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CAPITULO I: CIRUGIA PLASTICA FACIAL

Introduccion

El presente capitulo trata sobre un primer tema de la cirugia
facial, mismo que es, el tumor de parpado. Los parpados tienen la
posibilidad de verse dafiados por un enorme conjunto de
neoplasias maliciosas y benignas que tienen origen tanto en la

dermis como en:

e Tejidos mas profundos.
e Construcciones glandulares especializadas.

e Los foliculos pilosos.

Es posible identificar por sus caracteristicas clinicas; no obstante,
continuamente es elemental una biopsia para entablar el
diagnodstico definitivo. Por otro lado, la reconstruccién del
parpado como tal va a estar influenciada por la herida ademas de
si la intervencion reconstructiva se la emplea en el parpado
inferior o superior, pues se tienen mejores resultados con ciertos

colgajos en determinadas areas.



Por ultimo, el colgajo circunferencial bloqueado ha sido
empleado en casos como cuadros clinicos oncologicos faciales
pues a los pacientes les ha dado buenos resultados y sobre todo

genera gran satisfaccion por los resultados estéticos.

Tumor de parpados

Entre las neoplasias maliciosas en esta estructura anatomica
encontramos al epitelioma basocelular el que con més frecuencia
se da como diagndstico, seguido por el epitelioma de células
escamosas, con una incidencia estimada de 10/1. La frecuencia
de afectacion es mas grande en el parpado inferior en

comparacion con el superior.

Entre los condicionantes bioldgicos la radiacion actinica se
constituye como el factor mas relevante, siendo la pigmentacion

de la dermis un componente protector.

Reconstruccion del parpado superior

Pérdida del espesor parcial



Se aplican injertos de piel finos, debido a que los gruesos
complican la elevacion. La mejor area donante es la cara interna

del brazo, y en adultos mayores es el parpado contralateral.

Pérdida de espesor total

Para la pérdida de espesor total se tienen las siguientes
particularidades:

1. Anormalidades menores de 1/3
2. Anormalidades entre 1/3 y 2/3

3. Anormalidades superiores a 2/3 o totales

Reconstruccion del parpado inferior

La finalidad en reconstruir este parpado es la de lograr un soporte

permanente y sin formar ectropiones.

Pérdida del espesor parcial



Es un tipo de pérdida cuando se presentan neoplasias que son

superficiales; y, por ende, solo afecta a tejido cutaneo que se trata

por reseccion e injertar libre piel total.

Pérdida de espesor total

1.

Anormalidades menores de 1/3: Dichas deficiencias
tienen la posibilidad de reparar por transformacion del
mismo en un pentdgono-cuia y cierre directo. La
compostura se hace por planos suturando conjuntiva,
tarso, musculo orbicular y dermis. Se emplea una sutura
continua de nylon monofilamento con técnica de pull-out
para acercar al mismo tiempo la conjuntiva y el tarso. El
musculo orbicular se sutura con acido polietil glicdlico y
puntos sueltos y el tejido cutaneo con nylon
monofilamento.

Anormalidades mayores de 1/3: A esta categoria
pertenecen los siguientes:

- Colgajo de Tessier: Es un tipo de colgajo que se basa

en la transposicion de la zona nasogeniana con base



interna y proximal. El area donante se repara por
cierre directo.

Colgajo de Mustardé: Este tipo de colgajo estd
indicado para los defectos que se encuentren en la
zona externa. Este es un colgajo de rotacion en toda la
mejilla con base inferior.

Colgajo de Tripier: Se realiza este colgajo a aquellas
anormalidades que se extienden en gran medida
horizontalmente. Es caracteristico de este que sea
bipediculado que se toma del pliegue supratarsal del
parpado superior, tiene una altura entre unos 6 a § mm
ademés de pediculos externos e internos. El area

donante directamente.



Reconstruccion del canto interno
Injerto de piel

Los defectos que no sean en gran medida pueden repararse por

medio de injertos de piel total o retroauricular.

Colgajoen V-Y

Este colgajo se diseca y se disefia en el 4rea glabelar y se desplaza

hacia abajo empleando el principioen V - Y.

Colgajo glabelar

No tiene una gran trascendencia en la reparacion del canto interno

y el parpado inferior o superior.

Reconstruccion del canto externo

En defectos que sean pequefios respecto a pérdida de tejido es
probable el insertar nuevamente el ligamento cantal externo e

intentar reparar lo restante con el injerto de piel total. Si dicho



defecto resulta ser mayor entonces se puede hacer una reparacion
injertando un colgajo de transposicion de la zona supraciliar. Por
otro lado, el colgajo de Fricke es uno de transposicion de la zona
supraciliar con base exdgena, su consecuencia es una elevacion

del arco supraciliar al ser cerrado directamente.

Para poder hacer la reconstruccion de la [dmina interna se plantea
usar la conjuntiva del fornix o bien un injerto de mucosa septal.
El colgajo de Fricke es uno de transposicion de la zona supraciliar
con una base externa; deja como secuela una altura del arco
supraciliar al ser cerrado de manera directa. Si este colgajo se
ubica en forma mads lateral y superior, el cierre de este dejara

secuelas menores.

Reconstruccion del conducto lacrimal

Una vez que se hace la extraccion de un tumor situado en el canto
interno y con compromiso del conducto lacrimal, es correcto
restablecer el drenaje lacrimal, en la misma intervencion

quirdrgica.

Un colgajo de conjuntiva inferior de 15 mm de longitud y de 7

mm de ancho con una base infero-interna es lo recomendado, pero



se debe tener en cuenta el caso que presenta el paciente en todo
momento. Por medio de diseccion se crea un tinel en el tejido del
fondo del saco infero-interno comunicandose con la cavidad
nasal. Luego se mete un tubo de silicona con un didametro de 3mm,
el cual va a estar en contacto inferior con el colgajo de conjuntiva

anteriormente alzado.

El objetivo preponderante del tubo de silicona es dejar un canal
permeable revestido por conjuntiva y que pueda ser utilizado para
el drenaje lacrimal. Este tubo no tendrd que ser retirado
previamente a las 3 semanas, tiempo en que se estima esta del
todo cicatrizado; puesto que, la conjuntiva actuara conformando

una fistula.

Criterios de las técnicas quirurgicas

Los criterios principales a considerar en la reconstruccion de los
parpados son anatomicos: se precisa de una capa externa de piel,
una capa interna que haga de mucosa y un esqueleto semirrigido

en medio en medio de las 2 capas.

Para poder realizar la reconstruccion del parpado superior usamos

en primer lugar el injerto libre de piel parcial para deficiencias



parciales. La zona donante que mayores resultados definitivos y
satisfactorio otorga es la cara interna del brazo, pues resulta ser
una region de donde se puede tomar el injerto libre de espesor

parcial con propiedades de color y grosor parecidas al parpado.

El area donante ideal para dichos casos puede ser el parpado
contralateral, pero es de considerar que en ciertos casos se puede
usar solo en adultos cuya edad puede considerarse avanzada si

existe piel redundante.

Una vez que el defecto del parpado es menor de 1/3 de su tamatio,
el cierre se hace en forma directa, colocando un primer punto
referencial en la linea gris del tarso. Una vez que el compromiso
es entre 1/3 y 2/3 del parpado se emplea una técnica propia para
colocar un colgajo, aunque ademas se puede usar un colgajo

pediculado de parpado inferior.

Si se da en alguna situacion en que el defecto sea mas grande de
2/3 se puede emplear colgajos del parpado inferior, debido a que
el colgajo de Fricke se utiliza para cubrir deficiencias mayores,
pero con el problema de ser tejido grueso y con escasa elasticidad,

lo cual dificulta la altura del parpado.



Reconstruccion de parpado
Reconstruccion dinamica y completa de parpado superior

La recomposicion completa de la parte superior del parpado se
usa predominantemente el colgajo Cutler-Beard o puente y de
Mustardé que se fundamenta en la porcion central de la zona

inferior del parpado.

Mustardé y Cutler Beard como colgajos presentan un cierre
temporal del globo ocular y generan una lesion en la zona inferior

del parpado y dificultades como:

e (Cicatriz retractil.
e Entropion.

e Retraccion de la parte inferior del parpado.

Permanecen descritas distintas técnicas para la recomposicion
completa del 4rea superior del parpado, varias de las cuales se han
planteado inicialmente; ademés conocemos la probabilidad de
utilizar traspaso de colgajos libres para poder tener un aspecto
estético y funcional se debe laborar con los tejidos circundantes,
mismos que, tienden a ser los mds semejantes a los tejidos

palpebrales, y, aquellos que permitiran respetar en la



recomposicion las propiedades anatdmicas concretas que realizan

falta para terminar el parpado danado.

Una técnica propia realizada para una reconstruccion del area
superior del parpado se fundamenta en la extirpacion en cuiia del
tumor de manera amplia, y se contintia con un colgajo lateral que
tiene tarso, fibras musculares y conjuntiva previa parte de la
banda superior del ligamento cantal externo; a este colgajo de le

denomina colgajo funcional.

El defecto lateral se reconstruye avanzando la conjuntiva hasta el
limite libre del colgajo miocutdneo que usamos para cubrir; al
contar con el musculo elevador y tarso en el area central del
parpado, la elevacion de este es un éxito. Tiene el gran beneficio
de dar tejidos del mismo parpado, buena movilidad y sin

consecuencias en un area donante.

Una vez que esta comprometido el canto interno y el parpado, los
colgajos que dan resultados muy ventajosos son el colgajo V-Y y
el glabelar. El beneficio que da el V-Y es que se hace en un solo
lapso quirargico y no deforma el entrecejo; sin embargo, el
colgajo glabelar posibilita cubrir un area mas amplia de los dos

parpados':



Para lograr reconstruir un defecto parcial del parpado inferior
utilizamos injerto independiente de piel total del area
retroauricular o supraclavicular, teniendo presente que el injerto
deberia ser mas grande que el defecto, con la finalidad de evadir
el ectropion al retraerse. En caso de defecto de todo el espesor

<1/3, el cierre es directo.

Una vez que es mas grande de 1/3 el reconstruir requiere de 2
piezas: una primera que se fundamenta en conceder tejido de las
propiedades de conjuntiva y cartilago y una segunda que consista

en el aporte cutaneo.

El injerto condromucoide que se puede emplear es el de septum
nasal, conservando constantemente intacto el pericondrio y la
mucosa nasal de un lado del septum. Una vez extraido el injerto

se moldea quitandole grosor al cartilago.

La mucosa se deja Imm mas grande en el extremo superior del
cartilago para cubrir a este y se realiza una linea tarsal y se cose a
la dermis; ademés 1 mm en la cantidad inferior para que forme el
surco conjuntivo. El aporte cutdneo se hace o bien con un colgajo
de Mustardé colocandolo de una manera bastante elevada en el

canto externo o bien con uno de Tessier con una base medial que



este bien vascularizada, y que se pueda desgrasar, previene la

ptosis y el ectropion al insertarse alto en su parte externa.

El colgajo de Tripier tiene los problemas de 2 tiempos
quirargicos, de enrollarse sobre si mismo y de estasis linfatica;

sin embargo, da finalmente un 6ptimo resultado estético.

El colgajo de Fricke dificulta la elevacion optima del parpado
superior y esto se debe a su grosor; no obstante, en defectos de

mayor extension del area es de enorme utilidad.

Colgajo circunferencial bloqueado

El usar sutura tipo bloqueo circunferencial o también denominado
round block vinculada a un injerto cutdneo para cobertura de
deficiencias tras ablacion oncoldgica, estd bien registrado en la
literatura por otros especialistas. Ademas, se ha planteado su
utilizacion para precisar una dilatacion del diametro areolar tras
realizarse una reduccion de mamas, conociéndose habitualmente

como costura de Benelli.

El método de costura a un colgajo circular que va a dar

vascularizacién subcutdnea, puede incidir al tejido dérmico e



hipodérmico préximo que, al trasladar sobre su base, se centraliza

sobre la anomalia a la que se le va a realizar la reconstruccion.

La inexistencia de varias cicatrices que podrian ser por las
diversas incisiones realizadas en el area receptora y donante,
otorga una fundamental ventaja al procedimiento. Las cicatrices
tienen la posibilidad de posicionarse en superficies especificas,
tales como de manera periareolar, una vez que se realiza la

exéresis de heridas localizadas cerca de las areolas.

Otro aspecto a destacar al respecto de este colgajo es la carencia
de impacto en trap — door, que realizaria que este sobresalga en
almohadilla sobre los tejidos circundantes. Esto se deberia
posiblemente al aumento de la tension en torno al colgajo, pues

se da una pérdida de fuerza de tension de la cosida.

Comparativamente con los colgajos locales con forma de rombo
como de Limberg o Dufourmentel, bilobulados, en hacha o
semejantes. Una vez que se emplea el colgajo en superficies
donde la vascularizacion, de tipo cutineo, es deficiente o en las
que el colgajo requiera de dimensiones mas grandes, es eficaz

ubicar un pediculo de vasos perforantes a la musculatura



subyacente que ofrecen mds estabilidad considerando la

probabilidad del colgajo seleccionado.

La satisfaccion de las personas tras el procedimiento con los
resultados finales de este es sumamente alta; en especial una vez
que se utiliza para reconstruir algunas consecuencias de
escisiones de heridas neoplasicas faciales o en esas regiones
anatomicas en las que las marcas logran camuflarse en ciertas

estructuras anatomicas.



CAPITULO II: QUELOIDES

Introduccion

La explicacion tradicional de un queloide corresponde a una
formacion tumoral benigna cutanea, secundaria a una agresion
tisular, con la particularidad de una proliferacion anormal de
tejido conjuntivo, que puede extenderse fuera del area de la

afeccion y que no regresa de un momento a otro.

A partir de la perspectiva histoldgica, se pueden visualizar bandas
de colageno gruesas, hialinizadas, dispuestas en haces, asi como
enorme proporcion de fibroblastos que tienden a dirigirse en el
mismo sentido que los haces de coldgeno. Clinicamente tiene las

siguientes particularidades:

e Tumor duro.

e Tonalidad rojiza o parpura

e [Epidermis con caracteristicas lisas y finas.

e Puede tener regiones de ulceracion focalizadas.

e Provoca molestias como:



- Dolor.

- Prurito.

- Quemazon.

- En determinados casos puede tener tendencia a

limitaciones.

Estas marcas, anormalmente proliferativas, tienen la posibilidad
de aparecer inclusive sobre heridas cutineas pequenas. Los
pacientes de caracteristicas afro americanas o asidticas son
particularmente sensibles al surgimiento de queloides, por lo cual
se ha planteado que existe una mayor tendencia genética a

desarrollarlos.

Esta condicion de por si produce desgaste en la calidad de vida
por provocar irregularidades cosméticas, dolor y prurito. El
procedimiento es complicado con altas tasas de recurrencia e
inclusive el mismo procedimiento, a veces, podria ser un

componente de estimulo de desarrollo.

La cicatrizacion involucra 3 etapas diversas que son inflamacion,
proliferacion y maduracion o remodelacion. Se considera que una
respuesta desmesurada o prolongada de la etapa inflamatoria es

la causal de la formacion de estas heridas anomalas. Pese a una



extensa gama de posibilidades terapéuticas e inclusive mezcla de
estas, todavia hay tasas de recurrencia altas que hacen del
procedimiento de los queloides un reto. En las opciones

terapéuticas mas comunes se hallan las siguientes:

e Masaje.

e Compresion.

e C(Cinta adhesiva.

e Laminas de silicona.

e [Laser.

e C(rioterapia.

e Escision quirargica.

e Radioterapia.

e Aplicacion topica de sustancias como el imiquimod e

inyecciones intralesionales de verapamilo, corticoides,

fluorouracilo (5-FU) o interferon (IFN), entre otras.

La utilizacion de laminas de silicona y las inyecciones de
corticoides se posicionan como procedimiento de primera linea;
pese a ello, los queloides acostumbran aguantar a estas medidas

conservadoras, con tasas de recurrencia cambiantes.



El procedimiento de reseccion quirdrgica es constantemente una
exclusiva alternativa para bastantes pacientes; sin embargo, la
escision sola conlleva tasas de recurrencia inaceptablemente
altas, que van desde un 45 a 100%. En cada una de estas
posibilidades, la eliminacion quirurgica del queloide vinculada a
terapia radioldgica postoperatoria estd contemplada como el
procedimiento mas eficaz, pues muestra mas grandes tasas de
logro después de la intervencion quirurgica, con incidencias van
desde el 10 hasta al 70% teniendo en consideracion la ubicacion,
etiologia, tipo de paciente y protocolo de terapia radiologica

desempefiado.

La radioterapia postquirtrgica es un método bien acogido por los
pacientes y sin consecuencias colaterales graves. Es una eleccion
de procedimiento para queloides de enorme tamafio, de dificil
funcionamiento o que se repita tras el trabajo de otros medios mas

conservadores. El mecanismo de accion se fundamenta en:

e Devastacion de las células basales de la piel, produciendo

de esta forma una baja sintesis de colageno.

o (reacion de microtrombosis.



e Inflamacion aguda en combinaciéon con el control del
incremento e induccion prematura del deceso celular de

los fibroblastos.

En medio de los métodos radioldgicos existentes actualmente, en
las usadas para el procedimiento de queloides resaltan la terapia
radioldgica con haz de electrones y la braquiterapia, con sus

diversas modalidades.

Queloides y cicatrices hipertroficas
Epidemiologia

Los agentes de peligro elevan el surgimiento en los queloides, son
el tono de la dermis, pues la etnia afrodescendiente tiene una
prevalencia que va desde un 4,5 al 16%, encontrando grandes

datos de incidencia en hispanos y asiaticos.

Las marcas hipertroficas muestran una menor interaccion con el
nivel de pigmentacion cutanea. Otros componentes involucrados
son, la edad por abajo de los 30 afios y los altos niveles
hormonales como pasa en la adolescencia o en el embarazo. No

se han hallado hasta el momento diferencias entre sexos.



Existe predisposicion familiar con diferentes versiones genéticas
autosémicas dominantes en unos consultantes y recesivas en
otros. Las estructuras anatdmicas con més tendencia a desarrollar

queloides es la parte esternal.

Etiopatogenia

El medio por el cual surgen los queloides todavia es un enigma,
y cuenta como una dificultad sobreafadida influir de manera
especial a la especie humana, por lo cual no hay hasta el momento
indagaciones clinicas en animales. Por otro lado, hay estudios
clinicos sobre marcas hipertroficas inducidas en algunas especies
animales como conejos y caballos. Puede actuar como un factor
que desencadene en una cicatriz hipertrofica o de un queloide o
cualquier trauma de tipo cutdneo como heridas, quemaduras, mas
que nada si se infectan o muestran una evolucion torpida, heridas
de acné, foliculitis, etcétera. Algunas veces aquellas técnicas con
el proposito primordialmente estético como la abrasion con Laser
de CO2 o inclusive Laser de CO2 Fraccional tienen la posibilidad
de desembocar paraddjicamente en dichos tipos de cicatrizacion

patologica.



La mayor parte de los planteamientos con alusién a la formacion
de los queloides se basan en una anormalidad funcional de los

fibroblastos, con las siguientes particularidades:

e Una alta produccién de procolageno de tipo 1.
e Una alta produccion de procoldgeno de tipo 1.
e Grandes concentraciones de factores de crecimiento:
- Factor de crecimiento endotelial.
- Factores de crecimiento provenientes de plaquetas.
- Factores transformadores del crecimiento bl y b2
e La activina, un activador de las funciones del fibroblasto,
los niveles de este se incrementan exacerbadamente en los

queloides y su inhibidor la folistatina.

A todo lo mencionado con anterioridad se suma la minimizacién
de la apoptosis fibroblastica vinculada con anormalidades de la
modulacion y ligado a genes como el p53. Se ha hallado una
disminucion o anormalidades en la funcionalidad de la conexinas,
unas proteinas causantes de la union intercelular que sirven de

conductoras de senales inhibitorias entre los fibroblastos.



Otra particularidad es conservar un metabolismo y consumo de
oxigeno acelerados, lo cual les lleva a hipoxia. Se considera que

¢ste descubrimiento podria estar relacionado con su patogénesis.

Histopatologia

En términos histologicos los queloides presentan a grado de la
piel un enorme deposito de fibras de coldgeno tipo I hialinizadas
eosinofilas aleatoriamente, numerosos mucopolisacdridos en
especial condroitin-4-sulfato y cuentan con una gran presencia de
fibroblastos dispuestos ademas desorganizadamente en medio de
las fibras de colageno. Contrariamente en las marcas
hipertroficas, aunque se puede encontrar una gran creacion de
fibras de colageno, éstas se hallan ordenadas al mismo tiempo a
el area de la piel y lo mismo pasa con la disposicion de los
fibroblastos, pero se los encuentra en gran numero que en las

cicatrices habituales.



Manifestaciones clinicas

Macroscopicamente se muestran sobreelevados los queloides en
relacion a la dermis sin afectacion, eritematosos con

telangiectasias superficiales y usualmente piel fina.

En pacientes de piel oscura tienen la posibilidad de desarrollar
hiperpigmentacioén. Uno de los inconvenientes que conllevan los
dos tipos de marcas es el cosmético; no obstante, a veces las
heridas tienen la posibilidad de llegar a ser deformantes o

perjudicar funcionalmente las articulaciones.

Muchas veces los pacientes mencionan presentar prurito mas que
nada en los bordes de la lesion, sitio descrito por ciertos
especialistas como area de alta proliferacion. El prurito se
considera efecto de la existencia de mastocitos liberadores de
histamina, pero el dolor podria ser ocasionado por el estimulo de

las terminaciones nerviosas sensitivas.

Protocolo para cicatrices queloides

El protocolo de actuacion ante las marcas queloides consta de 2

etapas primordiales. La primera, se apoya en el tratamiento de



tipo quirurgico del queloide y la segunda se sustenta en la

implementacion instantanea de radioterapia.

La primera etapa consta de la escision del queloide deberia
desarrollarse bajo anestesia local o con sedaciéon segin la
magnitud de las marcas, con un corte que contintie el recorrido
del mismo. Es adecuado hacer una eliminacion completa, o casi
completa, del tejido queloide, invadiendo lo menos que se pueda
a los tejidos sanos proximales. Al tratarse de queloides bastante
enormes; es decir, que sean >3 a 4 cm, se tienen que acercar los
margenes quirdrgicos por medio de sutura subcutinea para evadir
tension en la dermis. La hemostasia deberia ser bastante
cuidadosa. El cierre externo deberia desarrollarse por medio de
una costura continua intradérmica (sutura) para determinar al mas

alto el mal sobre la dermis.

Para minimizar todavia mas la tension del tejido cutaneo, se abre
la lesion con bandas de steri-strip. En varias regiones como las
orejas, es necesario no solo la extraccion, sino la recomposicion
instantanea del defecto, debido a que el queloide suele irrumpir y

eliminar tejidos sanos y con ello, ocasionar deformaciones.



La segunda fase corresponde ya al tratamiento con radiacion,

mismo, que posee dos modalidades:

1. Braquiterapia: Aquella que estd enfocada en tratar a una
corta distancia, especialmente HDR.
2. Radioterapia externa: Aquella que es realizada con

electrones de poca energia.

Braquiterapia

Para realizar la braquiterapia es preciso colocar un catéter en la
misma zona donde se ha intervenido quirtirgicamente para la
extirpacion del queloide, por medio del cual se incorpora una

fuente radiactiva, cominmente Ir 192.

La fuente tiene alrededor de unos 3 mm de longitud y 1,2 mm de
didmetro y estd sellada finalmente por un cable metalico. Su
desplazamiento por la parte interna del catéter esta controlado por
computadora; en esta situacion hablamos de un Microselectron
que tiene la fuente de la radioactividad y los motores que la

movilizan por la parte interna del catéter. La fuente de



radioactividad permanece estdtica en unos determinados puntos,
se obtienen diversas distribuciones de la dosis segin los

requerimientos.

Si llega a estar unos segundos estitica en una determinada
posicion y se mueve inmediatamente a otro punto, se obtendra
una reparticion de dosis puntiforme. Si, por otro lado, se la hace
trasladarse a puntos proximos entre si, se obtiene una reparticion
de dosis "filiforme". Tal cual, por medio de la mejora del reparto
de dosis empleando un ordenador, tenemos la posibilidad de
lograr un procedimiento individualizado, con una reparticion de
dosis adecuada; y, al mismo tiempo, con poca irradiacion hacia
los tejidos sanos. Por otro lado, es importante tener en cuenta los

siguientes puntos:

e Sedebe emplear dosis de 1 a 5 fracciones de radiacion que
vade 10 a 20 Gy.

e Las dosis mas grandes generan efectos colaterales y
retraso en la curacion de la herida, asi como resultados
estéticos indeseables a extenso plazo, apareciendo con
ello la atrofia cutdnea y de telangiectasias en el sector

tratado.



e La dosis en 4 fracciones de 20 Gy o de 500 cGy 2 veces
por dia, en un lapso de 48 horas, calculados a 4 mm bajo
el area cutanea, da excelentes beneficios con minimas

consecuencias o efectos colaterales.

e El volumen blanco, deberia integrar la herida quirargica
con 4 mm de margen cerca de ella. Es fundamental

comenzar el procedimiento lo mas pronto posible.

Se tiende a emplear principalmente para el procedimiento de
queloides con un recorrido lineal y en zonas planas o curvas. En
medio de los beneficios de esta técnica enfatizamos que la
radiacion utilizada tiene corto alcance, por consiguiente, irradia
en escasa proporcion al tejido sano, con lo cual la radioproteccion

del consultante es muy elevada.

El problema primordial es el requerir de llevar el catéter en el area
de la herida, por lo cual no va a poder usarse en casos bastante

extensos o complicados.



Radioterapia externa

Se entiende por radioterapia externa como el procedimiento de la
lesion dejada por la eliminacion de un queloide por medio de
radiaciones, estando localizada la fuente de emision en el exterior
del paciente. En esta situacién usamos radiaciones con escasa
capacidad de insercion, preferiblemente electrones de baja
energia, debido a que el queloide es un proceso superficial y se
tienen que reducir los probables peligros secundarios: electrones
de 9 MeV., determinado la dosis a 4 mm de profundidad de la
dermis, administrando por igual 20 Gy en 4 sesiones de 500 cGy

en 48 horas.

El campo de irradiacion encierra la marca quirurgica externa y un
margen lateral de 5 mm a cada lado. La usamos en aquellos
queloides en los cuales tras su eliminacion no es viable poner un
catéter bajo la lesion, debido a que se tiene un area multiple y
limitada o bien por su ubicacion, tales como en las orejas. Su mas
grande ventaja estd en que su dosimetria es mas sencilla que para

la braquiterapia. Entre los problemas, el que irradia mas grande



proporcion de tejido sano, por consiguiente, la radioproteccion es

mucho menos que con la braquiterapia.



CAPITULO III GINECOMASTIA

Introduccion

En lo que respecta ginecomastia, seglin su etimologia el concepto
nace del griego gyne que corresponde a mujer y mastos que
significa mama. Por consiguiente, se denominaria como el
crecimiento benigno, definitivo o transitorio, de la mama en los
hombres. Se estima que la mama afectada de ginecomastia esta
conformada por todos los elementos de la mama perteneciente a

las mujeres, mismos que son:

e Vasos.

e Tejido adiposo.

e Tejido conjuntivo.

e Tejido glandular.
Cuando ya se muestra una facilidad de almacenar tejido adiposo
se habla de lipomastia o pseudoginecomastia. Muestra 3 picos de
edad bien definidos neonatal, juvenil y adulto que responden a

diferentes componentes etiologicos.



Etiologia

Diversas indagaciones basadas en el estudio hormonal en
pacientes con ginecomastia, han definido la existencia de un
exceso relativo o total de estrogenos, con una anormalidad en el

receptor de los androgenos o déficit de androgenos.

La ginecomastia se puede categorizar segin su etiologia en
fisiologicas, patologicas, idiopatica y farmacologica; estas
ultimas tienden a ser las mds comunes, y de las cuales se tiene
conocimiento pueden corresponder al periodo neonatal, puberal y

adultez mayor:

e Neonatal: Es un proceso pasajero que se debe al impacto
de los estrogenos maternos encontrados en la placenta.
Tiende a manifestarse hasta en un estimado del 60% de
los neonatos y del cual se tiene mejoria en unas cuantas
semanas O meses.

e Puberal: Es la mas recurrente. Se desencadena de una
manera transitoria desde los 14 o 15 anos. Es el
crecimiento mamario sin otras anomalias secundarias.

Tiene una incidencia del 65% en pacientes pediatricos de



hasta 14 afios. Desaparece en gran proporcion de los casos
al pasar de 12 a 14 meses de desarrollo, persistiendo
unicamente en un estimado del 8% de los casos reportados
desaparece a los 36 meses. Asi, lo mejor es aguardar al
menos 24 meses a una regresion espontanea. En dichos
casos la ginecomastia ha detectado un exceso relativo de
estradiol respecto a la testosterona.

e Senil: Existe un bajon en el grado de testosterona y un
incremento en la aromatizacion periférica de testosterona
a estrogenos. Se deberia tomar en consideracion que la
incidencia de la ginecomastia se incrementa con la edad

alrededor de luego de los 45 afios, todo esto ligado a:

- Tendencia a la obesidad.
- Disminucion de los niveles de testosterona.
- Cambios hormonales.

- Incremento de los estrogenos.

Estas anormalidades pertenecientes al proceso de envejecimiento
como tal posibilitan el progreso de la ginecomastia en individuos

con adultez avanzada.



Las ginecomastias patoldgicas tienen la posibilidad de ser

adyacentes a las siguientes alteraciones:

e Estados de hipogonadismo congénito o adquirido.

e Metabolicas.

Fisiopatologia

A lo largo de la nifiez y la adolescencia, es habitual el incremento
de tamafio de las mamas en el varon o también denominado
ginecomastia fisioldgica. Este incremento mamario suele ser
pasajero, bilateral, firme y con simetria cerca de la aréola; los

pechos tienen la posibilidad de exponer dolor al ser palpados.

La ginecomastia de tipo fisiolégico que surge en la adolescencia
suele tener solucion de 6 a 24 meses. Tienen la posibilidad de
suceder cambios semejantes en el curso del envejecimiento, que

tienen la posibilidad de ser unilaterales o bilaterales.

El aumento de las mamas se deberia en enorme medida a la
proliferacion del estroma; sin embargo, no de los conductos
mamarios. Generalmente, el mecanismo es el decrecimiento del
impacto de los andrdgenos o el incremento en el impacto de los

estrogenos; por ejemplo:



e Desplazamiento del estrogeno de la globulina de alianza
de las hormonas sexuales.

e Incremento en la segregacion de estrogenos.

e Deficiencias del receptor androgénico.

e Descenso de la generacion de andrégenos.

e Bloqueo de los andrdgenos.
Si en la valoracion del paciente no se tiene ninguna causalidad
para la ginecomastia, ésta se debe considerar como idiopatica. La
etiologia puede no hallarse debido a que la ginecomastia es
fisiologica o porque carece de la presencia de los agentes que la

precipitaron.

Fisiopatogenia

Las mamas masculinas poseen proteinas receptoras tanto de
androgenos como de estrogenos. Los estrogenos propician la
diseminaciéon de los conductos mamarios y los andrégenos
tienden a inhibir. Cuando ya se da un desbalance positivo en la
funcion hormonal, sea cual fuere la razon de presentarse, se crea

una diseminacion en el epitelio ductal, hiperplasia con edema en



el tejido conjuntivo y del estroma periductal con elevacion de la

vascularizacion.

Categorizacion de Simon para la ginecomastia

Grado I Un leve aumento del tamafio de las
mamas visiblemente sin  piel

redundante.

Grado IT A Aumento de volumen moderado de

las mamas sin piel redundante.

GradoII B Aumento de volumen moderado de

las mamas con piel redundante.

Grado 111 Aumento severo de las mamas con
piel redundante asemejandose a una
mama ptosica de caracteristica

femenina.

Valoracion clinica y diagndstica

En su evaluacion deberia considerarse la etiologia, la etapa de
evolucion, las propiedades de la areola y la clase de

ginecomastia considerando la categorizacion de Simon.

Las distintas causales de ginecomastia determinan la intervencion

terapéutica mas apropiada. En la recoleccion de datos se debe



tener en consideracion aspectos como edad, signos e indicios, su
duracion, consumo de drogas, dieta; asi como en la prueba fisica,
misma en la que, debe valorarse a los testiculos, la funcionalidad
renal y hepatica, si padece obesidad o presencia de tumores. Sin
lugar a dudas la palpacion mamaria es fundamental, donde en
gran medida de las veces se tienden a palpar un botén mamario
sub areolar >2 cm de grosor que, segun su consistencia, puede
definirse generalmente como de grasa una vez que es blanda o de

proliferacion glandular una vez que es mas firme.

Si la palpacion no deja indicios concretos, la mamografia y la
ecografia ganan trascendencia diagndstica en establecer el tipo de
elemento que se destaca, lo que ayuda a conceptualizar el tipo de
técnica quirurgica a ser implementada y ademas de descartar otros
procesos como neoplasias u otros diagnosticos diferenciales a los
que pertenecen los lipomas, fibromas, hipertrofia de pectoral,

etcétera.

Se debe procurar no olvidar el esclarecer los niveles hormonales
de hormona luteinizante, testosterona y estradiol. Como se
aseguro, la ginecomastia puberal regresa espontadneamente en la
mayor parte de casos previo a 24 meses, por lo cual no suele

solicitar este procedimiento. Una vez que es la situacion de



razones subyacentes que originaron este cuadro clinico.

Diagnéstico diferencial

La ginecomastia al igual que otros cuadros clinicos también tiene
que ser descartada o confirmada con otras patologias con las
cuales comparte cierta similitud en su presentacion o la
sintomatologia que el paciente manifiesta; por lo que, a

continuacion, se lo detalla asi:
Anamnesis

Los precedentes de la patologia actual pueden colaborar a
determinar el tiempo que dura el aumento de las mamas, si los
caracteres sexuales secundarias han evolucionado a cabalidad, la
interrelacion entre la presencia de ginecomastia y la pubertad, y

la existencia de cualquier sintoma asociado a los genitales.

La revision en general debe ser con la finalidad de recabar

sintomatologia que d¢é a sospechar posibles causales como:

e Pérdida de peso y fatiga.
e Patologias asociadas como:

- Desnutricion.



- Cirrosis.
- Enfermedad renal cronica.
- Hipertiroidismo.
e Anormalidades en la tonalidad de la piel.
e Infecciones frecuentes
e Hipogonadismo.
e Alteraciones de la cognicion y de las emociones.

e Diarrea.

Examen fisico

Se considera imprescindible un examen completo, mismo que,
deberia integrar la valoracion de los signos vitales, la dermis y el
aspecto general. En la parte del cuello se debe revisar la existencia
de bocio. En el vientre se buscan signos que den a indicar la
existencia de distensiones, ascitis y masas suprarrenales que sean

sospechosas.

Deberia valorarse la evolucion de los caracteres sexuales
secundarios como lo es el vello axilar, el vello pubiano y el pene.
En la zona intima prestando atencion a los testiculos se busca la

existencia de masas tumorales o atrofia. Las mamas se



inspeccionan con el consultante en decubito, posicionando las
manos detras de la cabeza. El especialista deberia situar el pulgar
y el dedo indice en lados contrarios al pezdn, y acercarlos hasta
poder juntarlos. Deberia poder visualizarse cualquier fluido
excretado por el pezén. Se tienen que buscar nédulos, que tienen
ciertas particularidades segin su localizacion, consistencia,
fijacion a los tejidos subyacentes y anormalidades en la dermis.
En el area axilar se deberia analizar la repercusion de los ganglios

linfaticos en estos pacientes que muestran nddulos.

Interpretacion de la sintomatologia

Al tratar un caso de pseudoginecomastia, el especialista no siente
ni una resistencia al juntar el pulgar y el dedo indice hasta que se
funden en el pezon. Por otro lado, en el cuadro clinico queda una
formacion que se denominard anillo de tejido, mismo que, es >
0,5 cm alrededor del pezén con simetria, con consistencia
semejante a la del pezon. El cancer de mama queda como una
sugerencia por la tumefaccion que va ligada por cualquier

consultante que presente de las siguientes particularidades:

e Hoyuelos en la dermis.



e Repercusion en los ganglios linfaticos de la axila.
e Firme o dura en cuanto a consistencia.

e Secrecion del pezon.

e Ubicacion excéntrica unilateral.

e Fijacion a la dermis o hipodermis.

e Retraccion del pezon.

Valoraciones complementarias

Si se considera como posible el dictamen de cancer de mama,
deberia desarrollarse una mamografia. Constantemente no se
necesita realizar muchas pruebas, en particular en los consultantes
que muestran ginecomastia de tipo crénico y que se percibe s6lo

a lo largo de la prueba fisica.

Como el hipogonadismo es subjetivamente comun cuando se trata
del envejecimiento, ciertos especialistas recomiendan conocer las
concentraciones plasmaticas de testosterona en los hombres en
adultez avanzada, en especial si se tiene la existencia de otros
indicios que muestran hipogonadismo. No obstante, en adultos
con presentacion actual de ginecomastia con dolor sin causalidad

notoriamente medicamentosa o patoldgica, se sugieren las



determinaciones de las concentraciones plasmaticas hormonales

de las siguientes:

e Testosterona.

e Hormona luteinizante (LH).

e (Gonadotrofina coridnica humana (hCG).
e Hormona foliculoestimulante (FSH).

e Estradiol.

Los consultantes con ginecomastia de tipo idiopatica o fisiologico

deben ser evaluados luego de 6 meses.

Enfoque terapéutico

Los inicios del procedimiento de la patologia van a depender
primordialmente de la causa, seguida de la duracion, la categoria
en la que se situa, la gravedad y la sensibilidad que presenta en
ese momento, por lo cual se deberia tener en cuenta las siguientes

indicaciones:

1. El primer protocolo en la intervencion del cuadro clinico
de tipo medicamentoso no es el procedimiento

farmacologico ni tampoco lo es la observacion, sino eludir



o desestimar, si es probable, la utilizacion de las
sustancias que la ocasionan, como:

- Espironolactona.

- Isoniazida.

- Omeprazol.

- Metotrexate.

- Imatinib.

- Amiodarona.

- Alcohol.

Tratamiento con farmacos

El procedimiento farmacologico temprano solo va a estar
indicado para los consultantes con aumento de la mama visible a
simple vista, y con los indicios en general de dolor,
hipersensibilidad, dificultades a nivel social y psicolégico que

perjudiquen la vida cotidiana.

Es fundamental tener en mente que no se ha aprobado ninguna
sustancia farmacoldgica en especifico para la intervencion de la
ginecomastia, y esto se deberia indicar a cada paciente con

ginecomastia o a los tutores y/o parientes en caso de consultantes



menores de edad. Hay, no obstante, 3 tipos de tratamientos

farmacologicos para la ginecomastia:

1. Inhibidores de la aromatasa:
- Anastrozol.
- Letrozol.
2. Andrégenos:
- Danazol.
- Testosterona.
- Dihidrotestosterona.
3. Antiestrogenos:
- Tamoxifeno.
- Citrato de clomifeno.
El farmaco principal en consultantes con dicha patologia, sin
otras enfermedades, es el modulador selectivo de receptor de
estrogenos Tamoxifeno, indicado en 20 mg todos los dias por 12

meses.

En pacientes pediatricos con ginecomastia severa; es decir, de
grado II y III que perjudique calidad de vida, se ofrece
Tamoxifeno 20 mg por dia o 10 mg indicado cada 12 horas por
12 semanas como un periodo de prueba que permitira para

examinar el retroceso o no de la enfermedad.



En adultos con el cuadro clinico por 12 semanas, que se hayan
encontrado bajo observacion y no se ha podido establecer la
causa, se propone una prueba corta de 24 semanas con
Tamoxifeno 20 mg cada 24 horas, para valorar avances o no de la

patologia.

El retroceso del tejido glandular con Tamoxifeno en relacion con
Danazol se pondera en un aproximado del 78% de los casos. Con
respecto al Danazol, sustancia que es un androgeno débil, tiene la
funcién de impedir la segregacion de gonadotropinas y reduce los

niveles séricos de testosterona.

La dosis sugerida de Danazol es de 200 mg 2 veces al dia, via
oral; sin embargo, se ha vinculado a efectos contraproducentes

como edema, acné y calambres, que han reducido su uso.

Tamoxifeno es mas confiable y eficaz que el Danazol, no
obstante, en pacientes con ginecomastia solitaria puede ocasionar

efectos colaterales como:

e Problemas gastrointestinales.
e Trombosis venosa intensa postraumatica.

e Problemas cardiovasculares.



En varias indagaciones, en un porcentaje menor del 5 % de los
consultantes se produce toxicidad, lo cual indica que podria ser

bien aceptada en la poblacion de este tipo.

Un efecto contraproducente del Tamoxifeno ocurre una vez que
el consultante padece de hipogonadismo, en ese tipo de casos el
procedimiento sugerido es la intervencion terapéutica de

reemplazo hormonal androgénico o testosterona.

Igualmente, que el protocolo de observacion, el tratamiento
farmacologico solo va a ser efectivo en etapas tempranas y no
fibrosas de la ginecomastia. Los inhibidores de aromatasa, como
lo son Letrozol y Anastrozol, podrian ser efectivos para esta

patologia al bloquear la biosintesis de estrogenos.

Entre mas temprana de las fases del desarrollo humano se dé la
ginecomastia, con vastos indicios de sintomatologia mas tratable
va a ser. Mientras tanto, la cirugia va a estar mas asociada a
ginecomastias persistentes o resistentes, y se implementara a cabo
después de conocer la etiologia subyacente. En si, se deberia
proponer la eleccion quirurgica, conforme el nivel del cuadro
clinico, al fracasar el procedimiento o incrementar el malestar del

consultante, por la tension psicologica, mas que nada en los



jovenes, o en aquellos consultantes tienen mayor peligro de
adquirir cancer de mama, como los que tienen precedentes
parientes con este tipo de cancer o patologias con

hiperestrogenismo.

Se deberia informar, con una descripcion clara, descriptiva y

meticulosa, sobre los peligros de las técnicas, ejemplificando:

e Sangrado.

e Hematomas.

e Dechiscencia de sutura.

e Descomposicion de la areola o colgajo.
e Retraccion de la dermis.

e Mal resultado estético.

Métodos quirurgicos

Los métodos a ejercer son dependientes primordialmente del
grado de la patologia, y de la cantidad de los multiples elementos
como adiposo y parenquimatoso de la mama. Las técnicas pueden

dividirse en 4 tipos:



e Escision quirargica: Esta técnica esta planteada para los
casos con crecimiento de las mamas debido
fundamentalmente a hipertrofia glandular.

e Liposuccion: Esta modalidad es propuesta para los casos
con predominio fundamentalmente de tejido graso.

e Escision quirurgica mas liposuccion: Se puede realizar
esta en consultantes que tengan una hipertrofia glandular
solo se posiciona en el area retro o periareolar, en lo que
lo demas del crecimiento de las mamas se deberia a la
grasa.

e Escision quirdrgica mas reseccion de la dermis: Para los
consultantes que presentan exceso de dermis, en los cuales
podria ser primordial mover el complejo areola-pezdn. Se
puede hacer tanto bajo anestesia general como local,
considerando el tipo de ginecomastia; y, de igual manera,

con las condiciones del consultante.

Complicaciones

Las problematicas mas comunes son los hematomas y seromas.
En la zona areola-pezon tienen la posibilidad de producir

depresiones, necrosis, marcas hipertréficas o ensanchadas. El



resultado estético podria ser insatisfactorio por escision o
liposuccion desmesuradas, resultando en depresiones del
contorno, o bien por insuficiencia del procedimiento, dando paso
a anormalidades, asimetrias por exceso de tejido glandular o

graso residual.



CAPITULO IV: LINFEDEMAS

Introduccion

El sistema linfatico es un sistema de drenaje unidireccional,
encargado de liberar el exceso proteico del liquido intersticial. El
flujo normal oscila entre 2 y 4 diarios. Los agentes que regulan
son la concentracion proteica en el plasma y liquido intersticial,
la relacion entre la presion arterial y venosa, y la integridad del

sistema capilar.

El linfedema es aquel cuadro clinico patologico que surge ante un
desbalance entre la produccion de liquido intersticial y su
transporte por medio del sistema linfatico. El linfedema crénico
se particulariza por un incremento anormal del volumen del
miembro, de forma local o generalizada, debido a una alteracion
en el drenaje linfatico locorregional. Se trata de una patologia de
tipo progresiva, con consecuencias en la forma y funcion del
miembro, y unas limitaciones importantes de la calidad de vida

de estas personas.



En cuanto a la presentacion congénita, suele ser comun que se dé
durante los 2 primeros aios de vida, incide frecuentemente a los
miembros inferiores bilateralmente, y su variante de herencia
autosémica dominante culminard en la enfermedad de Milroy,
afeccion caracterizada por la mutacion del gen de VEGF-3r, la
forma precoz suele darse en la adolescencia y supone el tipo mas
frecuente de linfedema primario, siendo este mas del 90%, la
manera mas frecuente unilateral y mas circunscrita quede manera
congénita. Alrededor 10% o menos de los consultantes estan
vinculados a un estado tardio, misma que, ha sido visualizada en

personas >35 afios, comtiinmente de forma unilateral.

El cuadro clinico secundario tiene como etiologia primordial en
todo lugar la filariasis, misma que es enfermedad endémica de
paises tropicales. Esta consta de ser una infeccion propulsada por
un contagio de nematodos en forma de larva. En este caso se
tiende al estado final del cuadro clinico de elefantiasis en un

estimado del 10% de las personas.

En los estados que se encuentren en vias de desarrollo, la etiologia
mas comun que se origine por causa iatrogénica, en especial por
la linfadenectomia desempenada como parte de la intervencion en

cancer, tornandose severo por la posterior radioterapia adyuvante.



Opciones de intervencion
Disposiciones conservadoras

El sustento del procedimiento en un gran nimero de
consultantes con linfedema cronico en las extremidades reside

en la implementacién de medios conservadores, como:

e Actividad fisica moderada.

e Perder peso.

e El riguroso cuidado de la dermis.

e Uso de prendas de compresivas.

e Drenaje linfatico manual o la terapia descongestiva

completa.

Estas intervenciones terapéuticas; en especial, da como resultado
en estados precoces, una minimizacion del volumen del
integrante perjudicado, y no resultan sanadoras en ninguna

situacion.



La linfangioplastia,

Es una técnica interventiva que se sustenta en la premisa de que
una costura de seda tendria su actuacion en la capilaridad

contribuyendo al flujo y recuperacion de los canales linfaticos.

La técnica al mismo tiempo se sustenta la insercion subdérmica,
por via percutanea, de hilos de seda conformando una figura de
aspecto romboide en la cara anterior y en la siguiente de la
extremidad superior, con un didmetro de mayor proporcion que
engloba la mufieca al hombro, y el que es en menor proporcion a
partir del epicondilo hasta la epitroclea, culminando en hilos de
disposicion radial a grado deltoideo. Es asi que esta como en otras
modificaciones referente a los recursos usados, resultaron

inefectivas.

La interrupcion del tejido conectivo muscular para generar
comunicacion entre los sistemas linfaticos superficial y profundo
ha sido la iniciativa que conlleva a separar partes del tejido
conectivo para que el sistema linfatico superficial pueda ser

drenado por medio del profundo.



Anastomosis linfovenosas

Esta modalidad se sustenta en la ubicacion subdérmica de vasos
linfaticos permeables por medio de una inyeccion de colorante
verde de indocianina, con enorme afinidad por hacia estos, y

observacion con camara de fotoluminiscencia.

Aquellos que tengan aptitud para la unién se cosen a venas
subdérmicas de calibre 6ptimo, siguiendo continuando patrones
de interrelacion en funcionalidad de la discrepancia de calibre.
Trabajos actuales han informado indices de mejora y de
probabilidad de desamparo del procedimiento conservador

mejores al 80%.

Autotrasplante

Se fundamenta en conseguir un colgajo libre que con este tenga
ganglios linfaticos 6ptimos y grasa perinodal, desde una region
que dona en la que no haya consecuencia sustancial tras su
sustraccion y subsiguiente reubicacion en el sector receptora con

union vascular a vasos contiguo.



Esta transmision de ganglios linfaticos da mejores resultados con
mayor significado en consultantes con linfedema de corto
desarrollo, y su utilizacion esta especialmente sugerida para el

linfedema post linfadenectomia braquial.

El sector receptor mas usado para el colgajo es nada mas que la
parte axilar, aunque también se obtienen resultados deseables tras

situarlo en la muiieca.

Técnicas de exéresis

Pese a que en la actualidad se tiene una etapa microquirtrgica, los
métodos para extirpar del tejido fibrético contintan
implementando muchas veces en estados terminales de la

patologia.

Preservacion de perforantes: Reduccion extremista
Esta técnica se sustenta en el saber de las arterias y venas
perforantes que bafian un territorio cutdneo definido, para elegir

y diseccionar de los colgajos basados en ellas.



Técnica de Charles

Es de los métodos mas extremos de las intervenciones
respectivas; por lo tanto, su implementacion estd considerada
exclusivamente en casos clinicos de elefantiasis de integrante
inferior. Se apoya en el corte en sentido circular de todo el tejido
linfomatoso en direccion a la fascia muscular, luego se procede a
su cobertura con injertos cutdneos de espesor parcial conseguidos

del tejido escindido.

Técnica de Sistrunk/Homans-Miller

Esta sustentada en la conservacion de colgajos cutdneos de
alrededor de 1 cm en cuanto a espesor, que van a servir de
cobertura previa a la extirpacion del tejido redundante, cuando ya
se ha elaborado el corte del tejido subcutdneo en direccion a la
fascia muscular.

Se debe tratar con un proceso a manera de secuencia que necesita
diversos tiempos quirurgicos, procediendo antes que nada a la
intervencion de la cantidad medial del integrante, procurando

como segunda condicion la cantidad lateral del mismo.



Técnica de Thompson

Esta aspira ser un método mixto de extirpacion y puenteo. Posee
gran semejanza con las técnicas planteadas anteriormente,
teniendo la particularidad de determinar la extirpacion de un
colgajo dérmico, conseguido por la desepitelizaciéon de una
cantidad redundante de los colgajos, mismos que, se tapan para
implantar una unién entre el sistema linfatico profundo y el

superficial.

Lipoaspiracion

La liposuccion usual ha demostrado algunos beneficios,
primordialmente vinculados a otros métodos, de reconstruccion o
de extirpacion. Hay pocos estudios que hagan alusion a las
consecuencias en un miembro inferior, y parece dar una mejoria
temporal, vinculada a precauciones conservadoras en personas

con afectacion superficial o moderada.

Manejo quirurgico del linfedema secundario al cancer de

mama

La neoplasia maligna en la mama es una patologia recurrente

actualmente. Estudios indican que un gran numero de



consultantes desarrollan linfedema como resultado del cancer o
de su procedimiento. Puede interferir con las ocupaciones de la
vida cotidiana ocasionando una restriccion en el rango de
desplazamiento, dolor, crecimiento de la tension de la dermis,
infeccion frecuente, edema de los miembros y la percepcion del
paciente de la sensacion de pesantez en la extremidad,
perjudicando su calidad de vida.

Las posibilidades no quirurgicas fueron convencionalmente el
pilary siguen siendo la manera inicial de procedimiento para cada
una de los periodos del linfedema. Aunque eficaces, estas terapias
poseen diversos problemas.

Naturalmente, los especialistas han buscado otras posibilidades
de procedimiento para mejorar la vida de la persona y su calidad
ademés de reducir la carga econémica del linfedema. Se han
descrito numerosas intervenciones de tipo quirurgico para el
procedimiento del linfedema, cualquier participacion quirdrgica
deberia fundamentarse en normas bien definidas.

El cancer de mama es una neoplasia maligna mas recurrente en
medio de la poblacion femenina internacionalmente.

Las consultantes mas adelante reciben procedimiento que puede
integrar participacion en quimioterapia, cirugias, radioterapia,

terapia anti estrégeno y/o terapia dirigida. No obstante, las



supervivientes tienen la posibilidad de experimentar dificultades
después de la operacion como consecuencia de su procedimiento.
El linfedema de la extremidad superior tiende a ser una
complicacion, que se muestra por la eliminacion de los ganglios
linfaticos axilares o inclusive de la biopsia de ganglio linfatico
centinela. Este cuadro clinico es una inflamacion que pasa una
vez que el liquido linfatico rico en proteinas se aglomera en el
tejido intersticial. Esto puede provocar una disfuncion destacable
con movilidad limitada, pesadez, infecciones, desérdenes
psicoldgicos y estéticos. Varios procedimientos se han sugerido
para las operaciones de este cuadro clinico; sin embargo, ninguno
de ellos ha tenido la capacidad de ser un procedimiento estandar
para esta patologia. Partiendo de los procedimientos ablativos
hasta los fisiologicos se han estudiado como una seccion de la
indagacion de procedimiento a las consultantes que desarrollan
linfedema.

El sistema linfatico contribuye al drenaje del exceso de liquido
intersticial, absorbe los acidos grasos, lleva las grasas al sistema
circulatorio, beneficia la maduracion de células inmunoldgicas y
ademas, constituye una via para la diseminacién tumoral. Por lo
cual se estima que el sistema linfatico es un factor importante de

otros sistemas como el inmunolégico o cardiovascular.



Se cree que entre un estimado de 600 a 700 ganglios linfaticos
aproximadamente en el cuerpo humano, con las primordiales
concentraciones en zonas axilares, la ingle, el mediastino y el
tracto digestivo. Es un sistema que drena en una sola direccion
unidireccional, delegado de eliminar el exceso en proteinas del
liquido intersticial. El flujo comin puede estar entre 2 y 4 litros
cotidianos.

Los componentes que regulan son la concentracion de proteinas
en el plasma liquido intersticial, la interaccion entre la tension
arterial y venosa, y la totalidad del sistema capilar. Después el
fluido linfatico pasa a los causes de ganglios linfaticos regionales
y en ultima instancia, este liquido es transportado otra vez a la
vena subclavia izquierda para ingresar en el sistema venoso por
medio del conducto toracico.

Por consiguiente, el cuadro clinico resulta de la insuficiencia
linfatica y el transporte incorrecto de la linfa. El decrecimiento
del transporte linfatico causa un almacenamiento de fluido
intersticial rico en proteinas, que conduce a distension,

proliferacion de tejido adiposo y fibrosis.



Clasificacion

El linfedema principalmente se califica como primario o
secundario. El linfedema primario estd relacionado con la
malformacion innata de las vias linfaticas. Puede presentarse en
cualquier persona de una secuencia de trastornos que tienen la
posibilidad de ser hereditarios o esporadicos. La incidencia del
linfedema primario es de 1,15 en 100.000 personas <20 afios.

El linfedema secundario es el desenlace de la eliminacién por
medio de cirugia u otros cuadros clinicos. El nivel de la patologia
va vinculada con la cantidad de ganglios linfaticos que se han
extraido y la expansion del procedimiento de radiacion a la zona

axilar.

Epidemiologia

La presentacion de la patologia vinculada al cdncer de mama
referente con linfedema cambia extensamente, pues se puntia del
2% hasta al 56%. En los ultimos 20 afios, la examinacion del
ganglio linfatico centinela se ha convertido en algo muy conocido
como una opcion de reducir la morbilidad vinculada con la
extirpacion axilar sin repercutir en la tasa de curaciéon para

consultantes con cancer de mama.



Factores de riesgo

Los agentes de riesgo estan fuertemente ligados a la neoplasia de
mama en si, con una masa tumoral de gran tamafio y la
localizacion en el cuadrante superior externo fueron mencionados
como componentes de peligro.

Los agentes de riesgo del consultante asociados con linfedema
referente con el cancer de mama integran desde el IMC y la edad,
con un respectivo IMC > 30 en el instante del procedimiento

poseen 3,6 veces mas probabilidades de adquirir linfedema.

Diagnostico

En la actualidad, numerosos recursos de valoran facilitan el
dictamen de linfedema y contribuyen en la planeacion quirtrgica.
La mesura de la circunferencia del miembro serial es eficaz para
tratar luego con la evolucion de la patologia en las extremidades
y para plasmar la efectividad de los tratamientos. Se hacen una
secuencia de mediciones fundamentadas en regiones anatdmicas
a saber, 15 cm proximal y distal a la rodilla, 10 cm proximal al

tobillo y 10 cm proximal y distal al codo.



Principios del abordaje quirargico

Al momento de saber a cabalidad el proceso de la patologia, las
indicaciones clinicas, las posibilidades de diagndstico y la
estadificacion del linfedema, el especialista puede empezar a
entender como tratar esta patologia.

La finalidad del procedimiento quirtrgico es minimizar el
volumen, mejorar la funcionalidad de la extremidad, minimizar
los episodios frecuentes de celulitis y linfangitis, eludir el dolor,
asi como la evolucion a linfangiosarcoma y ademas poder reducir
la carga de las terapias de tipo de no quirargico disminuyendo la
dependencia de las prendas compresivas.

Las posibilidades no quirtrgicas fueron convencionalmente el
pilar y siguen siendo la manera inicial de procedimiento para
cada una de los periodos del linfedema.

La CDT es el preferencial como procedimiento conservador del
linfedema. Es llevado a cabo y mantenido por un fisioterapeuta
especializado y el consultante, que involucra la utilizacion de
prendas compresivas, ejercicio terapéutico, manual de masaje
descompresivo linfatico y la limpieza minuciosa.

Otras posibilidades usadas han integrado la terapia con laser y las
bombas neumaticas de compresion. Partiendo de la perspectiva

conceptual, los métodos quirurgicos en el procedimiento del



linfedema han sido categorizados en ablativos, esos orientados a
minimizar el volumen del area afectada y fisiologicos o
funcionales, que su tarea es producir o restablecer las rutas de
drenaje linfaticas dafiadas.

Debido a la progresion innata del linfedema, los métodos
fisiologicos tienen que ser considerados como temprano en la
sucesion de la patologia en un esfuerzo para mejorar el drenaje
linfatico previo al surgimiento de fibrosis significativa y

deposicion adiposa.

Bypass linfatico-linfatico

El bypass linfatico-linfatico, se apoya en el tratamiento con
injertos linfaticos conseguidos del muslo para volver a unir los
vasos linfaticos del brazo con los del territorio supraclavicular.
Esta intervencidon crea una totalmente nueva ruta de drenaje
linfatico, sin embargo, la secuela en el area que dona al grado del
muslo es notable y conlleva el peligro de ocasionar un linfedema

secundario a este grado.



Traspaso de ganglios linfaticos vascularizados

La transferencia ganglionar, se apoya en la transmision de tejido
ganglionar a modo de trasplante microquirtrgico a la parte
afectada. Este método figura de ser una regeneracion de los
conductos del sistema linfatico, a partir de y hacia el area
transferida que reconstruye las rutas de drenaje linfatico, por
medio de 2 teorias primordiales: la primera consta de que las
funcionalidades de este método se asemejan al de una esponja,
que entra de manera directa en los ganglios y lo lidera a la
circulacién en las venas por medio de conexiones innatas venosas
en los tejidos trasplantados.

Una complicacion muy particular pero severa de la transmision
vascularizada de ganglios linfaticos es el linfedema iatrogénico;
aunque esta complicacion fue planteada por pocos informes.

La cartografia de nodulos linfaticos centinela de areas donantes
con trazador de tecnecio y la recoleccion de ganglios linfaticos

diversos de los ganglios centinela puede mejorar todavia mas la

estabilidad.

Bypass linfatico venoso
Este procedimiento se sustenta en la union de los vasos linfaticos

a venas a la parte afectada por medio de técnicas de intervencion



microquirdrgicas. Una forma particular de bypass es la fijacion
linfatica venosa, esta es aquella en que la union de diversos
conductos linfaticos que se insertan en una vena de mediano
calibre.

El valor de dichos nuevos métodos se sustenta en la iniciativa de
que inclusive en una patologia avanzada se sostienen los vasos
linfaticos funcionales de este calibre que tienen la posibilidad de
unirse a vénulas subdérmicas de tamafio semejante. Utilizando
linfografia fluorescente, los vasos linfaticos que aun funcionan
tienen la posibilidad de ser reconocidos disecados para realizarles
una anastomosis.

Los diferentes especialistas varian el instante, el nimero, la
localizacion y la configuracion de las anastomosis. Se ha
desempefiado en cada una de los periodos del linfedema e
inclusive de una forma profilactica luego de la linfadenectomia.
Los resultados de estas técnicas dependen practicamente del
estado de las venas, debido a que es elemental una tension minima
que posibilite el flujo de la linfa hasta el sistema venoso; al
intentar encontrar las venas con minima tension retrograda.

Esta técnica se sustenta en la union de vasos linfaticos
subdérmicos de diametro inferior a 0,8 mm, a vénulas proximas

por medio de técnicas de supra microcirugia y suturas. El



seleccionar los linfaticos subdérmicos se deberia a que, durante
el desarrollo del linfedema, éstos se estan afectando
estructuralmente en menor proporcion que los linféticos

profundos.

Protocolo de actuacion ante el linfedema
Existe un porcentaje considerable de consultantes que no
responden adecuadamente a terapias conservadoras, en los cuales
la evaluaciéon precoz, permite dar al consultante diversas
alternativas quirargicas, cuya indicacion cambia conforme la fase
del cuadro clinico.
Las normas quirurgicas publicadas son las estipuladas a
continuacion:
e Linfedemas secundarios.
® Estadios iniciales del linfedema (I y II), aunque se tenga
mejoria en los estadios III y IV con minimizacion del
volumen y de las dificultades, aunque sin curacion.
e Personas con linfedema en los cuales la terapia

conservadora ha fracasado.



® [ as personas con 3 o mas episodios de linfangitis por afio
necesitan la utilizacion de antibidticos orales o
intravenosos.

e Inconvenientes sociales como la insatisfaccion con el
ajuste y el bienestar de las prendas de vestir o el de eludir
las prendas de vestir como pauta de la cirugia.

Se piensan restricciones a la cirugia:

a) Falta de experiencia de los especialistas.

b) Patologia metastésica.

c) Aplasia linfética o linfatica ganglionar.

d) Estadios desarrollados del linfedema.

e) Hipertension venosa y la falta del cumplimiento de las
indicaciones dadas al consultante acerca del uso de
prendas compresivas que se requieren posterior a la
intervencion quirdrgica.

Los progresos actuales en la microcirugia han generado el
desarrollo de intervenciones que poseen el potencial de rehacer
fisiologicamente superficies de drenaje linfatico desgastado.

La cirugia del linfedema deberia ser individualizada y sustentada
en la fase clinica del linfedema, la importancia de las estructuras
anatomicas y la predisposicion del consultante de querer

realizarse una cirugia.



La técnica de preferencia es la de una derivacion linfatica venosa.
En el linfedema donde el edema esta dominado por el liquido
linfatico acumulado provocado por deficiencias linfaticas
estructurales que tienen la posibilidad de ser corregidos con la
union linfovenosa y/o la transferencia de ganglios linfaticos.

Un elemento critico para dictaminar qué operacion fisiologica
hacer es el nimero y la calidad de las rutas linfaticas funcionales
que tienen la posibilidad de ser usadas para la uniéon linfovenosa.
Se aconseja hacer las uniones linfatico venosas microquirtirgicas
de manera temprana porque los linfaticos preservan su capacidad
de contraccion intrinseca y su capacidad de drenaje ya que estan
preservadas las células musculares lisas de los vasos, teniendo de
esta forma mas modalidades de normalizar la circulacion linfatica
que si la mediacion se hace una vez que ya hay cambios
inflamatorios cronicos relevantes en el tejido subcutaneo.

La transmision de ganglios linfaticos vascularizados es en
especial llamativa en consultantes con neoplasias malignas con
precedentes de linfadenectomia ya que la operacion involucra la
transmision de nuevos ganglios linfaticos en la cuenca nodal
anterior y la reposicion del flujo linfatico presumiblemente por

medio del establecimiento de novedosas conexiones linfaticas.



Actualmente, la transmision de ganglios linfaticos vascularizados
poseen su rol en el linfedema de tipo moderado a severo. Las
técnicas ablativas se tendran para casos bastante avanzados o
crénicos que no son opcionales para las técnicas mencionadas
anteriormente. Entre estas, solamente la liposuccién se estima un
procedimiento alternativo para la minimizacion de volumen en
linfedemas con resultados satisfactorios.

Los consultantes que se consideran adecuados para la liposuccion
son aquellos con un diagnoéstico de linfedema croénico.

El consultante ideal ademas deberia ser un no fumador, sin
precedentes significativos, ninguna neoplasia maligna activa y
debera ser cumplido con la utilizacion de prendas compresivas de
por vida.

En una cantidad selecta de consultantes con partes refractarias al
procedimiento no quirtrgico, la liposuccion trae consigo una
admirable mejoria a extenso plazo. La utilizacion de la
liposuccién demostré ser segura y positiva en la reduccion
volumétrica de las partes linfedematosas.

En gran parte las dificultades son menos e integran parestesias
cutaneas e inconvenientes en lo que respecta a la cicatrizacion en

los sitios de ingreso de las canulas.



En un estimado de 25 meses de seguimiento post quirurgico, tal
vez el descubrimiento maés importante ha sido la dramética
minimizaciéon de los episodios de celulitis grave luego de la
cirugia la incidencia universal redujo del 58 al 15%. Resumiendo,
diferentes equipos han defendido criterios cambiantes para la
seleccidn de consultantes, la seleccion de métodos, el instante de
la intervencion y la identificacion de los vasos linfaticos 6ptimos
para el bypass, sin llegar a un acuerdo.

Generalmente los buenos resultados van unidos a la aplicacion
precoz del procedimiento, a los estadios [ y II con poco tiempo de
desarrollo y a que la técnica sea hecha por especialistas en el area.
Todos los especialistas concuerdan en que el procedimiento
quirurgico deberia acompafiarse los 6 primeros meses de
procedimiento rehabilitador y se estd elaborando un acuerdo
sobre cudles son las técnicas que se tienen que utilizar y con qué
frecuencia. Ademas, el numero de dificultades post quirurgicas es
limitada, y en seguimientos de 6—7 afios después de la operacion
se mantienen los resultados, aunque realizan falta estudios a mas
extenso plazo para confirmar la efectividad de dichos. Se tienen
que continuar las precauciones estandar, como la vigilancia con
cortes y arafazos en el miembro afectado y el vendaje o la

compresion con ocupaciones de vuelo o en peligro, en todos los



consultantes con linfedema, independientemente de si fueron

sometidos a un procedimiento quirdargico.



CAPITULO V: MORDEDURAS

Antecedentes

Las mordeduras ocasionadas por animales son una problematica
fundamental en salud publica: se considera que el 2% poblacional
es mordida todos los afos. La mas grande parte de las mordeduras
son de perros y los componentes de peligro integran chicos
pequefios, hombres, ciertas razas de perros y perros no
adiestrados. El peligro de infeccion subsiguiente a las mordeduras
tiende a diferir seglin las especies y esta directamente relacionada

a la denticion de los animales y de la flora normal en esta.

Se ha precisado que las mordeduras por ataques de canes
representan hasta el 90%, por felinos el hasta el 20% y por
humanos hasta el 23% del total. Las mordeduras ocasionadas por
mamiferos representan un estimado del 1% de las recurrencias a
la sala de urgencia a nivel mundial. Con precios elevados anuales
para el tratamiento de estas heridas, es cercano a 90 millones de

dolares.

Los diversos estudios han senalado que las mordeduras por

humanos son mas frecuentes entre el sexo masculino, con una



incidencia entre los 18-78 afios de edad (con una mediana de 28
afios). La mitad de estos pacientes (50%) presentaron mordeduras
en sus extremidades superiores, el 23% en una sola extremidad y
el 17% en cabeza o cuello. La mas grande parte de los afectados
(76%) llegan al area de urgencias a las 12 h a partir del suceso. Si
bien la més grande parte de los afectados (77%) han admitido el
emplear antibioticoterapia'y 11% decidieron acudir a una clinica.
Se considera que el porcentaje de infeccion secundaria a las

mordeduras de humanos es alrededor del 10%.
Presentacion clinico
Mordeduras de perro

Los chicos que tienen 5 afos permanecen en mas grande peligro
de sufrir mordeduras de estos animales, que a menudo son en la
cara; no obstante, los adultos acostumbran recibir las mordeduras
en sus extremidades superiores. En gran parte las mordeduras de
canes hacia el hombre son una vez que el animal estd viviendo
independiente, debido al abandono. 66% son lesionados por
perros domeésticos o un animal doméstico que habita en las

cercanias y alrededor del 50% de estos perros fueron provocados.



Incluso un 18% de las lesiones por caninos pueden llegar a

infectarse.

Mordedura de felinos domésticos

Los gatos poseen largos incisivos flacos y casi constantemente
ocasionan heridas punzantes. Estas tienen la posibilidad de
parecer menores en la parte de la dermis; no obstante, tienen la
posibilidad de penetrar con facilidad, alcanzar la médula 6sea,
articulaciones y tendones y son complicadas de desbridar asi
como desinfectar. 28- 80% de las mordeduras provenientes de

felinos se infectan.

Roedores

Se caracterizan por la triada: rash, fiebre y artritis. Las mordidas
por roedor poseen un porcentaje de infeccion de alrededor del
10%. Las ratas, hamsters o cuyes son mascotas cada vez mas

vistas en los hogares.



Mordeduras humanas

Este tipo de mordeduras muchas veces pasan desapercibidas
durante el dictamen médico en la urgencia. Las mordeduras por
humano poseen un indice de complicaciones e infeccion que la
mordedura de animales. La mas mayor cantidad se producen en
los dedos; no obstante, del 10-20% de las lesiones son “mordiscos

con amor” en el torax o genitales.

Diagnostico

Se deberia hacer una examinacion descriptiva con iluminacion
correcta. La herida podria ser lavada para facilitar el test. La
expansion del mal al tejido suave, el fondo de la mordida, la
implicacion o no de tendones, la existencia o no de infeccion o de
cuerpos extrafios, como particulas dentarias, tienen que ser

evaluadas.

Otros estudios complementarios

Laboratorio



En los consultantes que existan criterios de cirugia y/o
hospitalizacion, se tendrd que pedir BHC, quimica de sangre,
electrolitos y tiempos. Analizando la valoracién inicial y por las
normas que deben seguirse en caso de que necesite cirugia y la
proteina C reactiva para su examinacion subsecuentes de su

evolucion.

Cultivo de la herida

Dichos cultivos tienen que ser conseguidos de la seccion mas

profunda de la lesion si se aprecia infectada clinicamente.

Radiografias primordiales y ultrasonografia

Estas radiografias tienen que obtenerse en cada una de las heridas,
sea cerradas o heridas penetrantes de la cabeza o cuello de los
infantes para descartar otras lesiones secundarias, la existencia de
fragmentos de dientes en la herida o cuerpos extrafios y en casos

tardios, osteomielitis.



Desempeiio inicial

El primer step en este procedimiento es limpiar y humedecer la
herida con cloruro de sodio, con yodo-povidona al 1% o agua a
temperatura ambiental con una inyeccion de 20 ml y una aguja de
19G, que proporcionaran un flujo de liquido de alta tension, el
cual sirve para minimizar la poblacion bacteriana y desbridar en

el sitio de lesion.

Esto deberia ser seguido del desbridamiento del tejido afectado si
se necesita. El desbridamiento del tejido muerto o desprendido
deberia hacerse con tacto fino, con conciencia de que tienen la
posibilidad de crear deficiencias residuales o inconvenientes con
el cierre de las heridas. Como regla, las heridas continuas o

puntiformes no deberian ser desbridadas.

Si la herida perjudica una articulacion, deberia ser inmovilizada
y lavada la articulacion. Se propone que la inmunoglobulina
tetanica se administre a los consultantes con antecedente de 2

vacunaciones 0 menos.



Consulta quirurgica

El procedimiento quirargico en las mordeduras provocadas por
humanos cambia a partir del analisis quirargico facil de la herida,
a la composicion de construcciones complicadas bajo el

microscopio.

Los infantes e individuos con discapacidad mental tienen la
posibilidad de solicitar la investigacion bajo anestesia para
realizar la prueba correctamente, sin el entorpecimiento causado
por las condiciones antes mencionadas. Las normas para la
mediaciéon quirargica son la presencia de una infeccion
importante de los tejidos blandos, abscesos pustulosos,
penetracion en las articulaciones, fracturas subyacentes, roturas
de tendon, osteomielitis, artritis, afecciones neurovascular y la
presencia de un cuerpo extrafio proveniente de la dentadura de

humano, como fragmentos de dientes.

Estas heridas tienen que cerrarse utilizando la técnica del cierre
percutaneo estandarizado con una sutura tipo no absorbible, tal
cual un monofilamento de nylon. Los cierres de diversos
espesores y suturas subcutdneas deben eludirse a menos que sea

definitivamente primordial.



Cerrar quirtrgicamente las lesiones no faciales, en especial las
penetrantes y profundas, las heridas de mas de 24 h, las
mordeduras de mano y las lesiones infectadas no estd indicado
gracias a un crecimiento de la tasa de infeccion. Las tiras
adherenciales y un cierre quirtirgico no culminado a tiempo tienen

la posibilidad de generar estas condiciones.

En la mayoria de los casos en los cuales se hace el cierre de la
lesion, el consultante deberia ser denominado para el seguimiento

luego de 48 a 72 h.

Un cirujano deberia interrogar en cualquier situacion sobre
heridas por mordedura en encuentros violentos o en las que
involucran los tendones o una vez que se desarrollan

complicaciones infecciosas.

El paciente deberia haber sido educado sobre el mantenimiento
de sus lesiones y sus signos sefialéticos de infeccion y sobre que
deberia pedir inmediato seguimiento en la situacion en que se

desarrolle la infeccion.



Profilaxis antibiotica

Los antibioticos tienen que cubrir los patdégenos usuales como
Streptococcus, Staphylococcus, Fikenella y ofrecer vasta
cobertura anaerobica. En la practica la terapia intravenosa se
continuara hasta que se reduzca a menos de 50 mg/1 la proteina C

reactiva. Después, se puede administrar antibidticos orales.

Si esta proteina no reduce o se encuentra detenida, es
recomendable volver a valorar clinicamente y realizar un
desbridamiento nuevamente, en especial en infecciones de las

articulaciones.

Profilaxis antibiotica
Profilaxis antirrabica y tetanica

Los pacientes que muestran mordedura reciente que no fueron

vacunados en los 5 afios anteriores tienen que ser vacunados.



Profilaxis antiviral en mordeduras ocasionadas por

humanos

En caso de mordeduras por humanos se deberia tener en
consideracion la profilaxis antirretroviral, contra hepatitis, y/o

VIH (Postexposicion) en caso de ser de alto riesgo.

Esquema de antimicrobianos
Mordeduras e infeccion

Metronidazol: 10 mg/kg, hasta 400 mg por via oral (nifios), cada
12 h por 2 semanas. Mas cualquier persona de dichos: cefotaxima:
50 mg/kg hasta 1 g (nifios) intravenoso diario y como maximo,
14 dias, o ceftriaxona: 50 mg/kg hasta 1 g intravenosa diario a lo

largo de 14 dias.



Anatomia de la cara: implicancias quirdrgicas

El especialista deberia conocer todos los detalles de la anatomia
facial. La cirugia de reconstruccion de la cara depende de la
dermis, su textura, la manera, laxitud, lineas de expresion y

relajacion, lineas de expansion, surcos, arrugas y pliegues.

De manera que los vasos y nervios son elementos relevantes en el
diseno de dichos colgajos localizados. El nervio facial, debido a
su localizacion y recorrido deberia tener una importancia
particular en la idealizacion o disefio de los colgajos. Este nervio
aparece por medio del foramen del estiloides y atraviesa la
glandula por su espesor, dividiéndola en un I6bulo lateral y

medial.

Al inicio, el nervio facial estd divide en 2 ramas: Una temporal-
cigomatica y otra cérvico-facial, la primera de ellas sigue con
ramos para el musculo buccinador, que es la rama cigomatica,
temporal y frontal, y el ramo cérvico-facial continuara con el

ramo mandibular y cervical.



A partir de un criterio estético, se necesita acomodar y dividir esta

compleja anatomia en porciones.

En la cabeza y cuello, el abastecimiento vascular estd formado
por un enorme conjunto de vasos, que permiten que los colgajos
locales posean un menor peligro de necrosis, si lo comparamos
con otras zonas del cuerpo; no obstante, las arterias primordiales
tienen que considerarse continuamente para poder conseguir un
producto factible en colgajos que estdn sujetas a un abasto de

sangre axial.

Dichos vasos primordiales son las arterias faciales, temporales
superficiales, supraorbitarias, infraorbitarias supratrocleares, y
labiales. La piel y sus capas hasta el tejido adiposo poseen un
papel importante a lo largo de la planeacion de los colgajos
locales para la recomposicion de la cara, mostrandose en
diferentes proporciones y medidas en las diferentes subunidades

de la cara.
Cuero cabelludo y frente

El tejido que recubre el craneo constituye el sector con mas

vascularizacion de la cabeza, y que paralelamente muestra la



dermis mas gruesa. Este tejido estd formado por 5 capas
propiedades: piel, que implica la epidermis; el tejido subcutaneo,
que tiene la vasculatura subdérmica; tejido conectivo laxo; la
galea aponeurosis y el periostio. Esta area posee poca elasticidad.
La frente es el lugar donante adecuado para la recomposicion de
la cara, proporcionando una sobresaliente textura y color del

tejido.

Esta unidad se divide en 3 subunidades: central, lateral y la
subunidad de la ceja. El abasto sanguineo en la frente incluira el
plexo supraorbitario a su vez proveniente de las arterias dorsales
de la nariz, las arterias supratrocleares y arterias supraorbitarias,

y ramas angulares de la arteria facial.

Dicho plexo anastomotico estd concentrado en la parte del canto
medial y este alargado cefalicamente 7 mm aproximadamente
hasta el extremo orbitario superior. El m. occipitofrontal, que
incluye el abdomen frontal y occipital como un sistema de
emparejamientos, que se conecta en el medio por una fascia. Este
musculo tendrd un rol fundamental en la conservacion de la

postura y expresiones de la frente.



Parpados

Esta dividida en 4 piezas: subunidad del parpado inferior,
superior y del canto lateral y medial. El parpado es una
composicion fina con capacidad de abre y cierra, con la finalidad
de lubricar y defender el area ocular. Cualquier desarmonia del
tejido palpebral provocara pérdida de la flexibilidad, movilidad o

una funcionalidad mucosa defectuosa.

El parpado superior estd formado por numerosas capas divididas
en 2 laminas. La ldmina anterior estara cubierta por la dermis y el
musculo orbicular, sin capa adiposa. La lamina siguiente esta
conformada por el musculo ascensor y la aponeurosis elevadora,
el m. Miiller y la capa conjuntiva. Inferiormente pudimos
encontrar un tejido de conexion denso muy especializado

denominado tarso, actia como soporte para el parpado.

El abastecimiento de sangre y la inervacion provienen de los
supraorbitales y supratrocaleares. Dichos 2 nervios llegan a la
frente para dar inervacion sensorial a la frente y al vértice del

tejido craneal.



Nariz

Es una parte anatomica estética compuesta por nueve
subsecciones: la columela, facetas de piezas blandas, el dorso,
paredes laterales, alas nasales y punta nasal. Sin embargo, el
sistema Oseo nasal lo conforman los cartilagos, huesos nasales y
ligamentos. Los nasopalatinos, etmoidales anteriores y vasos
angulares son el primordial abasto vascular. Con base en siluetas,
concavas y convexas, los 0jos leen estas partes juntas como una

estructura nasal integra.

Mejilla

Esta es una parte a la cual se le confiere mucha de la estética de
la cara mas enorme, y principalmente se divide en 4 secciones:
mandibular, infraorbitaria, bucal y cigomatica. Generalmente, la
dermis estd mas ligada al tejido que se encuentre mds al fondo
hacia el sector lateral, y de forma medial el tejido muestra més
grande movilidad y cantidad de grasa. Esto se deberia a la

existencia de ligamentos que emergen a partir de cigoma en



sentido hacia la quijada. Dichas estructuras surgen de lo 6seo y se

integran de manera directa a la piel suprayacente.

El abasto sanguineo para esta estructura estd dado
primordialmente por la arteria transversa y sus perforantes, con

una participacion en menor proporcion de la arteria infraorbitaria.

La arteria transversa de esta zona nace de la temporal superficial
atravesando la glandula partida y después superficialmente se
direcciona hacia el tejido visco elastico de la maseterina para
después unirse a una red de vasos y nervios subdérmicos densos
que se ramifican extensamente. Existe una anastomosis
fundamental entre la zona labial y las ramificaciones terminales
de las arterias de la nariz. Hay centenares de perforantes musculo
cutaneas que se conectan de manera directa a las ramificaciones
de la arteria de la cara; gracias a esto, la gangrena de un colgajo

cutaneo se da una incidencia minima.

Labios y menton

La parte superior del labio se secciona en varias partes como el

filtrum, mucosa y laterales. Esta es la zona donde se puede



apreciar el musculo orbicular; mismo que, consta de 4 partes
independientes que se interrelacionan para ofrecer la apariencia
de circularidad. La irrigacion es por la arteria facial por medio de
las arterias del labio incluyendo las inferiores. Sin embargo, se
tiene irrigacion del filtrum debido a diversos vasos que por medio

de ramificaciones terminales de la arteria del labio superior.

Los primordiales recursos vascularizacion son los vasos faciales
y los labios. El menton por su parte da fuerza facial; mismo que,
tiene como limite superior el surco mento-labial, en la parte

inferior por el del mentdn y a los lados el pliegue mento-labial.

En cuanto a las capas de la quijada se tiene a la dermis, el tejido
subdérmico y la musculatura de esta parte. El abasto sanguineo
procede primordialmente de las arterias submental, mentoniana y

labiomental.



Colgajos locales en recomposicion de la cara
Métodos ordinarios y perspectivas clave

La recomposicion de la cara después de extirpaciones de dermis
o deficiencias de tejidos blandos deberia ser planificada por el
especialista. Dependiendo de las dimensiones y sitio hay diversos
tipos de colgajos locales. El donante deberia acceder a tejidos que
sean suficientes para arreglar el defecto, tomando en cuenta la

tonalidad, elasticidad, textura, y distension de al que suple.

Las lineas de la dermis permiten resultados estéticos esperables y
adecuados una vez que son considerados en la recomposicion, no
obstante, no son el elemento exclusivo. En paralelo, los métodos
cosméticos juegan un papel fundamental para reducir o ocultar

deficiencias después de cirugias reconstructivas.

Unidad estética de la frente

La recomposicion de la frente deberia tener en cuenta relevantes
fines. Evadir mal construcciones nerviosas, conservar y avanzar

lineas de pelo y cejas, marcas tienen que posicionarse en estas



lineas o sus bordes. Si existe la probabilidad tienen que crearse
marcas horizontales (con exclusion del area media del territorio
frontal), y evadir incisiones diagonales. El colgajo de desarrollo
y bilateral tienden a ser los mas utilizados en esta zona. En el
sector intermedio cierres verticales son designados, en M o W son

llevadas a cabo muchas veces para eludir deficiencias cutaneas.

Rara vez para prevenir deficiencias en la ceja, la extension de
tejidos es cominmente ejecutada. Las deficiencias de més grande
tamafio tienen la posibilidad de ser reparadas por medio de
colgajos rotados bilaterales y realizando un cierre en sentido

vertical, ocultando la marca resultante en el tejido craneal.

Cierres horizontales de las deficiencias paramedianos
permanecen designados, no obstante, puede dafiar de manera
directa el sector de la ceja. Otra opcidn para evadir esta dificultad

es coser la dermis al periostio del arco supraorbitario.

Colgajos de desarrollo horizontal y bilateral son designados,
habitualmente la medida del colgajo es calculada en una cantidad
de 4:1, incrementado en el tejido subdérmico, los colgajos
laterales tienen que ser mdas extensos que los medianos gracias a

su mayor distension y elasticidad.



Deficiencias laterales <1,5 centimetros tienen la posibilidad de
ser reparados primordialmente colgajos de desarrollo, de rotacion
o transposicion, una adecuada opcidn son los colgajos A-T u OZ.
Se deberia tener precaucion con la viviseccion del tejido
subdérmico relacionadas con las ramificaciones temporales del
nervio de la cara. Las deficiencias mayores tienen la posibilidad
de ser intervenidas con colgajos rotados del tejido craneal, en
combinacion con otros colgajos locales. Una opcion para
deficiencias mas extensas es la utilizacion de expansion de

tejidos.

Unidad estética: periorbita y parpados

Heridas de los parpados que no lesionan los bordes de los mismos
tienen la posibilidad de ser tratadas por medio de colgajos
“romboidales”, adelantos “V-Y”, bipediculados y de
transposicion. Deficiencias de los bordes por abajo de 1/3 se
podria intentar por medio de cierre primario con cantotomas y
cantolisis. Entre 1/3 y 1/2 un colgajo de rotacion y desarrollo
como lo es el de Tenzel, un corte semicircular amplio a partir del

canto externo 20 mm hasta la ceja en su linea lateral.



Los colgajos musculares - cutdneos se hacen en mezcla con
cantotom.as y cantolisis; después un desarrollo y cierre cuidadoso
se necesita. En la parte inferior del parpado, los colgajos de
mejillas son perfectas posibilidades para deficiencias moderadas,
pero el de Tenzel entrega superiores resultados estéticos.
Deficiencias més grandes alrededor del 70 % en la parte inferior
del parpado tienen la posibilidad de ser tratados por medio
de colgajos de Hughes, este colgajo tarsoconjuntival se recibe a
partir de la parte superior del parpado de 3 a 4 mm a partir del
borde y se direcciona hasta la zona inferior del parpado en su parte

subsiguiente.

La compostura de la dermis puede desarrollarse por medio de
colgajos de desarrollo, colgajos de piel de espesor total o locales.
En ese instante el consultante no puede ver por medio de este ojo,
por el pediculo, después en la parte superior del parpado,
integrado el margen, tienen la posibilidad de intentar por medio
del colgajo de Cutler-Beard, de espesor completo, este es
obtenido a partir de la parte inferior del parpado, por medio de
una incision anterior sobre la dermis bajo el tarso y después sobre

la conjuntiva del parpado inferior, por donde continua el colgajo



de espesor total por medio de la intervencion transconjuntival

para después coserlo a la parte superior del parpado.

En una segunda fase 6-8 semanas después del primer método, se
borra el pediculo del colgajo. Para mejorar el equilibrio en la
recomposicion superior después emplear un Cutler-beard, injerto
de paladar, cartilago u otros procedimientos tienen la posibilidad
de ser usados. Deficiencias del canto medial sin comprometer los
bordes o solo deficiencias de piel tienen la posibilidad de ser

reparados por medio de transposicion glabelar o de transposicion.

El tendon cantal deberia fijarse al periostio o al borde orbitario
lateral 2 mm por arriba de la linea horizontal del canto medial. El
colgajo frontal es una alternativa para arreglar deficiencias
mayores en los parpados superior e inferior en la zona

periorbitaria.

Unidad estética de la mejilla

Para la recomposicion de esta parte deberia ser dividida por
regiones o subunidades en forma de escoger la técnica mas

idonea. Esta extensa zona la falta de limites y lineas son un



enorme reto cosmético. El pliegue melolabial es elegida en primer
lugar para disimular una incision y luego el surco naso-labial en
€s0s casos que no comprendan el muro lateral nasal. Sin embargo,
una vez que el defecto incluye el muro nasal las lineas del pliegue
naso-labial dan resultados estéticos aceptables con el colgajo de

desarrollo.

El colgajo de desarrollo y rotacion de la mejilla van involucrados
auna eleccion versatil en la recomposicion del area medial de esta

estructura.

Para deficiencias moderados la incision deberia continuar los
bordes de unidades estéticas, con un punto inferomedial-medial,
empezando en el area medial del defecto y después bajando por
el surco melolabial, después se prolonga horizontalmente por
medio de reborde orbitario y al final curvdndose delicadamente

en el cuerpo humano del cigomatico encima del canto lateral.

Para eludir la abjuracion de la parte inferior del parpado o
ectropion, la incision horizontal deberia ser encima el canto
lateral y coser a partir del colgajo hacia el periostio. Ciertos

autores usan el pliegue subtarsal para eludir esta retraccion, no



obstante, en ocasiones, puede ofrecer sitio a un linfedema en esta

region.

El colgajo bilobulado es eficaz en ciertas deficiencias medianas
cercanas al sector bucal. El colgajo cérvico-facial queda
reservado para deficiencias de mayor tamafio. En pequefias
deficiencias del area cigomatica, podria ser usado en romboidales
en paralelo a lineas de minima tensioén o colgajos de desarrollo,
mientras que colgajos de desarrollo y rotaciéon de la mejilla

podrian ser utiles en deficiencias de mayor dimension.

Unidad estética nasal

Los inicios de colgajos en recomposicion nasal permanecen bien
planteados por cada parte de la nariz. Deficiencias que implican
bastante alrededor del 50 % de la zona deberian ser consideradas
como una anomalia completa de la misma estructura. Se han
descrito algunas posibilidades para la recomposicion nasal
considerando también a los colgajos rotados, frontales o

bilobulados, uno de los mas flexibles y utilizados.



Otro colgajo eficaz es el de mejilla y de naso-labial.
Adicionalmente, algunos métodos y normas son utilizados en

diferentes colgajos en conjuncion con injertos de cartilago y piel.

El colgajo frontal es llevado a cabo 2 centimetros laterales, la base
deberia ser <1,5 centimetros, debido al &ngulo de transposicion y

el corte deberia desarrollarse sobre el corrugador.

Una vez que se alcanza la capa subgaleal, velozmente se
transpone y se hace el adelgazamiento en dependencia del tipo de
anomalia 2 o 3 semanas después se deberia valorar la nueva
vascularizacion distal, pinchando la parte proximal del colgajo.
En las situaciones en las que no se usa un colgajo frontal, colgajos
unilaterales o bilaterales de desarrollo de mejilla son una
admirable eleccién para sustituir el dorso y regiones laterales
después de resecciones, raramente con pocos resultados estéticos

comparativamente al colgajo frontal.

Una particular importancia es que se deberia prolongar el colgajo
por lo menos a grado de la linea cantal lateral. El colgajo puede
cortarse 1 o 2 veces, muchas veces una segunda cirugia es
primordial ~ para  propulsar los resultados  estéticos,

primordialmente los surcos y los bordes del colgajo.



Unidad estética del labio

Anomalias <1 cm deben ser reparadas mediante cierre primario.
La piel o deficiencias superficiales pueden ser tratados por medio
de un colgajo de desarrollo, transposicion o rotados. Anomalias
del bermellon podrian sanarse por medio de colgajos mucosos de
desarrollo, colgajos musculo mucosos que integren a la arteria de
la cara o colgajos de lengua. Alrededor del 30 % o menos podria
ser tratado mediante un cierre primario de espesor completo y
algunas veces en combinacion con formas en A, M o W. La
reconstruccion del filtrum va encaminado a optimos resultados
empleando colgajos tomados del labio inferior, teniendo en
consideracion que si la anomalia es elevada alrededor del 50 %

de esta debera ser reemplazada enteramente.

La zona medial las anomalias laterales de esta parte que sea <1,5
cm, un desarrollo lateral podria ser una eleccion correcta. Si la
anomalia es >1,5 cm un colgajo de tipo rectangular, de Abbe-

Estlander, estan indicados.

Las anomalias de un 1/3 alrededor de un 50 % pueden ser
intervenidas por medio del colgajo de Abbe-Estlander, este en

particular para anomalias laterales.



Una anomalia que sea >1/3 hasta 2/3 pueden ser reconstruidos
con colgajos de Karapandzic, este es uno de desarrollo dérmico y
subdérmico depende de las arterias del labio, el método combina
2 cortes a manera de semicirculo que inician en el area de la
herida, luego va a rodear la comisura en paralelo o sobre un
pliegue nasolabial, teniendo con ello extension suficiente para

cerrar la anomalia.

De ser fundamental reparar anomalias mayores a 2 tercios,
técnica de Webster-Fries es una sorprendente eleccion, la que se
fundamenta en un colgajo de desarrollo cutdneo y subcutaneo
desde la mejilla donde con extremo cuidado se viviseccion los
planos musculares evitando corromper los ramos terminales de la
cara para juntarlos en el cierre con el plano contralateral y luego
los planos mucosos que seran obturados mediante un colgajo de

desarrollo V-Y.

Complicaciones e intervenciones quirurgicas

complementarias



Una de las dificultades principales es la falta de concordancia en

la textura y tonalidad de la piel; entre ellas:

e Dehiscencias.

e Necrosis.

e Contracturas cicatriciales hipertroficas y atroficas.
e Microstomias.

e Sindrome de “trap-door”.

e Blefaroptosis.

e Blefarochalasis.

e Ectropion.

Estas anomalias del parpado pueden ser tratadas mediante

técnicas de blefaroplastia y cantoplastia.

Revision de la marca

La intervencion de las marcas no estéticas o andmalas pueden
conseguir por medio de diferentes métodos, en los mas flexibles
son las zetaplastias, pues hay varias indicaciones, interrumpe las

marcas no estéticas, las lineas cicatrizales, alteraciones en la



orientaciéon de la marca para lograr hacer alineamiento de las

lineas de relajo de la piel.

Comisuroplastias

Es un método empleado en casos de esta intervencion
posteriormente de reconstruccion de labio. Frecuentemente es
elemental en un segundo lapso después de la operacion.
Actualmente se basa en un corte horizontal en la comisura
dafada, luego se dirige hacia la mucosa del labio de cada lado del
corte para realizar un neobermellon, ademas se puede tomar

mucosa de desarrollo o un injerto de esta.

Otra admirable eleccion es la exéresis un tridngulo cutaneo y
subcutaneo, para procurar tener los resultados estéticos luego se
hace un corte en el bermellon y en el musculo orbicular,
finalmente un colgajo de desarrollo de la mucosa para cubrir el

musculo, creando un nuevo labio.

Extension tisular



En aquellas situaciones donde haga falta tejido para cubrir una
particularidad, el extender tejidos es una eleccion. La técnica se
basa en incorporar un expansor bajo la capa subdérmica en el
cuello o la cara, inclusive bajo el platisma, en lo cual en tejido
craneal se debe colocar en la capa subgaleal. El corte debe ser
realizado entre el colgajo y el sector de extension; no obstante,
debe seleccionarse una parte que sea de idonea irrigacion de
sangre. El puerto debe ser implementado por medio de la misma
intervencion teniendo con ello especial cuidado con no
obstaculizar el mismo cuando se comience la extension. Se debe
realizar costuras en diversas secciones para tener un cierre
conveniente. En el area retroauricular debe procurarse el evitar
insertar estos extensores, en lo cual las regiones mas utilizadas

son el tejido craneal, la frente, las mejillas y el cuello.



CAPITULO VI: INJERTOS EN HERIDAS

Introduccion

El 6rgano del cuerpo que posee una gran importancia en términos
economicos resulta ser la piel, misma que, tiene un gran valor
para la cobertura de los otros 6rganos y zonas anatomicas nobles.
No obstante, inicamente una vez que el especialista se enfrenta a
una solucion de continuidad y/o una complejidad para la
cobertura cutanea de los otros tejidos, es el momento en que en
realidad se aprecia la relevancia que tiene la dermis para el

conveniente equilibrio de las funcionalidades diarias del cuerpo.

Personas con deficiencias de tipo cutaneo relevante, tales como
sucede en las quemaduras o pacientes con cirugias de reseccion
oncoldgica, muestran frecuentemente complicaciones para el
cierre directo de las heridas; por lo que, se hace elemental la
implementacion de opciones diversas al cierre; de esta manera,

poder arreglar la solucion de continuidad de forma idonea y dar



de manera correcta de cobertura cutanea. En dichos casos se

necesita recurrir a un injerto o un colgajo cutaneo.

El primero de los colgajos cutaneos o injertos es una fina cantidad
de epidermis y dermis, espesor parcial - espesor total, que se
separa en su integridad del area donante y se lleva a otro lugar
para cubrir el defecto cutaneo. El colgajo por otro lado es una
cantidad de dermis y tejido o tejidos subcutaneos que se trasladan
de una zona del cuerpo a otra, manteniéndose unida al éarea
donante por un pediculo o base por medio del cual obtiene
irrigacion, con distincion de los colgajos libres, los mismos, se
parten de su area donadora cortando el pediculo nutricio y
después anastomosandose al lugar receptor por medio de técnicas

de microcirugia.

Se tiene la posibilidad de categorizar los injertos considerando su

espesor, por otra parte, se tienen los siguientes:

e Injertos de espesor parcial

e Injertos de espesor total

Es fundamental plantear que la idonea cicatrizacion del lecho que

recepta dependera de diversos componentes tanto propios, como



de la dermis trasplantada. Dichos factores son principalmente los

siguientes:

1. Lavascularizacion de la dermis trasplantada
2. Lavascularizacion del area receptora
3. Actividad metabolica del injerto
Se pueden clasificar los injertos segun el donante:
- Isoinjertos
- Autoinjerto
- Aloinjerto

- Xenoinjerto

Indicaciones

Algunas veces las heridas se muestran como una gigantesca
avulsion de piel aislada y/o en general con otros tejidos y que en
consecuencia de su enorme expansion no se pueden cerrar o
suturar de manera primaria. Es en estas situaciones es cuando se
deberia intentar hacer otro tipo de coberturas para ofrecer

seguridad.



Quemaduras

Algunas veces las heridas que son causadas por quemaduras
resultan muy extensas y necesitan tratamientos agresivos para
lograr conseguir la cobertura de las resoluciones de continuidad.
El area donante podria ser cualquier region de la dermis, en
cualquier parte corporal, que estd ilesa y que logre ser propensa

de tener una buena cicatrizacion por medio de curas.

Tratamiento de los defectos en mucosa

En el tratamiento para la mucosa se tiene la posibilidad de utilizar
injertos cutdneos para cubrir areas con pérdida de mucosa. Se
tienen que obtener de preferencia de sitios donde no haya
presencia de foliculos pilosos, debido a que dichos no involucran
ni tampoco desaparecen luego de ser trasplantados. En dichos
casos la dermis presentara ciertos cambios, empero por supuesto
histologicamente no se puede comprobar una metaplasia

completa.



Fasciotomias secundarias vinculadas a elevacion de la tension

en los compartimentos

Es comun que al ejecutar una fasciotomia en una extremidad
superior o inferior, como procedimiento agudo se dé un sindrome
compartimental, para liberar la tension de los compartimentos
musculares, es probable que llegue a ser imposible la intervencion
en los bordes de la lesion. Entonces se puede considerar como una
opcion de cobertura la implementacion de injertos, bien mallados

o sin mallar.

Cobertura en areas de flexion

En casos de cobertura en area de flexion se sugiere los injertos de
espesor total o de espesor parcial gruesos y después limitar la
movilidad de la extremidad con férulas. Si llega a tratarse del
cuello, deberia posicionarse ademas una férula de tipo collarin
que mantenga en buena postura el injerto y contrarreste las

fuerzas de contraccion.



Heridas en el rostro

Cuando se presentan situaciones de traumatismos o reseccion de
tumores faciales, se podria usar un injerto cutaneo, mismo que, se
espera poder hacer una buena cobertura. Tienen que
implementarse para dichos casos injertos de espesor total suelen
tener la posibilidad de tomar de la dermis del territorio
retroauricular, preauricular y/o supraclavicular. Luego tienen que
suturar las regiones donantes con separaciones para poder hacer
cerrar la solucion de continuidad. En caso de tener un déficit de

piel notorio, el cuero cabelludo es una eleccion para estos casos.

Heridas con compromiso en meninges

Al tratarse de lesiones con exposicion de meninges se sugieren
los injertos de espesor total o de espesor parcial gruesos. Es
preferible evitar las intervenciones quirdrgicas posteriores a

través del injerto.

Heridas que presentan exposicion de pleura, pericardio y/o

peritoneo



De igual manera que en los casos anteriores entre mayor grosor
tenga el injerto y menor sea la zona que se deba cubrir, mejor
resultado tendra esta opcion para la cobertura. Es fundamental
eludir los métodos quirtrgicos por medio de los injertos para no
llegar a incidir en su vascularizacion. Si existe la probabilidad de
nuevos tratamientos quirtrgicos potenciales por medio del area
cubierta se tienen que preferir los colgajos cutaneos para cerrar la

anomalia.

Condiciones requeridas y nutricion de los injertos

Para tener una mayor tasa de supervivencia del injerto, se tienen
que considerar las etapas que se tienen que atravesar hasta
conseguir asegurar la piel trasplantada y su nutricion. Es
primordial considerar que el injerto deberia estar lo mas fijo a su
zona receptora para contrarrestar cualquier movimiento y el
desplazamiento pueda causar un cizallamiento de los capilares
que se han anastomosado o los que permanecen creciendo a partir

del area receptora.

Es imprescindible que la zona receptora esté plenamente limpia y

bien desbridada para reducir el peligro de que se pierda el injerto



por culpa de una infeccion. La vascularizacion del area receptora

deberia ser considerada y asegurada.

Irrigacion del area que recepta

Es requisito para que un injerto sobreviva es imprescindible que
el area receptora tenga una vascularizacion correcta, asi van a
poder ser suplidas las necesidades metabolicas del injerto. No hay
por qué tener prisa en injertar una region cruenta arriesgando la

buena salud del area receptora por hacer la cobertura instantanea.

Debe considerarse tomar el tiempo que sea necesario para
asegurar una vascularizacion optima del area receptora, pues se
tienen las siguientes zonas como ejemplos de fracaso debido a su

baja vascularizacion:

e Nervio epineuro.
e Tendon paratenon.

e (artilago sin pericondrio o cortical 0sea sin periostio

Circulacion o inhibicion del plasma de la zona receptora



En este periodo que esta estimado entre 48 y 72 horas, el injerto
toma los nutrientes del liquido exudado por el lecho receptor. Al
ponerse en contacto el injerto con el area receptora comienza a
aspirar por medio de capilaridad un liquido similar al plasma con
escasa celularidad; no obstante, rico en proteinas que se halla en

los espacios endoteliales.

En esta etapa la fibrina que se genera en el lecho receptor, sirve
para fijar de alguna forma el injerto, reducir su movilidad y
facilitar las adherencias en medio de las 2 areas. Hay ausencia de
oxigeno debido a la poca presencia de eritrocitos que se logran
filtrar, dando como resultado en 2 o 3 dias un metabolismo
anaerobio, que al generar ambiente aciddtico estimula la

generacion de neovasos capilares.

Anastomosis microvasculares y revascularizacion primaria

A medida que la nutricion del injerto es elaborada por la
imbibicion plasmatica, la fibrina en medio de las 2 dreas crea algo
similar a una malla con espacios, entre los cuales es viable la
conexion de los vasos capilares donantes y receptores. Esta

alianza capilar eleva el metabolismo aerobio y reduce el



anaerobio, limitando de esta forma la produccion de fibrina y la

proliferacion de tejido de granulacion.

Neoformacion capilar y revascularizacion secundaria

En los ultimos dias de la segunda etapa, empieza un fenomeno
denominado revascularizacion secundaria. La invasion endotelial
y la formacion de neocapilares partiendo de la dermis del area
receptora hacia la dermis del injerto, integra de manera definitiva
estas 2 zonas y posibilita restaurar la circulacion linfatica y
sanguinea. Esta etapa acaba una vez que termina el proceso de

cicatrizacion.

Aseo y preparacion de la zona receptora

Gracias al apartado anterior se tiene la probabilidad de
comprender que es indispensable la preparacion idonea del lecho
receptor. El tejido de granulacion deberia ser de buena calidad
para que el injerto logre incorporarse. Dicho tejido se comienza a
generar una vez que una herida estd expuesta por mas de 7 dias

continuamente hasta que exista una idonea vascularizacion.



El tejido de granulacion podria ser sano con buenas propiedades
y condiciones o irregular y con mala vascularizacion para recibir

un injerto. El tejido optimo de granulacion tiene las siguientes

caracteristicas:
e Rosado.
e Plano.

e Consistencia firme.
e Sin desarrollo hipertrofico.
e Bien vascularizado.

e Regeneracion epitelial en los bordes del area cruenta que
crece usualmente de manera concéntrica en relacion con

la lesion.

Cuando el tejido de granulacion es de mala calidad se tienen las

siguientes caracteristicas:

e @risaceo.
e (Gran cantidad de fibrina.
e FEdema.

e Consistencia gelatinosa e irregular.



Ciertos agentes bacterianos crean enzimas capacitadas para
interferir con la idonea disposicion de la fibrina y eliminar la

dermis trasplantada, dichos microorganismos pueden tratarse de:

e Estreptococo Beta Hemolitico.
e Pseudomonas Aeruginosa.

e [Entre otros.

Algunos profesionales sugieren ademds del desbridamiento
conveniente del area receptora, hundir el injerto en una solucion
de suero enriquecida con antibidticos como estreptomicina y/o

penicilina.

Contacto fijo con el lecho receptor

El contacto persistente entre el lecho y el injerto es una condicion
imprescindible para que el injerto pueda sobrevivir, por esta razon
deberia fijarse correctamente y moverse lo menos posible. Asi se
mantienen estables ambas areas haciendo mas fécil de esta forma

la revascularizacion primaria y secundaria.

La fibrina producida por el area receptora se ocupa de forma

intrinseca en las etapas iniciales de fijar el injerto; sin embargo,



ademas se necesita asegurar la inmovilizacion externa con una
buena sutura e inclusive colocando gasas enrolladas sobre el

injerto y atandose con sedas.

Es recurrente la formacién de hematomas bajo el injerto, que
tienen que ser drenados anteriormente para permitir su idoénea
nutriciéon. Los neovasos unicamente tienen la posibilidad de
atravesar hematomas <5 mm, una vez que son mas grandes el
¢xito de la revascularizacion es casi nulo. La manera idonea de
realizar el drenaje es pinchando el injerto sobre la recopilacion

para filtrar todo el material por el orificio del pinchazo.

Se deberia evadir mover las colecciones de liquido, sea este de
cualquier tipo, hacia los bordes del injerto para drenar, esta
practica solo lo que consigue es eliminar las uniones vasculares
que ya se han compuesto por todo el recorrido. Puede ser sugerido
dependiendo del lugar a injertar la colocacién de vendajes
compresivos e inclusive férulas para inmovilizar correctamente el

sector operado y asegurar el éxito de la intervencion quirdrgica.



Técnica quirurgica

La técnica es semejante para la toma del injerto de espesor total
que, para el injerto de espesor parcial; no obstante, se debe
considerar ciertas particularidades en la toma de todos ellos. En
el injerto de espesor total se deberia tomar la dermis con forma de
elipse para después conseguir suturar los bordes de forma
primaria. Si esto no es viable se debe tener en cuenta el cierre del

defecto con un nuevo injerto de espesor parcial.

Los injertos de espesor total es preferible que sean despojados de
toda la grasa subcutdnea que puedan tener para asegurar la
supervivencia del implante e idonea incorporacion al lecho
receptor. Cuanto mas grueso sea el injerto mas complejo va a ser
que sobreviva, esto se deberia a que tiene mas proporcion de
células cutaneas que nutrir y oxigenar, ademds de poseer mas

necesidades metabolicas que los injertos finos.

Hay diferentes tipos de herramientas para obtener injertos que
tengan buena calidad. Puede graduarse el grosor de piel requerido
por medio de un regulador que viene instalado en cada dispositivo

y que posibilita calibrar segun los requerimientos del consultante.



A lo largo del proceso de obtencion del injerto es aconsejable
lubricar el area donante, de esta forma se recibe un injerto de
mejor calidad y se previene el perjudicar a la dermis. En caso de
usar herramientas manuales se propone utilizar vaselina, gel o
aceites con un Optimo indice de viscosidad, mientras que si
usamos un dispositivo eléctrico se propone la lubricacion. con

agua o suero estéril.

Las éreas de sangrado de la zona que dona son pequefias una vez
que el injerto es de espesor parcial y van a ser mas gruesos en
caso de injertos que tengan mas espesor. Una vez que se recibe
un injerto de espesor total se puede ver expuesta la grasa
subcutanea del area donante. Dichos dispositivos ademas son
utiles para hacer un desbridamiento conveniente del area
receptora, desechando todo el tejido de granulacion desvitalizado
y los residuos que logren evadir que el injerto se adhiera, como

coagulos y restos de sangre.

El injerto podria ser mallado o no, esta practica posibilita que el
injerto incremente el area que puede cubrir. Se generan espacios
entre regiones de piel que granulan a partir del fondo y los bordes.

Tienen que ser evitados en la cara y flexuras. Poseen la condicion



adicional que, en caso de colecciones bajo el injerto, estas pueden

ser drenadas facilmente por los agujeros de mallado.

Una vez obtenido y preparado el injerto, se sitia en el lugar
receptor, se fija con grapas o suturas inmovilizando lo mejor que
se pueda procurando que no haya movimiento del mismo sobre el
lecho receptor y el cizallamiento de los nuevos vasos que se
permanecen conformando. Con este fin tienen la posibilidad de
usarse rollos de gasa o compresas empapados en yodo povidona
fijados con suturas, vendajes compresivos y/o férulas de yeso o

metalicas.

La primera cura es imprescindible se lleve a cabo de 3 o 4 dias
para eludir el desplazamiento prematuro del injerto. Si hay dudas
de la hemostasia, es aconsejable hacer esta primera cura a las 48
horas de la operacion y drenar todos los hematomas y/o seromas
que hayan surgido y que limitaran la supervivencia del injerto.
Mas adelante tienen la posibilidad de hacerse curas cada 48 horas
con la intencioén de examinar el injerto y conservar el area limpia

y seca.



Zonas donantes

Es aconsejable apreciar las propiedades y necesidades de la
dermis periférica al sector a injertar, debido a que cada parte

corporal tiene piel distinta y propiedades particulares.

La nueva piel deberia ser lo més similar a la del area receptora,
constantemente y una vez que esto sea viable y las necesidades
de cobertura lo permita. Por esta razon, regiones cercanas al
defecto son la mejor area donante debido a las condiciones de
textura, espesor, color y anexos de la dermis son los maés
semejantes. Esto no continuamente es viable, empero deberia
intentarse para optimizar parecido y obtener los superiores

resultados con objetivos estéticos.

En un inicio cualquier region corporal es susceptible de ser
donante, con distincion de la dermis de las palmas y las plantas.
Las regiones mas utilizadas como donantes es la dermis de los

muslos.



Gluteos, muslos y region abdominal

De estas zonas es de donde mas tiende a obtenerse los injertos de
espesor parcial, sean estos mallados o no; y, muchas veces
utilizados una vez que los requerimientos de la piel son
relevantes. En los pacientes quemados son una buena fuente para
la toma de injertos. Tienen la posibilidad de llegar a tomarse en
bastante mas de una situacion si se espera la suficiente para que
el lecho donante se recupere. Es fundamental plantear que cada
vez que se repite la toma de un injerto sobre la misma region, el
nuevo injerto va a ser de peor calidad ya que existe la presencia

de una marca.

Zona retro y periauricular

Son buenas regiones para obtener injertos de espesor total y para
colocar en el rostro. Se tiene la probabilidad de obtener injertos
de 2 a 3 cm, permitiendo la sutura primaria de los bordes de la
herida. Deberia protegerse las regiones donantes y receptoras de
la radiacion solar para eludir las deficiencias de pigmentacion de

las heridas.



Zona suprauricular

Son utilizadas con menor frecuencia ya que dejan una marca
visible en esa region. No obstante, las propiedades son semejantes
a las de la dermis de la cara, siendo ademas una eleccion en caso

de requerirse.

Parpados superiores

Son buenas areas donantes de espesor total para las deficiencias
de la cara, primordialmente en personas mas grandes donde la
dermis de estas regiones suele ser redundante. Gracias a tener 2
parpados se puede disponer de una ventaja adicional. El beneficio
estético adicional de la blefaroplastia es tenido presente por varios
especialistas y sus consultantes, puesto que rejuvenece

globalmente la apariencia de la cara.

Otras zonas

Cada una de las areas corporales tienen la posibilidad de ser
potencialmente lechos que donan en caso de requerirse, siendo

mencionadas en este apartado para su entendimiento la dermis del



territorio inguinal, cara interna del brazo y pliegues frente a
cubital y de la mufieca. La zona inframamaria en las mujeres es

una alternativa en caso de necesitarla.

El cuero cabelludo es una region bastante vascularizada, razon
por la cual cicatriza inmediatamente y es correcta para la toma de
injertos repetidos en pacientes que lo necesitan. La dermis del
prepucio ademas podria ser usada como injerto de espesor total.
Al final, es fundamental considerar que la areola y el pezén tienen
la posibilidad de ser usados en la recomposicion de areola y pezén

contralateral en casos de reconstrucciones mamarias.

Cuidados de la parte donante

Generalmente suele tomarse para las coberturas autoinjertos de
piel, o sea, piel de otra region del cuerpo que se encuentre sana
del mismo consultante. Esto obviamente dejara un defecto parcial
o total en el sector donante. El procedimiento y funcionamiento
optimo de esta region es imprescindible para obtener un €xito en
su totalidad en los consultantes que precisan esta clase de
practica. Se tiene que recordar que, aunque de tamafio y

profundidad es controlada por el especialista, no deja de ser otra



lesion a la totalidad del cuerpo. Hay 2 maneras de permitir la

cicatrizacion del area donante:

1. En caso de injertos de espesor total, es el cierre de la
solucion de continuidad, asi sea por medio de la sutura
primaria o por medio de un injerto de piel de espesor
parcial. Deberia sopesar los beneficios y desventajas de
todas ellas y decidir cudl es la mejor eleccion para cada

paciente de forma libre.

2. En caso de injertos de espesor parcial, se dejara el cierre
del area donante por medio de la cicatrizacion fisiologica,
que se basa en la migracion de células epiteliales a partir
de los anexos remanentes y que duraré alrededor de 14 a

21 semanas.

Esta tltima es la practica mas recurrente y es fundamental
contribuir a que este proceso se tenga el logro requerido en el
periodo de tiempo més corto que se pueda y con las mejores
condiciones. Para esto se han postulado diversos tipos de cura,
una de ellas es la cerrada u oclusiva en la que se situa un aposito
lubricado con vaselina u otra sustancia parecida sobre la zona
donante, en seguida un aposito seco y se deja ocluido hasta que

se pueda la cicatrizacion del area donante. Es una manera comoda



de permitir la cura, pero al tratarse de un contexto cerrado

beneficia la retencion de exudados, la maceracion y la infeccion.

La cura abierta se apoya en dejar al viento el sector donante a
partir del primer instante. Aunque es para lograr ver la mejoria de
la cicatrizacion a diariamente, es significativamente dolorosa para
el consultante; puesto que, posibilita el contacto y estimulacion
continua de las terminaciones nerviosas con el aire. Los apositos
hidrocoloides tienden a facilitar las curas del area que dona,
generando un entorno limpio, con poco exudado, mermando el
requerimiento diario de cambio de cura. Esta va a ser elemental
solamente una vez que estén humedecidos o se hayan levantado.
Por otro lado, se ha descrito que para la intervencion del area

donante la utilizacion de alo y xenoinjertos posee las siguientes:

e Posee una gran antigenicidad e inflamacion local.
e Hay devastacion de la piel remanente y perder el injerto.

e Se tienen peores resultados al cicatrizar.



Particularidades de la piel trasplantada

A partir del instante de su implementacion, la dermis del injerto
interacta bastante de manera activa con el area receptora por un
periodo de 12 meses, después llega a tener un equilibrio y se
adquieren unas propiedades propias, que permiten confirmar que
la cobertura cutanea se ha llevado a cabo exitosamente; dichas

propiedades son las siguientes:

e (Crecimiento.

e Tonalidad.

e Sensibilidad, el color.

e Recuperacion de anexos.

e Contraccion del injerto.

Luego de ser implantado exitosamente, el injerto de piel consigue
capacidad de desarrollo semejante al resto de los tejidos
corporales. Por lo general, no hay inconvenientes, aunque éste se
haya llevado a cabo en una extremidad de un infante, que
potencialmente tiene una extensa fase de aumento por delante.
Podria ser inusual que un injerto de piel limite el desarrollo de
otros tejidos o determine el acortamiento de una extremidad. Los

injertos de espesor parcial finos no integran en su interior ningun



tipo de glandulas y foliculos pilosos, por lo cual no van a tener el
incremento de cabello ni lubricacion propia de la dermis

trasplantada.

Por otro lado, en los injertos de espesor parcial gruesos o en los
de espesor total, hay foliculos pilosos y glandulas sudoriparas y
sebaceas. Los pelos acostumbran caer al cabo de un mes del
implante y vuelven a crecer mas adelante a los 8 o 12 semanas.
Como las glandulas no permanecen inervadas y/o irrigadas,
tardaran en recuperarse varios meses. Gracias a esto se propone
la aplicacion recurrente de cremas con el objetivo de hidratar,
para optimizar la calidad de la dermis y evadir la sequedad y

descamacion.

Una vez que las glandulas sudoriparas son nuevamente
alcanzadas por las fibras regeneradas del sistema nervioso
simpatico, vuelven a tener funcionamiento y la secrecion de sudor
se restaura. Salvo por los injertos conseguidos por arriba de los
hombros que acostumbran conservar su color, la dermis del
implante tiende a hiperpigmentacion. Esto se explica por una
hiperestimulacién de los melanocitos de la dermis trasplantada.
En el lapso hiperagudo, debido a el decrecimiento del aporte de

sangre, el recuento de melanocitos en el implante reduce a un



80% de su ntimero inicial, pero luego se dispara una proliferacion
e incremento de actividad de los mismos que deja como
consecuencia una hiperpigmentacion que dificilmente vuelve a

tomar la tonalidad original de la dermis.

Este es el motivo por el que no se sugiere la toma de injertos por
abajo de los hombros con objetivos de cubrir deficiencias en la
cara. Queda claro que el exponerse a la radiacion solar beneficia
y estimula la hiperpigmentacion, por lo cual es aconsejable la
utilizacion de cremas con mucha proteccion solar. El lapso
indicado para eludir la exposicion solar es cerca de 12 meses
luego de la cirugia, si la marca ha logrado madurar y estabilizarse
completamente. Las heridas injertadas como cada una de las
otras, ademas permanecen sometidas al conocido fenomeno de
contraccion cutanea, el cual tiene 2 elementos primordiales. El
primero de ellos y mas simple de contrarrestar es propio de la
dermis del injerto, se deberia a fibras flexibles en la piel de la
dermis trasplantada. Se contrarresta por medio del estiramiento y
sutura del injerto al lecho receptor y/o por medio del mallado,

pudiendo debilitar estas fuerzas de contraccion.

Cuanto mas grueso sea el injerto, mas grande espesor de dermis

va a tener y como resultado una mayor tendencia a la contraccion;



sin embargo, existe la contraccion secundaria del area receptora.
Primordialmente se deberia a la migracién de fibroblastos, que
después se transforman en miofibroblastos y producen fuerzas
vectoriales, propiciando la contraccion de las heridas con la
finalidad de hacerlas de menor tamafio para permitir la
cicatrizacion. De esta forma la contraccion se inicia cerca de la
segunda semana y se extiende a lo largo de meses, es dependiente
de numerosas razones y no unicamente del espesor de la dermis
del injerto, sino que ademas de la dureza y del didmetro del area
receptora. Cuanto mas rigida sea la zona receptora, menor va a
ser el coeficiente de contraccion del injerto. Sin embargo, cuanto
mas grande sea el diametro de la lesion o las pérdidas parciales

del injerto, la contraccion se vera favorecida.

Puede contrarrestarse esta situacion con la utilizacion de vendajes
y férulas. Al final la sensibilidad del injerto se recuperara de
manera paulatina mientras los axones provenientes de la periferia

sean capaces de irrumpir la dermis trasplantada.

El proceso es largo y puede tardar hasta un tiempo aproximado
de 24 a 36 meses segun la magnitud del injerto. La recuperacion
de la sensibilidad es mas grande en los injertos de espesor total y

la mayor parte de las veces se recuperan cada una de las



sensaciones, que unos meses después terminan por ser bastante

parecidas a la estructura cutanea de alrededor.

En los injertos colocados en las extremidades inferiores se deberia
realizar énfasis en el fendmeno de congestion venosa del injerto,
que puede conllevar a perderlo. Esto puede darse porque las venas
no poseen inervacion vascular y carecen de tono muscular, por
ello no tienen la capacidad de contar con el retorno venoso
congestionando y produciendo isquemia del tejido trasplantado.
Es por ello aconsejable conservar al paciente con una correcta
profilaxis antitrombdtica y/o la implementacion de vendajes o
medias compresivas que favorezcan el retorno venoso y reducen

la propension de que se presente esta complicacion.
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Para poder realizar la reconstruccion del
parpado superior usamos en primer lugar el
injerto libre de piel parcial para deficiencias
parciales. La zona donante que mayores
resultados definitivos y satisfactorio otorga es la
cara interna del brazo, pues resulta ser una
region de donde se puede tomar el injerto libre

" de espesor parcial con propiedades de colory
grosor parecidas al parpado.

978-9942-44-110-2

|
= ST
NACIoNES (Crossref Suthnd

994211441102




