aunque el
defecto no es tan importante, existe una
marcada disarmonia entre la punta y el res-
to de la nariz y de la cara. En este grupo
encontramos puntas muy anchas y
abalonadas, asimétricas y desviadas, con
cartilagos lobulares sobrerrotados o
amorfos y de piel muy gruesa (Folo 2.

3. Nariz estandar. Corresponde a la
mayoria de la poblacién; sus medidas, an-
gulos, indices y proporciones se encuen-
tran dentro de la curva de la normalidad,
pero cercano a sus limites pueden existir
algunos pequefios defectos que pasan
desapercibidos para !a mayoria. En este
grupo incluimos la nariz racial, con punta li-
geramente abalonada, descendida o con
falta de definicidn, y columela colgante o
corta (Foto 3).

4. Nariz bella. Son pocos los que se
encuentran en este grupo. Sus medidas,

Fotografia 2: Nariz fea: ejemplo
una con piel muy gruesa.

angulos, indices y proporciones se aproxi-
man al centro de la curva de la nomalidad;
la punta esta en armonia y proporcion con
respecto al resto de la nariz y de la cara. Es
simétrica, alineada y tiene la piel delgada,
que permite vislumbrar los cartilagos
lobulares, que estan bien ubicados e inser-
tados, y su grosor es aceptable. Et domo
esta bien definido y se continda hacia las
alas nasales con una suave concavidad,
marcando un angulo de rotacién y diver-
gencia entre las crura medias y laterales.
Al ser vista bajo el efecto luminico se for-
man dos tridnqulos equilateros unidos por
sus bases y sus puntas corresponden a los
domos y al punto donde se rota el cartilago
y al borde anterior del septum. Entre la

50 a 60°

Ve me =y
e ’

Figura 3: El éngulo de separacién o
divergencia de los cartflagos
lobulares es de 50 a 60 grados.

Fotografia 3: Nariz esténdar: como
ejemplo, una con abalonamiento de
la punta.

s -/'L._. |

Fotografia 4: Un ejemplo de nariz
bella.

Figura 4: El dngulo de rotacién
cefdlica de los carttlagos lobulares es
de 60 grados.
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Figura 5: A. Proyeccién, B. Rotacién.

columela y el labio hay un angulo de %0
grados en el hombre y 105 en la mu-
jer' 319830 (Loio 4, Figuras 3 y 4).

5. Nariz muy belfla. Es un fenémeno ex-
traordinario de la naturaleza y por tanto es
raro encontrarla. Sus medidas, angulos, in-
dices y proporciones se encuentran exac-
tamente en el centro de la curva de la nor-
malidad.

De acuerdo a la clasificacion previa y a
la teoria del Dr. Wright, un cirujano puede
aspirar a subir sdlo uno o dos peldarios de
la escala; asi, una nariz deforme podr4 as-
pirar a ser fea o estandar, nunca sera bella;
mientras que una estandar puede aspirar a
ser bella o muy bella.'>'¢

Seguin Farkas, en los rostros no atracti-
vos la principal alteracién radica en las
areas sensibles de la cara, a saber: 0jos,
boca y nariz. La punta nasal por ser promi-
nente y ocupar el centro facial es la mas
frecuentemente afectada y la que mas lla-
ma fa atencién.?

IV. BASES
ANATOMOFUNCIONALES
Y DE BIOMECANICA
(rotacidn, proyeccion y afinacién)

Son tres elementos los que se estudian
en la biomecanica de a punta nasal que
guardan relacién uno con otro. Cualquier
procedimiento que se realice repercutira en
los otros elementos; los revisaremos por
separado para facilitar su estudio.

Rotacién de la punta nasal
Concepto

Es el &ngulo en que gira la punta nasal
sobre un punto fijo que es la espina
nasal anterior y estd sostenida por la
columela. La punta es una estructura
mévil; en ella se insertan musculos, que
al contraerse la levantan y rotan facili-
tando la entrada del aire, mientras que
la presion negativa de la inspiracion y la
gravedad, la colapsan y descienden dis-
minuyendo el flujo y aumentando la re-
sistencia. Un aumento o disminucién del
angulo de rotacién repercute sobre el
fljp del aire y los reflejos
nasorrespiratorios.2*8* (Figuras 5 y 6).
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Biomecanica

1. La rotacion guarda estrecha relacion
con la proyeccién de la punta nasal.

2. La laxitud ligamentaria y de la piel
que recubre la punta nasal como sucede
en el anciano, ocasiona una rotacion cdu-
dal con disminucitn del dngulo nasolabial y
su proyeccion, asi como aumento en la
longitud de la nariz y abombamiento de los
cartilagos lobulares.

3. La seccion intencionada de los liga-
mentos que fijan a los cartilagos lobulares
ocasiona un colapso de los mismos, con
rotacion caudal y aumento en la longitud
de la nariz (Foto 12).

4. Factores que empuijen la columela
hacia abajo o la retraigan (columela col-
gante y relraida) modifican el angulo
nasolabial.

5. Factores que empujan o jalan el labio
(tejidos blandos, dientes o maxilar) modifi-
can el angulo nasolabial 3%

Rinometria

La principal medida de la rotacién es el an-
gulo formado entre la columela y el labio.
En el hombre debe ser de 90 a 95 grados y
enla mujer de 95 a 105 (Figura 7).

Existen otros pardmetros que nos ayu-
dan a establecer un diagnéstico preciso:

1. La diferencia entre la longitud de N-
SBN y N-PRN segun Farkas debe ser de
0.5 cm, y se encuentra aumentada en la
nariz corta y en la espina nasal prominen-
te. Estd disminuida en la columela colgan-

Figura 6: Angulo filtrum-columela agudo (menor de 90 grados. 1. Normal, 2.
Columela colgante, 3. Columela retraida, 4. Labio protusivo, 5. Nariz senil.
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Figura 7: El dngulo filtrum
columela en la mujer es de 95 a 105
grados y en el hombre de 90 a 95 gra-
dos.

te, nariz larga y en la columela retraida?**
(Figura 8).

2. La linea estélica de la cara de
Ricketts va de la punta nasal al menton y
debe pasar a 4 mm por delante del labio
superior y a 2 mm del inferior. Es de utili-
dad para determinar la posicion de la pun-
{a nasal en relacion a los labios, maxilar y
mandibula (Figura 9).

3. Relacion ala-columela: La columela
vista lateralmente debe encontrarse de 1 a
2 mm por debajo del reborde alar. 2

4. Cuando existe duda en el diagnosti-
€0 es necesario un estudio con modelos
dentarios y cefalometria, para determinar
la posicion de los dientes, maxilar y mandi-
bula.

Clasificacion, diagnostico y tratamiento
de las alteraciones de la rotacion

1. Angulo filtrum columela menor de. 90
grados:

a) Nariz a tension. Es una entidad
rinologica en la que se presupone un
traumatismo durante la infancia, que afec-
fa los centros de crecimiento seplal produ-
ciendo un sobredesarrollo que empuja el
septum hacia adelante y forma una giba, y
hacia abajo da lugar a una columela col-
gante. La mucosa no crece en la misma
proporcién y queda tensa, fragil y sangran-

(

NP

PRN (~ )
SBN

Figura 8: Puntos de referencia
nasal. N: Nasion. Linea media de la
sutura frontonasal. PRN: pronasal.
La porcion mds alta o anterior de la
punta nasal. SBN: Es el punto mds
caudal de la nariz.

LA

Figura 9: Linea estética de Ricketts,
linea que va de la punta nasal al
mentén pasando a 4 mm del labio
superior y a 2 mm del inferior.

Figura 10: La rotacion de la punta nasal se logra con la reseccién de: 1. Borde
cefdlico del cartilago lobular, 2. Borde caudal del cartilago lateral inferior, 3.

Borde antero-inferior del cartilago septal.

te. Existe un aumento de la presion del aire
inspirado, con disminucion del flujo y alte-
racion de los reflejos nasorrespiratorios. El
angulo fittrum columela es menor de 90
grados y la relacién NSB-NPRN esta alte-
rada por una mayor longitud (N-PRN).

El tratamiento debe estar orientado a
corregir fos problemas funcionales, resecar
la giba y rotar la punta, respetando la

mucosa para que al descender el dorso se
relaje. La rotacion de la punta se logra con
la reseccion cefdlica de los cartilagos
lobulares (crura laterales), del borde caudal
del cartilago lateral superior y una cufa del
borde antero inferior del cartilago septal.
En algunos casos es necesario retirar el
excedente del seplum membranoso?42M.%
(Figura 10, Fotos 5y 6).
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Fotografia 5: Nariz a tensién, giba
osteocartilaginosa, columela colgan-
te, dngulo filtrum columela agudo,
alteraciones funcionales.

b) Columela colapsada. El soporte de la
punta nasal se pierde por destruccién de la
espina nasal anterior, borde caudal del
septum y/o laxitud de los ligamentos cau-
dales, y la insercion de la crura media se
pierde, desplazandose hacia arriba y atras
causando un colapso de la columela, per-
diendo el soporte, con lo que se resta pro-
yeccion y los cartilagos se abomban. £l
angulo filtrum columela es menor de 90
grados; la relacion (N-SBN)-(C-PRN) esta
alterada por disminucion del segmento (C-
SBN) al desplazarse las crura mediales
hacia arriba y atras produciendo un
pellizcamiento en la mitad de la columela y
un abultamiento lateral a la misma, dando
el aspecto de una M, signo caracteristico
que describimos en la columela colapsada,
que ofrece una menor presién del aire ins-
pirado y aumenta el flujo, con alteracion de
los reflejos nasorrespiratorios.

El tratamiento propuesto depende de
las estructuras conservadas; puede resol-
verse en forma satisfactoria cuando el pro-
blema es por laxitud, a través de la
medializacion de las crura medias y fijacion
por delante a la espina nasal anterior.
Cuando existe déficit de la espina y del
septum es necesario colocar un injerto de

Fotografia 6:
postoperatorio, reseccién de la giba,
rotacion cefdlica de la punta; se ha
conservado la mucosa nasal para
disminuir la tensién.

Resultado

cartilago®®*7 (Figuras 11 y 12, Folos 7-
10).

¢) Nariz senil. La piel y los ligamentos
de los cartilagos lobulares se encuentran
laxos, lo que produce un descenso de la
punta nasal, con pérdida de proyeccion,
aumento de la longitud y abombamiento
de los cartilagos (Foto 11). El angulo
filtrum columela es menor de 90 grados.

El tratamiento que se propone es la
medializacion de las crura medias y latera-

Figura 11: La medializacién de las
crura mediales y medias mejoran el
soporte y aumentan la proyecciin. Se
debe conservar el dngulo de divergen-
cia y rotacion.

Fotografia 7: Paciente que presenta
una columela colapsada.

Figura 12: Colocacion de injertos
por delante de la espina nasal ante-
rior y del septum.

les y reseccion cefdlica del cartilago
lobular.

Algunos autores han recomendado la
reseccion de una fira de piel en la
glabela. 2%,

d) Alteraciones del labio. El labio puede
encontrarse protruido por hipertrofia de los
tejidos blandos, inclinacion labial de !os
dientes o protrusion maxilar. Al encontrar-
se el labio hacia adelante disminuye el an-
gulo FC. El tratamiento debe ser especifi-
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lateral
postoperatoria: Medializacion y
fijacion de las crura mediales por de-
lante de la espina nasal. Reseccidn de
una tira horizontal de crura latera-
les, medializacion de los domos. No
se roté la punta.

Fotografia 8  Vista

co: correccion ortodontica o retrusion qui-
rurgica del maxilar.

2. Angulo filtrurm columela mayor de 90°
{Figura 13)

a) Nariz sobrerrolada. El angulo filtrum
columela es mayor del esperado por un
acortamiento de la nariz; la causa mas fre-
cuente es el resultado de la cirugia cuando
se ha exagerado en la reseccion de los
cartilagos, aunque puede encontrarse
cOmo una nariz congénita. La diferencia
enire (N-SBN)-(N-PRN) es mayor de 0.5
c¢m por una disminucion del segmento N-
PRN. Es un problema de dificil solucion,
puede intentarse dar una mayor longitud
colocando injertos por delante de la
columela y de los domos, pero frecuente-
mente la retraccion cicatrizal vuelve a acor-
tar la nariz. J. P. Gunter ha propuesto libe-
rar ampliamente &l esqueleto cartilaginoso
de la piel, cortar los figamentos y desplazar
la punta hacia abajo (ver biomecanica de
rotacion)®3'% { Folos 12y 13).

b) Espina nasal prominente. Se trata de
una espina nasal hipertrdfica y prominente,

Fotografia 9: Vista basal
preoperatoria de la misma paciente.

que da un aspecto de un angulo muy obtu-
s0. En estos casos lo recomendable es re-
secar parcialmente la espina teniendo cui-
dado de respetar la insercién del borde
caudal del septum?®?" (Figura 14).

¢) Retrusién del labio. El labio por
hipotrofia en sus tejidos blandos, inclina-
cion bucal de los dientes o por retrusién
macxilar, se encuentra por detras de lo es-
perado, dando un &ngulo filtrum columela
obtuso. El tratamiento debe ser especifico:
relleno del labio con material autdgeno
(fascia, grasa, cartilago), tratamienio
ortodontico o avance del tercio medio de la
cara.®

3. Alteraciones de la mandibula y angu-
o filtrum columela: Aun cuando el dngulo
filtrum columela se encuentra en limites
aceptables, en los pacientes con
retrognatia o prognatismo da una aparien-
cia de no estarlo. En el caso del
prognatismo se observa como i fuese
agudo, y en la retrognatia obtuso. Al corre-
gir el problema ortognatico mejora la apa-
riencia del anqulo®? (Figura 15).
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Fotografia 10: Vista basal
postoperatoria, donde se puede apre-
ciar la modificacién que tienen las
alas nasales al medializar los
domos. También se realizé reseccién
alar.

Fotografia 11: Nariz senil: aumento
de la longitud, disminucién de la
proyeccién y dngulo filtrum columela
menor de 90 grados.

AN

Figura 13: Angulo filtrum columela obtuso: 1. Normal, 2. Columela corta, 3.

Punta sobrerrotada, 4. Labio retruido.
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Fotografia 12: Nariz sobrerrotada:
Paciente con intervencién previa, evo-
luciona con una nariz sobrerrotada y
corta en su longitud, asimetria de los
cartilagos lobulares y reseccién in-
completa de giba cartilaginosa.

Proyeccion de la punta nasal
Definicion

Es la distancia que existe entre la punta
nasal y la linea basal de la cara. La proyec-
cion de 1a punta nasal estd dada primor-
dialmente por el cartilago lobular en sus
tres porciones, siendo la mas anterior o
alta la que corresponde a los domos; en
forma secundaria participan las estructuras
donde se fijan o apoyan los cartilagos; esto
es, los bordes anteroinferior del cartilago
septal, caudal de los laterales superiores,
anterior de los accesorios, y espina nasal
anterior. La fijacion entre los cartilagos es
laxa y permite la movilizacién de la punta
nasal; esta dada por una union fibrosa si-
milar a un sistema ligamentario, que los
une entre si y los fija a las estructuras veci-
naS.I'J‘]S

Rinomelria

La proyeccion de la punta nasal se consi-
dera estéticamente aceptable cuando se
encuentra ligeramente por delante de Ia li-
nea del dorso nasal. En la valoracién de la
punia nasal se deben estudiar los siguien-
tes elementos:

1. Indice de proyeccion. Estudia la rela-
cidn entre la altura del dorso y el de la pun-
1a nasal; se obtiene al dividir |a altura del
dorso nasal entre 1a altura de la punta y
multiplicado por 100: (1P = Altura del dorso
nasal/aliura de 1a punta nasal X 100).

Fotografia 13: Vista de frente de la
misma paciente en quien se realizé:
Reseccion de giba residual, reseccidin
parcial de crura laterales buscando
la simetria y liberacién de los

cartilagos lobulares rotdndolos

caudalmente.

En su estudio de geogralia de la nariz
Farkas encontré que el indice promedio
para las mujeres estandar fue de 76.6 des-
viacion estandar  3.9.2%%

2. Allura de la punta nasal. Medida del
subnasion (SN a la punta PRN). La altura
promedio es de 19.3 mm con desviacion
estandar de 1.3 mm (Farkas).?%

3. Calidad del soporte. 3e debe valorar
la calidad de los cartilagos, si éstos se en-
cuentran colapsados o con pobre soporte,
la aplicacién de injertos encima de los
domos no resolvera el problema, al contra-
rio, puede intensificarlo.

4. Rotacion de la punta. Se debe valo-
rar la rotacion recordando que muchas ve-
ces no se necesita ganar mas altura de la
punta, sino Unicamente rotarla.

P

Figura 14: Cuancdo la espina nasal
anterior es hipertrofica, la reseceion
parcial de ésta mejora el dngulo
filtrum columela.

Biomecanica de la proyeccion

1. La proyeccion de la punta nasal quarda
estrecha relacion con Iz rotacion de la mis-
ma (Figura 16).

2. Una punta que rota en sentido cau-
dal pierde proyeccion y gana longitud ( Fi-
qura 16).

3. La mayor proyeccion se logra cuan-
do la punta se encuentra a 90 grados sobre
su eje de rotacion (Figura 16).

4. La deswviacion lateral de la punta
nasal disminuye su proyeccion. La seccion
transversal de uno de los cartilagos
lobulares ocasiona la desviacién de la pun-
ta hacia el lado sano, disminuyendo su pro-
yeccion (Figura 17).

LS

Figura 15: Angulo filtrum columela normal y ortognética: 1. Normal, 2.

Retrognasia, 3. Prognatismao.
5 I
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Figura 16: Rolacién v proveccion: Al
rotar la punta caudalmente aumenta
la longitud de la nariz v disminuye
la proyeccion. La mayor proveceion
se aleanza al encontrarse en los 90
gradas sobre su eje de rotacion.

5. La laxitud de los ligamentos por en-
vejecimiento o la seccion de los mismos
durante la cirugia separa los domos, abom-
ba los cartilagos y disminuye la proyec-
cion. La seccion de los ligamentos, inclu-
yendo la union con los cartilagos acceso-
“r0s. ocasiona un colapso total de la punta,
con pérdida importante de la proyeccion
(Figura 18 a-b).

6. La pérdida de soporte en el piso
nasal por laxitud ligamentaria, destruccion
de la espina nasal anterior o del borde cau-
dal del septum, disminuye la proyeccion y
abomba los cartilagos (Figura 19).

7. La colocacién de injertos encima de
los domos con la intencion de dar una ma-
yor proyeccion puede fracasar cuando no
existe un soporte adecuado.

Figura 17: La desviacion de la pun-
ta nasal, por cualquier causa, des-
viacion del septum anterior, retrac-
cion cicatrizal o seccion de una de las
crura laterales, disminuye la proyec-
cion.

8. Peck sefald que la porcion mas alta
de la punta nasal corresponde a los
domos: cuando éstos son amputados en
forma total o parcial se pierden unos mili-
melros en su proyeccion 3345

Clasificacicn de los problemas de
proyeccion de la punta nasal

1. Sobreproyeccion . Es poco frecuente
encontrar este problema en nuestro medio.
Cuando el excedente es moderado, basta
con la amputacion parcial de los domos; en
caso de ser mayor sera necesario resecar
un fragmento de crura medias o laterales,
como se propone con la técnica de fip seto
la técnica universal 32735 041

2. Infraproyeccion

a) Nariz larga con infraproyeccién: La laxi-
tud cutdnea y ligamentaria que se va pro-
duciendo con la edad ocasiona la rotacion
caudal de la punta, aumento de longitud de

Figura 18: A. La seccién de los ligamentos interdomo causa separacion de los
cartilagos con dismunucion de la proveceion y abalonamiento de la punta.

B. La seccicn de los ligamentos en su totalidad incluvendo la unién con los
cartilagos accesorios, causa colapsa completo de la punta.

la nariz, abombamiento de los cartilagos
lobulares y pérdida de la proyeccion. Un
efecto similar puede ocurrir cuando en
grandes narices se han resecado los figa-
mentos y no se tiene el cuidados de darles
una nueva fijacidn. En casos moderados
se podrdn corregir estas alteraciones al
rotar cefalicamente la punta con los proce-
dimientos propuestos anteriormente (Fotos
14-17).

Cuando el problema es severo serd ne-
cesario  reforzar  los  ligamentos
medializando las crura medias y laterales,
fijandolas en el borde caudal del septum
con suturas no absorbibles®*4 (Figura
).

b) Columela corta con infraproyeccion.
Es irecuente encontrar este problema en
pacientes que han tenido fisura labio
palatina; dentro de otras de sus manifesta-
ciones, encontramos una columela corta,
cartilagos asimétricos, mal rotados,
hipoplasicos, con mal soporte y falta de
proyeccion de la punia. La correccion es
compleja y se requiere de un mayor andli-
sis def que hacemos en el presente traba-
jo. Sélo mencionaremos que es necesario
colocar en una mejor posicion a los
cartilagos; frecuentemente es necesaria la
utilizacién de injertos de cartilago que sdlo
logran aumentar la proyeccion después de
haber elongado la columela '

Podemos encontrar una columela
corta e infraproyeccion de la punta en
algunos casos, que pueden estar aso-
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Figura 19: La pérdida de soporte en
la columela por laxitud de los liga-
mentos intercrura mediales o por
destruccion de la espina o borde an-
terior del septum, produce disminu-
cibn  de la  proyeccion y
abombamiento de las alas.
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Fotografia 14: Nariz larga con
infraproyeccion: La punta se encuen-
tra rotada caudalmente con aumento
en su longitud, disminucion en la
proyeccién, abombamiento de los
cartilagos lobulares. Esta paciente
presenta ademds pequena giba
osteocartilaginosa.

ciados a los siguientes hallazgos:
Insercion alta del musculo depresor del
tabique, que alcanza los cartilagos
lobulares (cuando el paciente se rie o
habla la punta se mueve). Es frecuente
también enconirar pequenas gibas
osteocartilaginosas y labio corto con es-
pina nasal prominente. Al colocar un in-
jerto por encima de los domos, el labio
es jalado hacia arriba y adelante, dando
un &ngulo obtuso nasolabial. El injerto
colocado en estas condiciones tiende a
reabsorberse o0 a moverse fuera del sitio
donde se le depositd. Es necesario ade-
mas de resecar el mosculo involucrado y
la espina nasal, realizar los procedi-
mientos propuestos por Sheen (pequefio
injerto en la punta y minimo descenso
del dorso nasal)'™ (Fotos 18-21).

c) Mal soporte de la punta con
infraproyeccion: Los cartilagos destruido y
seccionados, hipotréficos y débiles, y la
laxitud ligamentaria dan un mal soporte a
la punta; la colocacién de injertos encima o
delante de los domos aumentara el colap-

Fotografia 15: Vista lateral
postoperatoria: Se realizé reseccién
en cufia del borde caudal del septum,
reseccion del borde caudal del
cartilago lobular y borde cefdlico en
un 50% de las crura laterales, ade-
mds de la reseccion de la giba. Al
rotar la punta ha mejorado la pro-
yeccion y disminuido la longitud.

S0y no se ganara proyeccion. Es necesa-
rio primero reforzar el soporte, con lo que
se logra en la mayoria de los casos resol-
ver el problema. Una vez reforzado el so-
porte, si se requiere, podrdn aplicarse con
seguridad los injertos. El soporte debera
corregirse en forma especifica: Cuando
hay destruccién se deberan aplicar injertos
en la zona danada. Si el cartilago esta
seccionado serd necesario suturarlo y re-
construirlo. Si existe laxitud ligamentaria se
debe reforzar la accion de los ligamentos
medializando los domos con puntos de
sutura. Sélo cuando no pueda resolverse
en forma especifica se podra aplicar un
poste en medio o adelante de la columela;
se debe evitar que la superficie de contac-
to de eslos injertos sea en un solo punto,
esto puede ocasionar erosién de la piel y
exposicion del injerto, ademdas de dar un
aspecto no natural. Al colocar estos tipos
de postes se tratara de conservar un anqu-
lo de divergencia y rotacion3#2.3 { Fotos
22-25).

Fotografia 16: Vista de frente
preoperatoria de la misma paciente,
se puede observar lo abombacdlo de los
cartilagos lobulares.

Fotografia 17: Vista de frente
postoperatoria de la misma paciente,
el procedimiento ademds de rotar la
punta, aumentar su proyeccion, por-
mitié afinarla.

¢) Buen soporie con infraproyeccion:
En estos casos la longitud y movilidad de
la columela es aceptable y el soporte es
bueno; para lograr aumentar la proyeccion
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Fotografia 18: Columela corta con
infraproveccion.

basta con colocar un injerto por delante o
encima de los domos o con
medializarlos.' ¥+

Afinacién de la punta nasal
Definicion

Consiste en esculpir y dar fineza a los ele-
mentos que integran la punta nasal, bus-
cando perfeccion y armonia con el resto de
la nariz y de la cara.

La estruclura de los cartilagos
lobulares, grosor, tamano, ubicacion, giros
y angulaciones, determinan el aspecto de
la punta nasal.’?

Se analizan en forma individual los
elementos que participan en la afina-
cion:

Piel

Al realizar cirugia en la punta nasal se
debe tener en cuenta el grosor de la piel.
Cuando ésta es delgada permitira vislum-
brar el aspecto y forma de los cartilagos
trabajados, 10 que no sucede con la piel
gruesa, que ademas esta frecuentemente
asociada a cantilagos amortos dificiles de
corregir y a problemas de drenaje linfatico,
que ocasiona edema, el cual se resuelve

Fotografia 19: Al levantar la punta
para mejorar su proyeccién, el labio
se jala hacia adelante formando un
dngulo FC muy obtuso: los injertos
colocados en la punta estdn sujetos a
una fuerte tension.

con el proceso cicatrizal, que tiende a au-
meniar la deformidad.?+¢

Alineacion

La punta nasal se encuentra en la linea
media de la cara. Son varias las causas
que alteran esta posicidn, la mas frecuente
es la desviacién de! septum en su porcion
anteroinferior, el ...... empuja al cartilago
lateral superior y al lobular. El liberar y ali-
near el septum permite a la punta volver a
su sitio. Otra causa es el crecimiento
asimétrico de los cartilagos, el de mayor
tamano empuja la punta hacia el lado con-
trario. Para poder alinear la punta es nece-
sario {rabajar los dos carilagos, con la
reseccion parcial del hipertréfico o normal y
la aplicacion de injerto en el lado
hipotréfico, ademds de medializarlo y re-
ajustar su ubicacion. También puede ser
desviada por la seccién transversal de uno
de los cartilagos (el lado sano la jala); en
estos casos es necesario reconstruir el
cartilago dafado. Los procesos cicatrizales
secundarios a las incisiones quirurgicas
también pueden desviarla®*’s' {Fotos 24-
27).

Fotografia 20: Vista lateral
preoperatoria, paciente con columela
corta, mala proyeccién de su punta y
giba osteocartilaginosa.

Fotografia 21: Vista
postoperatoria de la misma paciente,
en quien se realizé reseccién minima
de giba, rotacién cefdlica de la punta
y colocacién de injerto encima de los
domos.

lateral

Simetria

Los cartilagos lobulares tienen que ser si-
melricos en cuanto a su tamario, grosor,
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Fotografia 22: Infraproyeccion con
mal soporte: Paciente con dos inter-
venciones previas en las que se
seccioné la crus lateral izquierda con
desviacién de la punta y pérdida de
proyeccion.

forma y ubicacion. La asimetria repercute
considerablemente en el aspecto estélico
de la punia.

Al trabajar los cartilagos lobulares se
debe buscar su simetria. En casos dificiles,
como los pacientes con fisura labiopalatina
0 con secuelas postquirdrgicas, es reco-
mendable realizar una rinoplastia expuesta
que nos permita liberar el cartilago de las
retracciones cicatrizales y verlo en su tota-
lidad, para detectar las alteraciones y co-
rregirlas en forma especifica®***%" (Folos
28-32,.

Ubicacion

La crus lateral se dirige ligeramente hacia
arrba y aiuera, divergente al reborde alar.
En conjunto con los cartilagos accesorios
dan el aspecto caracteristico del ala. Es fre-
cuente que esta ubicacién esté alterada,
insertdndose el cartilago mas medial y
cefalico, incluso arriba de los cartilagos la-
terales superiores; esta insercién ectdpica
empuja la punta hacia adelante y abajo,
disminuye su proyeccién, aumenta 1a longi-
tud de la nariz, deja sin soporte el ala, que

Fotografia 23: Vista lateral
postoperatoria; se realizé rinoplastia
expuesta para regularizar las crura
laterales, suturar la seccionada y
medializar los domos.

se colapsa y retrae, formando una muesca
a nivel de los cartilagos accesorios y un
abultamiento caracteristicos encima de la
boveda cartilaginosa'®2* (Folo 58). La
reseccion de una tira horizontal de crus la-

Fotografia 26: Preoperatorio: des-
viacion de la punta.

Fotografia 24: Vista de frente. Sec-
cién de la crus lateral izquierda.

Folografia 25: Vista de frente
postoperatorio.

teral, como frecuentemente se hace en la
plastia de la punta, aumenta la rotacién
cefdlica y medial acentuandose la deformi-
dad. Se han propuesto varios procedimien-
tos para corregirla, como los avances V-Y,

Fotografia 27: Postoperatorio:
alineacion del septum y la punta.
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Fotografia 28:
asimetria de los cartilagos lobulares
como una secuela postquirirgica.

Preoperatoria:

Z plastias, injertos de piel y de cartilago. E
procedimiento que tiene mayor soporte
biomecanico es el propuesto por Sheen.
que desinserta los cartilagos y los desplaza
hacia abajo y afuera. Al colocar los
cartilagos en una mejor posicion se corri-
gen las alteraciones (Fotos 33-36).

Tamano

Es importante valorar el tamafo de los
cartilagos lobula-es. cuando son grandes
casi siempre son gruesos y convexos. dan-
do un aspecto abalonado a la punta.

La reseccion de una tira horizontal de
crus lateral disminuye el tamano y debilita
el soporte, restandole convexidad, con lo
que se logra afinar la punta. La cantidad a
resecar dependera del grosor del cartilago:
cuando es grueso puede retirarse hasta un
70%. En cartilagos hipotréficos se tiene
que dejar un mayor margen, el no hacerlo
ocasiona una pérdida importante del sopor-
te.

Grosor

Al valorar el grosor de los cagtilagos se
debe tener en cuenta que los muy delga-
dos dan un mal soporte, la reseccion de ti-
ras horizontales o la aplicacion de injertos

Fotografia 29: Postoperatorio:
rinoplastia expuesta con regulariza-
cidn de los cartilagos v medializacién
de los domos.

lateral

Fotografia 31: Vista
postoperatorio.

por encima de ellos tiende a vencerlos y
colapsarios.

En los cartilagos muy gruesos, la
reseccion amplia de una tira horizontal pue-
de ser insuficiente para disminuir su
convexidad, en estos casos se hace nece-

Fotografia 30: Vista lateral: Nariz
larga, dngulo FC agudo y mala pro-
yecetdn.

M ﬁ.fkl S

Fotografia 32: Rinoplastia expuesta
de la paciente anterior, en la que se
observa. Rotacién caudal de la crura
media, separacién de los domos, pér-
dida de la fijacién del cartilago y
reseccion asimétrica de las crura la-
terales.

sario vencer su resistencia
morcelizandolos o realizando cortes per-
pendiculares al eje del cartilago'.12.%. 556!
(Folos 39, 40, 43, 44).

Angulos de divergercia y rotacion

Se valorardn estos angulos en la nariz con
piel delgada, que permite vislumbrar los
cartilagos y su estudio sera mas facil. En
caso de piel mas gruesa se puede deducir
su presencia por puntos luminosos, locali-
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Fotografia 33: Rotacién cefdlica de
los carttlagos lobulares, deformidad
caractertsiica.

Fotografia 34:
Reubicacién de las crura laterales,

Postoperatorio:

reseccién parcial de ellas 'y
medializacién de los domos.

zados en la unidn columelo-lobular (punto
de rotacion) y por los domos. Sheen consi-
dera que entre los domos y fa unién
columelo-lobutar se debe formar un trian-
qulo equiltero, cuya base sea la parte mas
anterior de ia punta nasal'? (Folos 37,38).
Los procedimientos que medializan ios
domos cierran el &ngulo de divergencia v
tienden a rectificar el de rotacion, ademas
de jalar las alas dando un aspecto comple-
tamente aplanado, caracteristicas que res-
tan naturalidad a la nariz »'$%%%

Domos

Al estudiar las caracteristicas de los domos
se debe fener en cuenta su grado de
convexidad, dimensiones, distancia entre
domo y domo, simetria, y la destruccion o
amputacién parcial o total de estos. El tra-
tamiento deberd estar enfocado a resolver
en forma especifica las alteraciones: debi-
litar el cartilago en caso de domos muy
convexos, reseccion parcial cuando son
muy amplios, medializarlos cuando estan
muy separados y la colocacion de injertos

4\

Fotografia 35: Viste
preoperatoria.

Fotografia 37: Angulo de rotacién
muy abierto, mal definicién de la
punta, mal proyeccién y aumento en
la longitud.

por encima o por delante si estan mal defi-
nidos o destruido. 2373

Forma

La estructura de los cartilagos determina el
tipo de punta nasal, que varia de acuerdo a

lateral

Fotografia 36: Visia
postoperatoria.

lateral

Fotografia 38:
Rinoplastia abierta; reubicacién del
cartflago en su crura media,
reseccion de una tira horizontal de
crura laterales, medializacién de los
domos.

Postoperatorio:

la edad, sexo y raza. Existe una enorme
cantidad de formas; sin embargo, desde el
enfoque quirlrgico se han descrito los si-
gU‘entes tims:l,3,7_ll»14_25»27
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Fotografia 39: Punta moderada-
mente abalonada, retrognasia y cara
redonda.

1. Punia ancha o abalonada (Baloning tip).
La cual puede ser congénita o adquirida
(Folos 39-46).

a) Adquiridas. Puntas que han perdido
Su soporte por laxitud de la piel y de los li-
gamentos. Los cartilagos se separan, se
disminuye la proyeccién, aumenta la
convexidad de los domos y de las alas; los

Fotografia 43:
abalonada y giba osteocartilaginosa.

Punta  muy

Fotografia 40: Postoperatorio:
Reseccién de una tira horizontal,
medializacién de los domos, extrac-
cién de bolsa grasa de las mejillas y
protesis mandibular.

domos se separan aumentando el 4ngulo
de divergencia y puede acompafiarse de
columela retraida. Cuando no hay
hipertrofia de los carilagos basta

Folografia 44:
Reseccion del 70% de crura laterales,
cortes transversales de las crura late-
rales, medializacién de los domos,
reseccion de ala y de giba.

Postoperatorio:

‘l\ eku .l

Fotografia 41: Vista
preoperatorio.

lateral

Fotografia 42: Vista
postoperatorio.

lateral

medializar los domos con sutura no
absorbible, teniendo cuidado de conservar
el angulo de rotaciér: y divergencia (Figura
11).

b) Congénitas. Es una caracteristica ra-
cial en los negros, orientales y en algunos
mestizos. Si el problema es minimo, basta-
ra con resecar una tira horizontal de crus
lateral, con lo que se vence el soporte dan-
do un aspecto més fino. En casos muy
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acentuados, ademds de la reseccién par-
cial del cartilago serd necesario debilitar el
restante, morcelizandolo o haciendo cores
parciales a su grosor en forma perpendicu-
lar a su eje, y en algunos casos, medializar
los domos. 23

2. Punta cuadrada (Box lip). La punta
nasal con domos muy angulados, da un
aspecto cuadrado y casi siempre corres-
ponde a una manifestacion racial. Puede
también ser una secuela postquirirgica,
donde se ha cortado en forma perpendicu-
lar las crura laterales a nivel de los domos.
En el primer caso se podra modificar con el
procedimiento que se utiliza para la correc-
cién de la punta abalonada. En el caso de
las secuelas sera necesario reconstruir 10s
domos mediante sutura del fragmento
seccionado.®?

3. Punta estrecha. Los domos y las crura
laterales se encuentran céncavos y dan un
aspecto muy estrecho a la punta. En caso
de querer modificar su aspecto sera nece-
saria la colocacion de injerto de cartilago.
También puede enconirarse como una se-
cuela postquirdrgica cuando se ha reseca-
do en exceso la crus lateral 0 cuando se

Fotografia 47: Paciente con varias
cirugias, se reseco casi en su totali-
dad las crura laterales y cartilagos
laterales superiores, con alteraciones
funcionales severas.

Fotografia 45: Vista lateral

preoperatorio.

han realizado otros procedimientos para
debilitarla y se dejan las alas sin un sopor-
te adecuado, causando un colapso de la
misma, incluso limifan L. inspiracion. La
aplicacion de injertos de cartilago dan buen
soporte y mejora la funcidn®* (Fotos 47 y

48).

Fotografia 48: Postoperatorio: apli-
cacion de injerto de cartilago para re-
construir los elementos destruidos.

Fotografia 46: Vista lateral

postoperatorio.

4. Punta amorfa. La punta sin forma defini-
da, con piel gruesa, cartilagos irregulares
rodeados de abundante tejido fibroadiposo
y un mal drenaje linfatico, hace dificit su
correccion, y cuando se intenta algun pro-
cedimiento, habitualmente el resultado es
malo.”3
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RESUMEN

Se describe el disafio de un colgajo cutaneo abdominal para recubrimlento de areas cruentas del dorso de los
dedos, con pediculo vascular mixto, septo cutdneo y perforantes musculocutaneas que permitan dividirlo lon-
gitudinalmente y adelgazario en un sélo tiempo quirlrgico; el padiculo sa separa en un segundo tiempo qui-
rurgico para Iniclar tempranamente su rehabllitacion.

SUMMARY
It Is described the design of an abdominal cutaneous split flap which has been particulary useful to cover raw

areas of the dorsum of hand fingers. it has been designed with a mixed vascular pedicle, septocutaneous and
musculocutaneous arterles In order to ensure enough lengh and to split it without devascularization; it is fla-

tened at the same time as well.

Ata sacond operation the hand Is severed from its pedicle. The procedure permits finger reconstruction In
two stages procedure and allows early rehabilitation.

INTRODUCCION

La posibilidad de disefiar colgajos cuyo pediculo vascular se extien-
da en una longitud mayor que las convencionales, est4 fundamenta-
da en la inclusion de una o varias arterias cutineas directas donde
su base vascular se extiende mas alla de su base anatémica.'

La ventaja de combinar el aporte musculocutaneo y el axial en
un colgajo de piel que tradicionalmente se ha considerado como
colgajo con pediculo vascular al azar, permite desarrollarlo con di-
mensiones de mayor longitud que el calgajo que sélo posee patron
vascular musculocutaneo, principio anatémico funcional que nos
permite sustituir el concepto ancho por largo.'?

Los colgajos, de acuerdo a su vascularidad se dividen en:

Colgajos con patrdn vascular al azar** Son irrigados por arterias
musculocutaneas en su pediculo; el drenaje venoso se realiza a tra-
vés del plexo venoso subdérmico, las venas satélites y ocasional-
mente una vena cutanea directa.

Colgajos axiales. Su disefio incluye una arteria cutdnea directa
en su eje longitudinal. El drenaje venoso se lleva a cabo por una
vena cutinea directa, venas satélites y el plexo venoso subdérmi-
co.!

* Jefe del Servicio de Cirugla Plastica y Reconstructiva, Hospital
de Traumaltologia Magdalena de las Salinas, IMSS.
** Jefe de la Unidad de Quemados, Hospital de Traumatologia
Magdalena de las Salinas, IMSS.
°** Medico Cirujano adscrito al Servicio de Cirugla Plastica y Re-
constructiva, Hospital Intantil de México, SS.
**** Médico Ex-residente del Servicio de Cirugia Plastica y Recons-
tructiva, Centro Médico Nacional, IMSS.

Colgajos en isla. Son aquellos en los que su pediculo se basa
unicamente en una artena cutanea directa. El drenaje venoso estd
representado por sus venas satélites.

Colgajos en isla libres. Son ¢olgajos que han sido completamen-
te separados de su lecho original y transfendos a un sitio receptor
distante mediante anastomosis microvascular para restablecer su
circulacion arterial y venosa.*

El concepto de un colgajo con patron vascular al azar, unido a un
pediculo axial, fue establecido por-Daniel en 1975, en su analisis del
colgajo deltopectoral.’

Con el fin de restituir tempranamente la piel dorsal de los dedos,
se disefi6 un colgajo digitado que resolviera individualmente la pér-
dida cutanea de cada uno de los dedos lesionados.'**

El colgajo se planeé en la region costoiliaca,” 1a cual esta limita-
da ventralmente por el borde lateral del recto del abdomen, y dorsal-
mente por el borde lateral de los musculos espinales. En sentido
cefalico, por una linea oblicua que corresponde al reborde de las
costillas. Su limite caudal esta representado por la cresta iliaca y por
una linea horizontal que partiendo de la espina iliaca anterosuperior
termina en el borde lateral del recto del abdomen.”

La irrigacién esta dada por las (itimas arterias intercostales, ra-
mas de la aorta; por las cinco arterias lumbares, de las cuales las
dos ltimas proceden de la sacra media, rama terminal de la aorta.
Las tres o cuatro restantes son suminisiradas directamente por la
aora.?

La primera arteria lumbar se encuentra entre las apofisis trans-
versas de la primera y sequnda vériebras lumbares; la quinta arteria
lumbar discurre entre las apdfisis transversas de L-5 y el sacro. En
conjunto se dirigen oblicuamente en sentido distal ventral y lateral,
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perforando al musculo cuadrado lumbar; se distribuyen en el espe-
sor de la pared abdominal y terminan en los musculos, grasa subcu-
tanea y piel de la regién, anastomosandose ventralmente con la epi-
gastrica y la mamaria interna en sentido proximal con las Ultimas
infercostales y distalmente con la circunfigja iliaca y la iliolumbar.®

El drenaje venoso esté dado por las Ultimas intercostales, que
van acompanadas de las arterias homénimas y del nervio corres-
pondiente. Del lado derecho desembocan en fa porcién ascendente
de la vena acigos mayor. Las cuatro o cinco Ultimas venas intercos-
lales izquierdas drenan en la vena 4cigos menor, las siete u ocho
venas intercostales izquierdas superiores forman un tronco comin
(hemiacigos superior), que drena a su vez en la hemiacigos menor.*

Las venas lumbares en numero de cinco a cada lado acompaian
alas arterias lumbares. Se originan de dos ramas: La rama dorsal y
la rama ventral o abdominal; ésta procede de la pared abdominal.
Las venas lumbares drenan en la vena cava inferior. Estan enlaza-
das entre si por anastomosis longitudinales que constituyen en con-
junto un tronco vertical que se designa con el nombre de vena lum-
bar ascendente, la cual comunica distalmente con las venas
liolumbares, proximalmente forman los origenes de la 4cigos, ra-
mas tributarias de la vena cava superior.

DISENO DEL COLGAJO Y TECNICA OPERATORIA

Basado en las observaciones anteriores,?*S se ubico un colgajo en
la region costoiliaca,’ irigado por las Ultimas arterias intercostales y
las primeras lumbares,? asi como en las arferias musculocutaneas
provenientes del musculo oblicuo mayor ® para ser disecado en un
solo tiempo quirdrgico, de tal manera que este colgajo posea arte-
rias culdneas directas y musculocutdneas que permitan una longitud
mayor que la de los colgajos cutaneos convencionales, con la posi-
bilidad de digitarlo en atencién a su base muscular,' asegurando
viabilidad a cada lengleta (Figura 1).

Se dividio la longitud del colgajo a partir del pediculo en tres ter-
cios, con division de los dos tercios distales al pediculo, con el fin de
conservar integro el tercio proximal para preservar la base vascular

” ARTERIAS CUTANENS
DIRECTAS

ARTERIAS MUSCULO-
CUTANFAS

Figura 1: Ir igacién del colgajo que permitird su digita-
cion.

oe las arterias cutdneas directas en su tronco principal, de tal mane-
ra que sus ramificaciones mas finas sean incluidas en los dos ter-
cios distales.'

El ancho del colgajo estuvo dado por las dimensiones del defec-
to cutaneo por cubxir en cada uno de los dedos, de lo que resulté un
colgajo rectangular con pediculo a nivel de T-11y hasta L-3* entre la
linea axilar anterior y la linea medioclavicular.
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Figura 4: Colgajo disecado y levantado.

Una vez disecado el colgajo en una sola unidad se incidié cada
una de las lengUetas planeadas para cada caso. Cuando la grasa
subcutanea resultd redundante, se lamind sin detrimento de su via-
bilidad.? En dos casos se coloct injerto libre de pie} de espesor par-
cial en el lecho donador, y en un caso se cerr en forma directa, en
el que se aplicd un injerto de espesor delgado en la base cruenta
del colgajo proximal al pediculo anatémico.’

Cada una de las lengUetas se aplico al lecho cruento de los de-
dos y se suturé mediante puntos de colchonero horizontal semiente-
rrados, con nylon monofilamento cuatro ceros. £l miembro afectado
se inmovilizd con vendaje elastico durante 21 dias, al cabo de los
cuales se secciond el pediculo. Se reqularizé el borde del colgajo al
extremo distal de los dedos. Los injertos de piel aplicados al abdo-
men se resecaron quirlrgicamente y se realizé un cierre directo.

En todos los casos se practicd laminado de grasa subcutanea
redundante en el primer tiempo quirdrgico. Los tres pacientes fueron
intervenidos bajo anestesia general, a través de intubacion orotra-
queal y mediante técnica halotano-oxigeno.

REPORTE DE CASOS

Caso 1. Masculino de 19 afos de edad, obrero, que sufrid acciden-
te industrial con una sierra eléctrica; se encontrd pérdida de la cu-
bierta cutanea en el dorso de los dedos indice, medio y anular de la
mano derecha, con avulsién de tendones extensores y capsulas ar-
ticulares interfalangicas, asi como fractura de la falange distal de los

.

Figura 7: Resultado final.
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Figura 8: Caso 2: Aspecto preoperatorio.

dedos indice y medio. Ingresd al Servicio de Urgencias siete horas
después de haber ocurrido el accidente, procedente de una Unidad
Foranea. Se inici6 el procedimiento quirirgico 30 minutos después
de su ingreso, con una duracién total de dos horas. El aparato ex-
tensor de los dedos lesionados fue reparado secundariamente me-
diante injerto tendinoso ( Figuras 2-7).

Caso 2. Masculino de 33 afios de edad, obrero, que sufrié aplas-
tamiento de los dedos indice, medio, anular y mefiique de la mano
derecha. Se encontr6 pérdida total de la piel dorsal de los dedos
medio y anular, con avulsion parcial de los tendones extensores y
capsulas articulares interfalangicas; abrasion traumdtica de la piel
dorsal de los dedos indice y medique. Ingresé al Servicio de Urgen-
cias dos horas después del accidente; se inici6 el procedimiento
Quirdrgico una hora después, con duracién de dos horas. A los cua-
tro y seis meses se lamind la grasa subcutanea redundante; se prac-
tico Z plastia en el borde lateral de la articulacién interfalangica dis-
tal de cada uno de los dedos afectados. En ausencia de matriz
ungueal, en el dedo anular se resect el lecho ungueal residual que
habia quedado sepultado por el colgajo. Actualmente esta reincor-
porado a su trabajo habitual (Figuras 8 y 9).

Caso 3. Masculino de 19 afos de edad, obrero, que sufrié acdi-
dente industrial con una carda. Se encontré pérdida total de la piel
dorsal de los dedos indice, medio, anular y mefiique de la mano iz-
quierda, con avulsion parcial de los tendones extensores y capsulas
articulares interfalangicas. Ingresé al Servicio de Urgencias 45 minu-
tos después de ocurrido el accidente; se inici6 el procedimiento qui-
nirgico 45 minutos después de su ingreso, con una duracion total de
¢inco horas. Seis meses después se lamind la grasa subcutdnea
redundante.

RESULTADOS

El disefio def colgajo permitié restitucion de la cubierta cutédnea en
cada uno de los casos en forma suficiente, con viabilidad satisfacto-
ria. Ocurrié necrosis superficial en los bordes distales de las lengtie-
las, atribuible tanto a la tension de la sutura, debido a la grasa sub-

t caeed Al —

Figura 9: Resultado final inmediato.

cutanea redundante a pesar del laminado realizado, como a la trac-
cién ejercida por el miembro toracico.

De lo anterior se desprende que el procedimiento es accesibie,
con resultados excelentes.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La posibilidad de llevar a cabo colgajos hendidos longitudinalmente
ha sido ya reportado con anterioridad por Cannon® y por Krizek® en
dreas de vascularidad axial bien conocida; sin embargo, considera-
mos que este fipo de colgajo es posible disefiarlo en cualquier re-
gion anatémica donde sus trayectos axiales estén bien definidos.
Ello nos permite dividir al colgajo no sk en dos lengiietas longitu-
dinales,® sino en varias, basado en la distribucién del pediculo axial.

La oportunidad de laminar los colgajos ya hendidos para ajustar-
los a las necesidades particulares de cada caso, se fundamenta en
la circulacién del plexo démmico profundo, considerado como ef prin-
cipal contribuyente de la vascularidad def colgajo. No obstante, es
importante la circulacion colateral que establece con el plexo subcu-
tAneo.?

Consideramos que debe fomarse en cuenta la distribucién regio-
nal de las arterias musculocutdneas, ya que la combinacion de és-
tas con las cutdneas nos permiten incrementar la vascularidad de
los colgajos.’

Este procedimiento proporciona cubierta cutdnea inmediata, que
permite la rehabilitacion temprana, con posibilidad de reconstruc-
cidn secundaria de estructuras tendinosas y articulares.
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NUEVO ESQUEMA DE TRATAMIENTO

*Dr. Heriberto Rangel Gaspar, **Dr. Miguel Angel Larrazabal Bretén

RESUMEN

La paralisis radial de origen traumético constituye un problema reconstructivo de vital importancia, por la In-
capacidad tan grave que el pacients manifiesta. Los autores desarrollaron una nueva técnica quirdrgica para

la restauracion del movimiento la cual,

ofectuada oportunaments, permitira al lasionado recuparar la funcion

y reintegrarse an corto plazo a su medio laboral. Se anallza el procedimiento y sus resultados en 20 casos.

SUMMARY

The radial paisy by trauma Is an important reconstructive problem, because leaves a high disability to the pa-
tient. The autors have developed a new technique for the restitution of the radial movement; they are shown

results of 20 cases.

INTRODUCCION

La paralisis radial alta produce una secuela muy grave en la funcién
de la mano debido a la incapacidad para la extension de la mufeca
y de todos los dedos, trastorno definido como mano en péndulo (Fi-
gura 1) debido a la ausencia de funcién de los misculos extrinsecos
inervados por el nervio radial, como se describe a continuacion:

Paralisis radial
Unidad paralizada Incapacidad
feroy 2do Falta de extension
Radiales externos de la mureca
Extensor comun Falta de extension del

de los dedos y propios del 2do al Sto dedos

2doy 5to
Extensor y abductor Falta de extension
largos del puigar y abduccion del pulgar

Del analisis de los elementos involucrados se infiere el objetivo
dela cirugia, €l cual consiste en restaurar:

1. Lafuncién de los radiales.

2. Lafuncién del extensor comun de los dedos.

3. La extension individualizada del extensor largo y del abductor
largo del pulgar.

* Profesor titular del curso de Cirugla Plastica y Reconstructiva,
Divisién de Estudios Superiores, UNAM,

** Cirujano Plastico adscrito al Servicio de Cirugia Plastica y Re-
constructiva, Hospital Militar Regional, San Luis Potosi, México.

Las técnicas quirirgicas dindmicas descritas mas adelante cum-
plen dichos objetivos, ya que emplean unidades motoras funciona-
les para sustituir a los musculos paralizados.

En 19186, Sir Robert Jones' descubri6 el esquema de tratamien-
to siguiente:

Pronador redondo a radiales. Cubital anterior a extensores del
2do a Sto dedos. Palmar mayor a extensores del indice y largo del
pulgar.

En 1949, Scuden? y Perthes® describieron la llamada *Transfe-
rencia estdndar’, que consiste en !a transferencia del pronador re-
dondo al 2do radial extemo; el cubital anterior al extensor comun de
los dedos, y el palmar menor al extensor largo del pulgar (Figura 2).
Perthes sugiere la tenodesis o artrodesis de la mufieca en dorsi-
flexion en algunos casos (Figura 2.

Starr en 1922,* Brand en 1975° y Tsuge en 1969,% descubrieron
por separado una llamada transferencia de palmares, que lleva al

Figura 1: Mano en "péndulo”
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Figura 2: Transferencia estdndar, Scuderi Perthes.
E.C.D. = Extensor comin de los dedos. E.L.P. = Extensor largo del
pulgar. A.LP. = Abductor largo del pulgar. 20. R.E. = Segundo ra-
dial externo. F.8.IV = Flexor superficial IV dedo. F.S.11l = Flexor
superficial I1I dedo. I1TM = Tercer metacarpal. 10.R = Primer ra-
dial. 20.R = Segundo radial. PM. = Palmar mayor. P.R. = Prona-
dor redondo. C.A. = Cubital anterior. P.m. = Palmar menor. R =
Radio. C = Ciibito. VENT. INT = Ventana interésea

pronador redondo al sequndo radial extemo, el palmar mayor al ex-
tensor comun de los dedos, y al palmar menor a! extensor largo del
pulgar (Figura 3).

Un esquema diferente que describieron Chuinard, Boyes, Strak
y Ashowort en 19787 definido como “Esquema de Boyes®, emplea
flexores superficiales como sustitutos de los extensores, transfirien-
do e pronador redondo al 1ero y 2do radiales extemos, ef flexor su-
perficial del tercer dedo al extensor comun, ef fiexor superficial del
cuarlo dedo al extensor propio de! indice y largo del pulgar, y el pal-
mar mayor al abductor largo y extensor corto def pulgar (Figura 4).

El éxito de cualquier esquema de tratamiento depende del res-
peto a los principios generales de las transposiciones tendinosas
que definié Boyes,® y que son:

1. Ausencia de contractura de tejidos blandos y articulaciones.

2. Fuerza similar del musculo transpuesto a la del paralizado.

3. Amplitud de desplazamiento similar a la del mUsculo lesiona-

do.

4. Accion en linea recta del desplazamiento de la unidad motora.

5. Integridad funcional de la unidad transpuesta.

6. Existencia de sustituto funcional para el musculo transpuesto.

Una revision de 42 pacientes con paralisis radial alta, en el Ser-
vicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva de! Hospital de Traumato-
logia y Ortopedia del Centro Médico Nacional del IMSS en 1974,°
encontré como primera opcion de manejo la lamada “Transferencia

20R.

Figura 3: Esquema de Starr, Brand Tsuge. (Abreviaturas
como en figura 2)

estandar”, y como segunda i cubital anterior para el extensor ¢o-
mun de los dedos y el palmar menor para el extensor largo del pul-
gar. Asimismo, se apreciaron limitaciones en ambos esquemas; en
&l primero, pronosupinacion def antetrazo debida al uso del prona-
dor redondo como sustituto del segundo radial, y en el segundo,
déficit de fuerza para la dorsiflexion activa.

En un intento por corregir estas limitaciones se defini6 un nuevo
esquema, cuyos objetivos son:
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20.R.

PR.

1. No sacrificar al pronador porque carece de sustituto funcio-
nal.

2. Restablecer 1a extensidn de los dedos mediante el cubital an-
terior.

3. Restablecer la extension de la mufieca y del pulgar median-
te el empleo de los fiexores superficiales del tercero y cuarto
dedos.

El esquema que proponemas consiste en fransferir:

El cubital anterior al extensor comun de los dedos (2do al 5to).

El fiexor superficial del cuarto dedo al segundo radial extemo.

Ei flexor superficial del tercer dedo al extensor largo y abductor
fargo del pulgar (Figura 5).

Con este esquema se cumplen los requisitos basicos antes men-
cionados del tratamiento de la paralisis radial alta.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende a 20 pacientes, todos del sexo masculino con
edades comprendidas entre los 16 y 47 afos, y una media de 31.5

FS. 1

Figura 5:

Esquema nuevo. (Abreviaturas
como en figura 2)

7R
Q%} ALP
ECP
PM.
\
Figura 4:

Esquema de Boyes. (Abreviatu-
ras como en figura 2)

afios, efectuado entre 1984 y 1990 en los hospitales de Traumato-
logia y Ortopedia del Centro Médico Nacional y de Traumatologia
Magdalena de las Salinas, del IMSS, con un seguimiento de 3 a 6
meses. En el Cuadro 1 se muestra la incidencia de la mano afecta-
da y la etiologia de [a lesion.

Los pacientes operados con el esquema propuesto se dividieron
en cinco grupos de acuerdo al tiempo de evolucién preoperatonia,
comparandose cada uno con el tiempo de incapacidad total, como
se observa en el Cuadro 2.

RESULTADOS

Para la evaluacion de los resuitados se establecié un criterio defini-
do en cuatro grupos, de acuerdo al grado de recuperacion funcional
(Cuadro 3).

Excefente. Cuando la recuperacion de la movilidad activa para la
extension de la muiieca y de los dedos fue completa y con fuerza
adecuada. Bueno. Cuando la recuperacion de la movilidad activa
para la extension de la mufieca y de los dedos fue completa, pero

E.L.P.
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Cuadro | Cuadro 3: Resultados
Mano fesionada n Etiologla n Critsrio n %
Derecha 14 Fractura de himero 16 Excelente 17 85
lzquierda 6 Herida corlante 2 Bueno 3 15
latrogenia 2 Regular 0 0
Malo 0 0
Total 2 Total 2
Total 2 100
Cuadro 2
Grupo n Evol. preoperatona Incapacidad total
| 4 9a 16 dias 48 + 5 dias
l 3 17 a 24 dlas 59 + 5 dfas
1] 7 25a 32 dlas 68 + 3 dias
\% 4 33 a 40 dias 75 + 4 dias
v 2 41 a 48 dias 85 + S dias

Figura 6: Postoperatorio

con déficit de fuerza. Regular. Guando la recuperacion fue incomple-
ta por falla de alguno de los siguientes elementos:

a) Extension de la mufieca,

b) Extension del segundo y quinto dedos,

¢) Extension del pulgar.

Malo. Cuando la restauracion fracasé para dos 0 mas elementos
de la evaluacion.

DISCUSION

Al realizar el andlisis del tiempo de evolucién de la lesion, se
desprende que la operacion mas temprana se efectud al noveno
dias después del accidente y la mas tardia a los 48 dias. Por ofra
parte, la comparacién entre la evolucidn preoperatoria y la incapaci-
dad total, permite asentar que la cirugia temprana permite al pacien-
te un tiempo més corto de rehabilitacion y la calidad funcional sera
mejor, ya que a menor tiempo de no uso de la mano lesionada, el
miembro afectado sufrird menor atrofia muscular (Figura 6).

Las complicaciones observadas en los pacientes no interfirieron
con el resultado; sin embargo, debe senalarse que en los primeros
cinco pacientes el flexor superficial del tercero y cuarto dedos se
secciond en su insercion distal, lo cual condiciond en unos casos fi-
gidez articular en la interfalangica proximal, y en ofros recurvatum,
debido a la flacidez de la capsula. Estas complicaciones se elimina-
ron mediante el acceso al flexor superficial a nivel del pliegue meta-
carpofalangico, anclando el cabo tendinoso distal al fiexor profundo.
La neurorrafia del radial en los casos tratados se efectud por sepa-

rado en forma simultinea con la transferencia y no se observé in-
compatibilidad en los procedimientos por la recuperacion motriz y
ademas, un reforzamiento funcional.

CONCLUSIONES

1. Se logré restaurar Ia funcién de los radiales con la transferencia
del flexor superficial del 4to dedo al segundo radial extemo sin tener
que sacrificar al pronador redondo.

2. La accién extensora del 2do al Sto dedos fue satisfactoria-
mente sustituida con el cubital anterior, de manera similar a otros
esquemas.

3. El extensor largo y abductor largo del pulgar se suplieron con
el flexor superficial del tercer dedo.

La principal diferencia con las otras técnicas consiste en no utili-
zar el pronador redondo y en su lugar suplirlo con flexores superficia-
les.
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Figura 1: Contracturas deformantes y alte-
raciones en el crecimiento.

e . \ -l
Figura 2: a) Afeccién cicatrizal de todos los
dedos. b) Liberacion extensa y conservadora
de estructuras neurovasculares.

Figura 3: a y b) Liberacién dorsal e interdi-
gital con microscopin quirirgico. ¢) Libera-
cién digital de las bridas cicatrizales. d) Re-
cuperacion funcional.

Figura 4: Uso del microscopio en estructu-
ras anatémicas pequenas.
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UNA ALTERNATIVA
MICROQUIRURGICA EN
EL NINO QUEMADO

*Dr. Enrique Garavito Salazar

RESUMEN

Las cicatrices por quemadura producen contracturas que, en los nifios, pueden llegar a
impadir el crecimiento. £l empleo del microscoplo quirtirgico pusede facilitar la adecus-

. dareseccion de clcatrices en reglones anatomicas criticas de los nifios, en especial en

manos pequeiias.
SUMMARY

Burn scars cause contractures that, In children, may prevent the proper growth of the
affected structures. The surgical microscope may be usetul for an adequate removal of
scar lissue In children’s critical anatomical zones, especially In small hands.

Las cicatrices de quemadura dan como resultado, en muchas ocasiones, graves tras-
tornos funcionales y cosméticos. Esto se debe fundamentalmente a la naturaleza de la
lesion original, pero también a la falta de un buen manejo preventivo o correctivo des-
pués de la lesion.

Las bridas producen contracturas que retraen los tejidos vecinos e impiden asi no
solo la movilidad adecuada del segmento o region afectados sino, en el caso de los
ninos, el crecimiento de la extremidad ( Figura 1)

Después de las liberaciones quirirgicas, es frecuente observar recidivas debidas a
reseccion insuficiente de una cicatriz que se localiza profundamente, o bien que dificul-
ta una adecuada diseccion por su situacion “infiltrante™ sobre estructuras delicadas (va-
508, nervios, tendones). Esto hace que la cicatriz no se retire en su totalidad, lo que lle-
va a mayor fibroplasia y retraccion.

En los nifios pequerios (lactantes o preescolares), las contracturas en manos o cara
pueden presentar gran dificultad y peligro al tratar de remover el acimulo cicatrizal sin
lesionar olras estructuras imporiantes. Esto es particularmente cierto en las regiones
palmares o digitales de nifios afectados por quemaduras (Figura 2).

Nosotros hemos encontrado muy Util el microscopio quirdrgico para practicar la di-
seccion y reseccion de cicalrices en manos pequefias, que de otra forma seria dificil y
riesgosa. Los aumentos utiizados han sido de 10x para disecciones gruesas, y hasta
de 16x para disecar con mayor precision y seguridad (Figura 3).

En la actualidad y con el avance de la tecnologia, existen muitiples microscopios
quirargicos con diferentes oculares y con lentes sofisticados. El cirujano en este caso
tendrd que familiarizarse con el aparato disponible o el de su eleccion. Es necesario
hacer énfasis en que, para realizar un procedimiento asi, no se requiere adiestramien-
to previo en microcirugia, dado que la diseccion resulta ser facil y por lo general sin
complicaciones. El cirujano también deberé conocer el instrumental quinirgico bésico,
incluyendo fundamentalmente pinzas de relojero, ganchos y tijeras microquinirgicas
(Figura 4).

La nica limitacion para la préctica de este procedimiento es la falta de disponibili-
dad del microscopio y del instrumental quinirgico.

* Médico adscrito al servicio de Cirugia Reconstructiva, HUT, IMSS. Clrujano plastico consul-
tor, Hospital Shriners para Nifos Lisiados, A.C. Alabama 41-B. col. Napotes, México, DF.
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