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El por qué de un trasplante facial

Dr. Nicolas Sastré*

RESUMEN

El cambio de cara ha sido un mito que ha fascinado al cine nor-
teamericano. Desde la segunda década del siglo XX hasta la ac-
tualidad ha habido mas de 70 peliculas con este tema. En 1934
un cirujano plastico admiti6é haber cambiado la fisonomia del
delincuente mas buscado de Norteamérica: John Dillinger, por
medio de una ritidoplastia. El cirujano fue a prisién y Dillinger
muerto a balazos. Ese mito fascinante se ha hecho realidad con
el trasplante facial parcial logrado en Francia. Su justificaciéon
estriba en poder reconstruir mejillas y esfinter oral en un solo
tiempo quirdrgico. Hacer un esfinter oral competente sola-
mente se ha logrado cuando existe una porcién remanente de
los labios y la mejor técnica ha sido la de Karapandzic. No se ha
podido reconstruir el misculo orbicular cuando esta ausente.
Sin embargo, existen infinidad de cuestionamientos que no han
sido contestados con la precaria experiencia que se tiene. La fi-
sonomia resultante del trasplante es una de esas interrogantes.
Sin embargo, existen datos para pensar que no variara grande-
mente porque la estructura 6sea facial no se ha cambiado.

Palabras clave: Trasplante facial, trasplante de cara, reconstruc-
ci6n orbicular, reconstrucciéon de labios.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El 2 de septiembre de 1934, el New York Times,! pu-
blicé un articulo noticioso con respecto a un arresto
multiple en Chicago, se trataba del arresto del abo-
gado de John Dillinger, de dos médicos cirujanos
plasticos, asi como sus dos enfermeras. Todo lo ante-
rior fue motivado porque los cirujanos plasticos y
sus enfermeras, incitados por el abogado, le practica-
ron al delincuente una operacién facial con fines de
cambiar sus rasgos para esconder su identidad. La
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SUMMARY

Face change has been a myth that has fascinated North American
cinema. Ever since the second decade of the twentieth century up
to the present, more than 70 films on this subject have been pro-
duced. In 1934, a plastic surgeon admitted to have changed John
Dillinger 's appearance by means of a facelift. The surgeon was
sent to prison and Dillinger died after being shot. That fascinating
myth has come true with the successful partial face transplant in
France. It is based on the possibility of reconstructing cheeks and
oral sphincters in a single surgical time. To make an oral sphincter
competent has been attained only when a portion of lips remains
and the best technique - Karapandzic is used. Reconstructing the
orbicular muscle when absent, has not been possible. Nevertheless,
there is a large number of questions that have not been answered
with the precarious experience rendered. The resulting appear-
ance of the face with a transplant is one of those questions. Yet,
there is data to think that it will not vary greatly because the face
bony structure has not been changed.

Key words: Facial transplant, face transplant, orbicular reconstruction,
lips reconstruction.

operacién fue una ritidoplastia que se realiz6 dos me-
ses antes de que Dillinger fuera muerto a balazos por
la policia. Este fue un arresto directo del célebre J.
Edgar Hoover quien lo consider6 como el arresto mas
importante de los tltimos anos. En ese articulo se en-
cuentran las declaraciones del doctor Loeser, el ciru-
jano plastico responsable del caso, quien confesé ha-
ber recibido del abogado una cantidad de dinero
considerable para la época y acept6 que la operacién
hecha a Dillinger fue para cambiar su apariencia y
que lo habia logrado, asi como también habia tratado
de cambiar sus huellas digitales. Los médicos estuvie-
ron en prisiéon y esto fue motivo para que J. Edgar
Hoover escribiera un articulo en el American Journal
of Surgery, que lo titul6 “La cirugia plastica y los cri-
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minales: La responsabilidad del cirujano”.? No con-
forme con esto, el sefior Hoover repitié su hazana de
escritura pontificante en el JAMA.? El seiior Hoover
aseguraba en estos articulos, que segiin investigacio-
nes del FBI, habia cirujanos plasticos que hacian for-
tunas econémicas porque cambiaban las caras de los
criminales con fines de burlar a la justicia y amenaza-
ba a los médicos y les advertia que esa practica crimi-
nal iba a ser la causa de que terminaran en una pri-
sion federal como los doctores Loeser y Cassidy que
habian operado a John Dillinger.

Lo anterior representaba en ese momento un des-
afortunado descalabro publicitario para una especiali-
dad casi desconocida que buscaba el inicio de su fun-
damento médico y cientifico.

Aunque podemos decir que esto estaba influenciado
por la cinematografia, ya que desde antes de esas fe-
chas habian existido peliculas que aseguraban cam-
bios de fisonomia realizadas por cirujanos plasticos,
verdaderos cambios de cara y de identidad, como en
Skin Deep (1929) y False Faces (1932).

Desde entonces ha prevalecido la falsa idea que los
cirujanos plasticos tenemos en nuestras manos la po-
sibilidad de cambiar los rostros, con lo cual se cam-
biaria la identidad. Esta idea popular se ha visto re-
forzada por la cinematografia americana, ya que se
habian producido en el cine americano hasta 1993, la
cantidad de 68 peliculas de diferente género,* pero
inspiradas en los cambios de cara, y finalmente, en la
década de los 90, existi6 un éxito cinematografico que
se titul6 en espanol “cara contra cara”, en el cual
se aseguraba un cambio del rostro de dos individuos:
uno por otro, sin mayores problemas médicos y apa-
rentemente con gran sencillez. Entonces, el ptblico
en general, los espectadores comunes y corrientes del
mundo consideran con facilidad que esto es total-
mente factible y hasta cierto punto sencillo para nues-
tra especialidad. Pero esto fue solamente pelicula y
aunque considerarlo asi indica una profunda ignoran-
cia de la medicina en general y de la cirugia plastica
en particular; qué desgracia que atin no seamos capa-
ces de lograr esta magia.

ANTECEDENTES RECONSTRUCTIVOS

Sin duda la reconstruccién con mayor complejidad es
aquella que se tiene que hacer en la cara, sobre todo
cuando se desea lograr también un resultado con alto
contenido estético. Cuando existe una lesién de todo
el espesor de la mejilla y se requiere cubierta interna
y cubierta externa, a través de la historia de la ciru-
gia plastica se han disenado multiples colgajos, que
en la década de los 60 se realizaban con la combina-

cion del colgajo frontal y el colgajo deltopectoral de
Bakamjian. En la década de los 70 se lograba lo mis-
mo con el colgajo miocutaneo de pectoral y el colgajo
deltopectoral de Bakamjian. Para la década de los 80
se dominaron las técnicas de transferencia de
colgajos con microcirugia y desde entonces se puede
realizar la reconstruccién con un solo colgajo libre
doblado sobre si mismo y desepitelizado en la mitad.?
Los resultados han sido mayormente satisfactorios
en cuanto se han modernizado las técnicas y se han
ofrecido mejores opciones, pero estéticamente distan
aun de ser totalmente agradables, a pesar de que cada
vez se busca tener una mejor calidad de piel, de una
zona donadora que se asemeje mejor a la mejilla en
su color y textura, y que finalmente mantenga los
principios de las unidades estéticas.

Posiblemente de todos los defectos de la cara, los
que presentan la mayor dificultad de la escala
reconstructiva son aquéllos en donde se tienen que
restituir la mejilla y también los labios con ausencia
del muasculo orbicular, en otras palabras cuando se
trata de reconstruir el esfinter oral. Se considera que
el buccinador y el orbicular de los labios son los prin-
cipales musculos encargados de lograr este esfinter
oral. Por esto las mejores reconstrucciones de labios
competentes se han logrado después de seguir la idea
de Karapandzic,® que consiste en hacer la reconstruc-
cién a través de colgajos miocutaneos de musculo
orbicular de los labios tipo Stlander, pero con el cui-
dado de preservar su circulacién y su inervacion en la
porcién que se moviliza, sea superior, inferior o am-
bas, ya que tienen inervacion de diferentes ramas del
nervio facial. Como todos los muisculos alrededor de
los labios estan relacionados con la competencia oral,
la cicatrizacién del orbicular movilizado le otorga
nuevamente el soporte para la competencia del esfin-
ter oral.” Sin embargo, estas reconstrucciones fre-
cuentemente dejan microstomas que requeriran de
otros procedimientos secundarios.

La cara esta compuesta de esqueleto 6seo, ojos,
mucosas, musculos, vasos, nervios y piel con sus
anexos. Visto de esa manera, un trasplante de cara ten-
dria que contener todos estos elementos, lo cual hasta
el momento ni siquiera se ha concebido en el pensamien-
to. Entonces {Cémo entendemos la nomenclatura de
trasplante facial que le han dado al caso realizado en
Francia?® En la traduccion literal de este reporte se de-
nomindé primer aloinjerto facial, lo cual no es explicito
en su alcance y le falta un apellido. Por eso se le men-
ciona en la comunidad cientifica como trasplante facial
parcial o trasplante parcial de cara. Sin embargo, esto
deberia denominarse como trasplante de tejidos blandos
faciales, ya que eso fue lo que se trasplanto.
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MOTIVOS

Creo que la gran interrogante es: {Por qué hacer un
trasplante facial parcial?

La respuesta inmediata es simple: cuando se tiene
que reconstruir todo el esfinter oral por la ausencia
completa del mtsculo orbicular de los labios que es
una estructura que no se ha podido reconstruir hasta
la fecha.

La objetividad de un trasplante total de tejidos
blandos faciales también se justificaria para cambiar
una cara que presenta defectos estéticos muy severos,
por estar cubierta de injertos o colgajos definitiva-
mente antiestéticos porque producen tonos diferentes
a la piel de la cara recipiente y por sus cicatrices,
como resultado de quemaduras, trauma y tumores.
Se ha pensado en la posibilidad del trasplante total de
tejidos blandos faciales, que incluya una cubierta cu-
tanea homogénea. En teoria, este trasplante solamen-
te cubriria a los musculos, los cuales se moverian in-
dependientemente del trasplante cutaneo, lo que
daria reanimacion a la cara.’ Si este trasplante llega-
ra a perderse, es posible que sélo requiriera injertos
de piel para suplantar la cubierta, mientras se piensa
y disena otro colgajo autélogo o trasplante de las
mismas caracteristicas.

El trasplante de tejidos faciales se antoja sencillo,
ya que se puede sustentar sélo con una o dos anasto-
mosis arteriales y una o maximo dos venosas, igual
que cuando se transfiere un colgajo libre,’ y semejan-
te al reimplante original de piel cabelluda de
Buncke,!® 0 al reportado en 1998 por Thomas.!! Por
esto debe tener la misma casuistica de 96 a 98% de
éxitos, que los reportes de reimplantes de piel cabellu-
da mas numerosos de Zhou,'? y de Kaixiang.'3

Sin embargo, este es un trasplante complicado en
su manejo médico a corto y a largo plazo, porque lleva
multiples tejidos diferentes en su contenido, que multi-
plican los factores inmunolégicos y que en caso de fa-
lla parcial de alguna estructura, como podria ser la fa-
lla en la reparacién de los nervios faciales, nos daria
un resultado pobre, semejante a una mascara. De
igual manera, las anastomosis vasculares s6lo ofrecen
posibilidades de todo o nada y en caso de fallar nos lle-
van a la pérdida del trasplante y dependiendo de si re-
construimos esfinter oral o cubierta cutanea, nos for-
zaria a realizar los colgajos autélogos de la escala
reconstructiva, que finalmente s6lo nos daran los re-
sultados que se quisieron evitar.

La segunda interrogante sera: {A quién se va a pa-
recer después del trasplante facial parcial?

Definitivamente el mayor cambio de la fisonomia
se consigue cuando se cambia la estructura 6sea y
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este cambio no es tan importante cuando se modifi-
can sélo tejidos blandos, asi lo demostré Whitaker
en su estudio sobre el contorno esquelético en la ci-
rugia estética facial.!* Pero ademas, esto lo vemos
todos los dias en nuestra practica diaria de cirugia
estética; aquella cirugia que se basa para su realiza-
cién en hacer un cambio en la estructura esquelética
facial, como una rinoplastia (Figura 1), va a produ-
cir un cambio en la fisonomia, mientras que aquella
que solamente modifica los tejidos blandos como su-
cede en la ritidoplastia, podra hacer un cambio en
cuanto al aspecto de frescura y juventud, pero no
cambiara la fisonomia de la cara (Figura 2).

El trasplante hecho en Francia,?® ha dejado grandes
ensenanzas a la comunidad cientifica de los cirujanos
plasticos e inmundlogos, pero ha abierto una infini-
dad de preguntas, que atn no tienen respuesta. Algu-
nas de éstas se concretan a lo siguiente:

(Tiene que haber concordancia de los factores
inmunolégicos o solamente con tener una similitud
de factores sanguineos ABO es suficiente para hacer
un trasplante? En la paciente de Francia se reporté
que solamente un antigeno HLA-DR no era coinciden-
te de seis posibles antigenos HLA. Entonces, ¢{Habra
que esperar hasta encontrar al donador con tal coin-
cidencia inmunolégica?

t(Estamos preparados para contrarrestar el rechazo
cronico en el cual juega un papel fundamental la
inmunologia de los trasplantes de piel, como el 6rga-
no maés reactivo? Parece ser que esto ha jugado un
papel muy importante en los problemas que han pre-
sentado los trasplantes de mano.®

4Cémo manejar a un paciente previo a la cirugia
en cuanto a su aspecto social, psicolégico, familiar,
afectivo, etc.? El paciente preguntara seguramente a
quién se va a parecer. Algunos mas han preguntado
por el resultado en la apariencia facial y si el aspecto
facial tendria parecido al donador o al receptor.
Clarke,® en estudios faciales por computadora con-
cluy6 que tendria mas las caracteristicas del recipien-
te, porque los tejidos blandos dependeran de la es-
tructura 6sea. Pero también preguntara: ;Cuéles van
a ser sus limitaciones? Habra que decirle que se en-
fermara de rechazo por el resto de su vida. Estara
obligado a quedar bajo esquema de inmunosupresion.
Lo aceptaran él y sus familiares.

Otro aspecto importante es la adherencia a los me-
dicamentos inmunosupresores, que si los abandonan
por deseo, descuido o factor econémico, seguramente
traera como consecuencia la pérdida del tejido tras-
plantado.

Los pacientes deben estar informados que la
disyuntiva es entre el procedimiento reconstructivo
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conocido y probado como efectivo (colgajos autélo- plazo atn, pero con mayores beneficios estéticos y re-
gos), aunque con muchas limitaciones estéticas, y constructivos.
este procedimiento de trasplante con muchos inconve- Debemos pensar que actualmente, en lo que res-
nientes, muchas interrogantes, no conocido a largo pecta al trasplante de tejidos blandos faciales, no te-

Figura 1. ay b preoperatorio de una pacien-
te con deformidad nasal congénita,
protrusion maxilar y ligera retrognatia. c y d
postoperatorio después de osteotomia
segmentaria de retrusion, rinoplastia y
mentoplastia de avance. El cambio de fiso-
nomia es evidente.
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nemos experiencia mundial que no sea anecdoética,
aunque se entiende que si esto fuera nuestra
limitante como cientificos, nunca acumulariamos ex-
periencia. Por tal motivo, todos los grupos en el
mundo debemos estar comprometidos en la basqueda
por conseguirla.
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Para la toma de decisiones siempre debemos pen-
sar que en el inciso 18 de la Declaracién de Helsinki
se demanda que “...La investigacién médica que en-
vuelve a humanos debe llevarse a cabo solamente si
la importancia de los objetivos a lograr sobrepasan
los riesgos inherentes para el sujeto...”

Figura 2. ay b preoperatorio de paciente de
58 afios de edad con ritidosis facial. c y d
postoperatorio después de un afio con la me-
joria sustancial de la cirugia. Su fisonomia
no cambia, s6lo se aprecia un aspecto de lo-
zania.
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