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INFORMACION A LOS
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* Revista Colombiana de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

Informacion a los autores

La Revista Colombiana de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva, es una
publicacién oficial de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica, Estética,
Maxilofacial y de la Mano. Su meta es la de proporcionar un medio para la
publicacién de articulos principalmente relacionados con la Cirugia Plastica,
de manera que permita la comunicacién de trabajos originales, revisién de
temas, presentacion de casos clinicos; asi como la promocion de la especialidad
por medios de temas que interesen a la comunidad médica en general. Para la
publicacién de los articulos se deben tener en cuenta los siguientes puntos:

1. Aspecto general

La decision acerca de la aceptacion, revision y publicacion es potestad de
los editores, y ésta puede incluir resumen del articulo, reduccién en el nimero
de ilustraciones y tablas, cambios en la redaccion, o acompafiamiento de un
articulo de discusién.

Los trabajos deben ser inéditos y suministrados exclusivamente a la
Revista. Su reproduccién total debe contar con la aprobacién del editor y dar
crédito a la publicacion original.

Los trabajos deben ser enviados a Sociedad Colombiana de Cirugia Plés-
tica, Revista Colombiana de Cirugia Pldstica y Reconstructiva. Direccién:
Avenida 15 No. 119A-43 oficina 406; teléfonos: 2140462-2139028-2139044.
Bogota D.C., Colombia o a Jorge Ernesto Cantini A., M.D., Clinica La Carolina,
Transversal 14 No. 126A-11.

El autor debe guardar copia de todo el material enviado.

Se debe acompafiar la remision de cada trabajo de una carta del autor
principal en la cual se exprese claramente que el trabajo ha sido leido y
aprobado por todos los autores y que se desea su publicacién en la revista.

2. Preparacién de manuscritos

2.1. Los trabajos deben venir escritos a maquina, en papel blanco tamafio
carta, empleado una sola cara; con tinta negra, a doble espacio, guardando una
margen de 4 cm a la izquierda, arriba y abajo, y un margen de 2,5 cm a la
derecha. Para ser enviados en disquete, programa Word de Windows.

2.2. Cada componente del trabajo debe ir en una hoja aparte y se ordenard
de la siguiente forma:

a) Titulo, b) palabras clave, c¢) resumen, d) texto e) resumen en
inglés, f) agradecimientos, g) bibliografia, h) tablas y figuras (cada una
en pagina separada).

2.3. En la primera pégina se incluye el titulo corto y que refleje el
contenido del articulo. Nombre del autor y sus colaboradores, con los respec-
tivos titulos académicos y el nombre de la institucién a la cual pertenece.

2.4. Se debe senalar el nombre y direccién del autor responsable de la
correspondencia relacionada con el trabajo y de aquel a quien debe solicitarse
las separatas, incluyendo, si es posible, una direccién de correo electrénico. Asi
mismo, especificar las fuentes de ayuda para la realizacién del trabajo sea en
forma de subvencion, equipos o medicamentos.

2.5. En la segunda hoja se deben incluir las palabras claves, o sea aquellas
palabras que identifiquen el tema y llamen la atencién acerca de los tépicos que
se estén tratando.

2.6. El resumen debe constar de un maximo de 200 palabras, incluyendo
los propdsitos del estudio o la investigacion, los procedimientos bdsicos, los
hallazgos principales y las conclusiones. Debe ser concreto, escrito en estilo
impersonal (no usar ‘nosotros’ o ‘nuestros’ por ejemplo), sin abreviaturas,
excepto cuando se utilicen unidades de medida.

2.7. El texto debe seguir este orden: introduccién, materiales y métodos,
resultados, discusién y conclusiones.

2.8. El resumen en inglés se hard de acuerdo a los pardmetros anteriores,
redactado y escrito en forma correcta y deberd acompafiar todos los articulos.

2.9. Los agradecimientos se colocardn si el autor o autores desean dar
algiin crédito especial a alguna otra persona que, sin formar parte del equipo
investigador, ayudo al desarrollo de una parte del trabajo. El agradecimiento se
hard en formato muy breve, mencionando tinicamente el nombre y el motivo.

2.10. La bibliograffa se escribird a doble espacio y se numerard siguiendo
el orden y aparicion de las citas en el texto y no por orden alfabético. En el texto la
cita se hard mediante un nimero encerrado entre paréntesis, al final del parrafo
correspondiente. Este niimero es el que corresponde al orden de organizacién de la
bibliografia al final del articulo. Debe escribirse también a doble espacio.

a) En caso de revistas: apellidos e iniciales del nombre del autor y sus
colaboradores, si son mds de cinco puede escribirse después de los tres prime-
ros “ et al” o “y col”, titulo completo del articulo, nombre de la revista
abreviado segin estilo del Index Medicus; ano de publicacién, volumen,
péginas inicial y final.

Para el uso de mayusculas y puntuacién sigase el ejemplo: Jelks GW,
Smith B, Bosniak S, et al. The evaluation and managment of the eye in the
facial palsy. Clin Plast Surg 1979; 6: 397-401.

b) En caso de libro: apellidos e iniciales de todos los autores; titulo del
libro; edicién; ciudad; casa editorial; afio; paginas inicial y final.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo: Kirschbaum
S. Quemaduras y Cirugfa Pldstica de sus secuelas. 2°. ed. Barcelona; Salvat
Editores, 1979: 147-165.

¢) En caso de capitulos de libros: apellidos e iniciales de los autores del
capitulo; titulo del capitulo; autores y editores del libro; titulo del libro;
edicidn; ciudad; casa editorial; afo; paginas inicial y final.

Para el uso de mayusculas y puntuacion sigase el ejemplo: Kurzer A,
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello. Facial y de tejidos blandos, en: Olarte
F, Aristizabal H, Restrepo J, eds. Cirugia. 1* ed. Medellin: Editorial Universi-
dad de Antioquia; 1983: 311-328.

En la seccién de bibliografia no se debe citar comunicaciones personales,
manuscritos en preparacion y otros datos no publicados; estos se pueden
mencionar en el texto, colocandolos entre paréntesis.

2.11. Las tablas y cuadros se denominaran ‘tablas’, y deben llevar nume-
racion arabiga de acuerdo con el orden de aparicion; el titulo correspondiente
debe estar en la parte superior de la hoja y las notas en la parte inferior. Los
simbolos para unidades deben aparecer en el encabezamiento de las columnas.

Las fotografias, graficas, dibujos y esquemas se denominaran ‘figuras’, se
enumeran segun el orden de aparicién y sus leyendas se incluyen en hojas
separadas, incluyendo una leyenda por cada fotografia o gréfica, asi se trate de un
mismo caso. En estas eventualidades se presentaran las fotografias utilizando el
nidmero correspondiente seguido de las letras del alfabeto necesarias, ejemplo:
Figura 1A, figura 1B, etcétera.

Si una figura o tabla ha sido publicada con anterioridad, se requiere el
permiso escrito del editor y debe darse crédito a la publicacién original. Si se
utilizan fotografias de personas, estas no deben ser identificables, en caso
contrario, debe obtenerse el permiso escrito para enviarlas.

2.12. La revista tendrd inicialmente las siguientes secciones: informacién
general, editorial, pagina del presidente de la sociedad, pagina de honor,
articulos originales, articulos de revision, presentacion de casos clinicos, ideas,
innovaciones, correspondencia y comunicaciones breves.

2.13. El comité editorial podrd seleccionar como editorial aquel trabajo
que merezca destacarse por su calidad e importancia.

2.14. Presentacion de casos son los trabajos destinados a describir uno o
mads casos que el autor considere de interés especial; debe constar de un
resumen, descripcion detallada del caso y discusion. Su extension no debe ser
mayor de 12 pdginas a doble espacio y se acepta un maximo de 5 ilustraciones.

2.15. Las cartas al editor son comentarios cortos sobre algtin material
previamente publicado, u opiniones personales que se consideran de interés
inmediato para la cirugfa plastica, en este caso la comunicacién debe llevar
un titulo.

2.16. El titulo resumido de los articulos publicados aparece en la cardtula
y en las paginas impares interiores, por lo cual el autor debe sugerir este titulo
si el de su trabajo contiene mds de cinco palabras.

2.17. La Revista Colombiana de Cirugia Plastica y reconstructiva no
asume ninguna responsabilidad por las ideas expuestas por los autores.

2.18. Para las citas bibliograficas la abreviatura de la Revista Colombiana
de Cirugia Plastica y Reconstructiva es: Rev Colomb Cir Pldst Reconstr.

Jorge Arturo Diaz R., M.D., Editor
Avenida 3 AN N° 23 C- 48
Cali, Colombia
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Information for Authors

The Colombian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery is the
oficial publication of the Colombian Society of Plastic, Aesthetic, Maxilofacial
and Hand Surgery, Its goal is to provide the means for the publication of
scientific articles, mainly related to Plastic Surgery topics in surch a way that
it allows for a comprehensive communication of original works, thematic
revisions, clinical case presentations, as well as to promote the specialty by the
diffusion of themes that may interests the medical community in general. For
the publication of articles the following items should be considered.

1.0 General Aspects

The decision wether the articles submitted are to be accepted, revised and
published, is of the dominion of the editors and such a decision, may include
a summary of the article, a reduction in the number of figures and tables,
changes in the editing or to enclose a discussion article.

The articles must be unpublished and provided exclusively to the Journal.
Its entire reproduction must have the editor’s approval and given whole credit
for the original publication.

The articles must be send to: Sociedad Colombiana de Cirugia Pléstica,
Revista Colombiana de Cirugia Pléastica y Reconstructiva. Avenida 15 No.
119A-43 oficina 406; phones: (571) 2140462-2139028-2139044. Bogota
D.C., Colombia or Jorge Ernesto Cantini A., M.D., Clinica La Carolina,
Transversal 14 No. 126A-11. Bogotd, Colombia: in original and 1 copy
(including tables and figures) and with a diskette. The author must keep a copy
of all the material send.

All works must have a letter of the main author in which it is clearly stated
that the article has been read and approved by all the authors and that they want
it tobe published in the Journal.

2.0 Manuscript Preparation

2.1 The manuscript must be type written, in white paper, letter size, using
only one side, black ink, double spaced and keeping a 4.0, cm margins to the
top, left side and bottom of the page and a 2.5 cms, margin for the right side.
Also include a Page Maker program diskette.

2.2 Each part of the work must have its individual page and will be
arranged as follows: a) Title b) Key words ¢) Summary d) Text e) summary in
english language f) acknowledgements or gratitudes g) bibliography h) tables
and figures, (each one in an individual separate page, title for the tables and the
figures must be numbered and with its corresponding notes and or texts,
double spaced for each figure)

2.3 The first page must include a short title that clearly reflects the content
of the article. The name of the author and his co-workers with their respective
academic titles and the name of the institution were the authors work.

2.4 The name and the address of the author responsible for receiving the
mail related to the article, as well as the address were the reprints are to be asked
for. Also the sources of any kind of help for the realization of the work, may it
be in the way of funding. Equipment or drugs.

2.5 The second page must include the key words; that is to say the words
that will better identify the article and call the attention on the topics treated in
the article.

2.6 The summary must have a maximum of 200 words that states the
purpose of the investigation, the basic procedures, the main findings and the
conclusions. It must be specific, written in an impersonal style (the use of “us”
or “ours” for example, is discouraged) and there must be no abbreviations
except when dealing with unities of measure.

2.7 The text must follow the following order: introduction, materials and
methods, results, discussion and conclusions.

2.8 The summary in English language will follow the previously
mentioned parameters, correctly written and must all the articles.

2.9 The acknowledgements should be written if the author wants to
give any credit to a person that, without being a member of the
investigative team, helped in a especial way during the investigation.
These will be done very briefly. Giving the name of the person and the
reason for the acknowledgements.

2.10 The bibliography will be numbered accordingly to the mention in the
text and not in alphabetical order, it must be numbered inside brackets at the
end of the paragraph of the text that makes reference in the bibliography and is

this number that should correspond to the order in the list of bibliographical
references. All quotes must also be written with a double space.

A) Journals; last names and the initials of the first name of the author and
his coworkers, if there is a number greater than 5 authors, after the third name
use the words et al. or cols.: complete name of the article, name of the journal,
abbreviated as in the Index Medicus: year of publication, volume, pages initial
and final.

Example: JELKS GW, SMITH B, BOSNIAK S, The evaluation and
management of the eye in facial palsy, Clin.Plast. Surg. 1979; 6:397 — 401.

B) Books last names and initials of the first names of all the authors; title;
edition; city; publisher; year; initial and final pages.

Example: KIRSCHBAUM S, Quemaduras y Cirugia Plastica de sus
Secuelas. 2da ed., Barcelona, Salvat editores, 1979: 147 — 165.

C) Book chapters last names and initials of the names of the chapters
authors, title of the chapter, authors and publishers of the book, title of the
book edition, city, publishers, year, first and final pages.

Example: KURZER A, AGUDELO G, Trauma de cabeza y cuello. Facial
y de tejidos blandos, en OLARTE F, ARISTIZABAL H, RESTREPO J, eds.
Cirugfa, led., Medellin. Editorial Universidad de Antioquia, 1983: 311 328

D) The personal communications, manuscripts in preparation shoul not be
cited in the bibliography, instead they may be mentioned in the text and
between brackets.

2.11 The tables and charts will be called charts and will have arabic
numeration according to the order in which they appear in the text, the
corresponding title must be written at the of the page and the notes at the
bottom. The symbols for the units must be written at the heading of each
column.

2.12  The photographies, pictures, drawings and diagrams will be named
figures and are numbered according to the order in which they appear and their
texts are written in separate pages including a text for each photography or
picture even if it deals with the same case, in this case the pictures will be
presented using their corresponding number followed by the letters that may be
needed, example: fig 1a; fig 1b, etc... If a figure or a chart has been previously
published the written authorization of the editor is needed and credit must be
given to the original publication; if photographies of persons are being used
they shall not be identified, in the opposite situation, a written autorization of
the patients must be send with the pictures.

2.13  The journal will have in the beginning the following sections:
General Information, Editorial, The page of the Society’s president, Page of
Honor, Original Articles, Articles of theme revitions, Case Presentations,
Ideas and Innovations and letters to the Editor.

2.14  The editorial committee may choose as an editorial note that work
that deserves to be highlighted for its importance and special quality.

2.15 Clinical Case presentations are those works whose purpose is to
describe one or more cases that the author considers of special interest; they
must have a summary, detailed description of the case and discussion, it must
not have more than 12 pages at double space and no more than 5 ilustrations
will be accepted.

2.16  The letters to the editor are short comments about any previously
published material or personal opinions that may have an immediate interest
for Plastic Surgery; in this case the communication must have a title.

2.17 The summarized title of the articles published, appear in the front
page and in the odd number interior pages, therefore the author must suggest
this title if the original title of the work has more than five words.

2.18 The Colombian Journal of Plastic and Reconstructive Suregery
does not assume any responsibility for the ideas exposed by the authors.

2.19  For the bibliographical references the shorthand writing for the
Colombian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery is: Rev. Colomb.
Cir. Plast. Reconstr.

Jorge Arturo Diaz R., M.D., Editor
Avenida 3 AN N°23 C- 48
Cali, Colombia



EDITORIAL

Comunicacion y medicina

JORGEARTURO DIAZ REYES, M.D.

Palabras clave: ejercicio médico, comunicacion, escritura

* Revista Colombiana de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

-¢Has visto a uno que murio quemado?
-Bien le he visto. Estaba en la noche silenciosa
echado en su lecho y bebiendo agua pura.

Este didlogo posible debi6 suceder hace mas de cuatro
mil quinientos afios y estuvo sepultado milenios, hasta
cuando por 1840 Emil Botta, médico y consul de Francia
en Mosul (actual Irak) lo hall6 escrito a bajorrelieve en
algunas de las miles y miles de tablas arcillosas que con-
formaban la biblioteca real de Asurbanipal.

Botta desenterr6 aquella copiosa escritura sin saber
su significado. S6lo afios después el inglés George Smith,
descrifraria los marcas e individualizaria el cuerpo de
un poema sagrado. Tres mil seiscientos versos contaban
la epopeya de Gilgamesh, rey de Uruk, y al hacerlo de-
lataban los modos y pareceres de los hombres que cons-
truyeron esa civilizacién temprana.

Qué poco han cambiado las cosas, dirfa una fisiélogo,
quizd soslayando la poesia por la semiologia de signos y
sintomas descritos en esa vieja conversacion: El buen
examen (Bien le he visto) de la quemadura grave (murio
quemado) muestra postracion (echado en su lecho) y
mucha sed (bebiendo agua pura). La pérdida de agua
y solutos, la deshidratacion, el shock, la consuncioén final,
escribiria seguramente y creo que no mejor a como se
hizo entonces.

Aungque sin aspiracion de historia clinica ni de divulga-
cién cientifica, este fragmento milenario puede consti-
tuir quiza el primer esbozo escrito de tales modalidades
en el caso de un quemado.

Observacion objetiva, evaluacion precisa, anotacion
rigurosa, lenguaje directo, limpio, sintético y ademads bello.
Un poeta desconocido, quizd médico, quiza sacerdote,
quizd brujo, quiz4 las tres cosas que por entonces oficiaban
juntas, sale desde el fondo de la historia y nos muestra las
virtudes éticas y estéticas de la comunicacién médica.

Quizé no hay oficio mas humanista ni mas necesitado
de comunicar y ser comunicado, que la medicina, ciencia
dedicada por entero al ser humano; un ser cuya urgencia
de transmitir sensaciones, pensamientos y sentimientos

le ha forzado a desarrollar medios tan complejos como
un lenguaje articulado, un arte, una escritura, y una
sofisticada tecnologia para transportar mensajes.

El ejercicio médico requiere comunicacién bidi-
reccional, individual, grupal y general, (con la comunidad
en conjunto), pero también especifica: extra, intra e
interdisciplinaria; con equipos de trabajo, colegas de profe-
sién, de la misma especialidad y profesionales de otras
dreas. La preceptiva y el medio pueden variar a medida
de los interlocutores, pero, como en el poema de
Gilgamesh, no sin perversion las bases éticas y estéticas.
Honestidad, transparencia y arte, hasta para consignar
los més duros asuntos.

En particular quiero referirme a la escritura médica,
que puede alcanzar belleza sin sacrificar exactitud, probidad
ni eficacia, recordemos que hay mucho y buen arte litera-
rio no médico, hecho por médicos: Rabelais, Schiller, Baroja,
Conan Doyle, Azuela, Chejov, Locke... por ejemplo.

Stefan Zweig, uno de los altos escritores del siglo
XX, pedia para Sigmund Freud el premio Nobel de lite-
ratura primero que el de medicina por sus trabajos en el
sicoandlisis. El que, sorpendentemente, no se le otorgara
ninguno de los dos, habiéndolos merecido ambos, no tapa
que Freud, con sus doctas publicaciones haya influido
més que la mayorfa de los escritores en la literatura y
en la cultura toda.

Lamentablemente, a la fama que tenemos los médicos
de usar vocabulario, sintaxis y caligrafia cripticas; como
secta que guarda secretos, como segregacion de no ini-
ciados, como herencia de ancestros médgicos, vemos que
se agregan hoy otras amenazas. Frivolidad, ramploneria,
mendacidad incursionan rampantes desde la charlata-
nerfa y el mercantilismo, reclamando liderazgo sobre la
comunicacién médica y apena reconocerlo, peor sobre
la de Cirugia Pl4stica.

JORGE ARTURO DIAZ REYES, M.D.
Avenida 3 AN # 23C-48. Cali, Colombia
E-mail: jadir45@yahoo.es



CARTA DEL PRESIDENTE

e Revista Colombiana de Cirugia Pldstica y Reconstructiva

Mensaje del presidente de la SCCP

ALEJANDRO JAIMES SOTO,M.D.

Se ha iniciado una nueva etapa de nuestra Revista
bajo la direccion editorial y la gerencia del Dr. Jorge
Arturo Diaz Reyes, connotado miembro de la Seccional
Sur Occidente y expresidente de nuestra Sociedad.

Con su liderazgo, este, nuestro medio principal de
divulgacién cientifica continuard su marcha por el cami-
no del rigor y la objetividad, concediendo prioridad a la
seleccidn de trabajos presentados por los cirujanos plés-
ticos de Colombia.

Queremos que cada uno de nosotros considere que
publicar en la Revista Colombiana de Cirugia Plastica
es una necesidad y un honor. Que su produccién, lectu-
ra, coleccién y estudio es evidencia de una especialidad
vital, madura y con individualidad nacional, en la cual
nuestra experiencia personal es importante para todos.

Esperamos que las universidades, a través de los di-
ferentes servicios de postgrado en Cirugia Pléstica, en-
tren a colaborar decididamente, incluyendo como parte
fundamental de sus programas , la publicacién de traba-
jos, observaciones e investigacidnes en nuestra revista,
en el entendimiento de que fortalecer la cultura de la
comunicacién escrita, y el asumir como un deber la
contribucidn al desarrollo cientifico, al avance conjunto

y a la unidad de la especialidad en el pafs, es parte inte-
gral de la formacioén del cirujano plastico.

Con la participacion en el aspecto comercial de las
firmas especializadas que avalamos por su excelencia y
ética, trabajamos por una gran revista de Cirugia Plastica,
digna imagen de la SCCP y proyeccién suya dentro y
fuera de nuestro pais. No es fécil, pero ello nos obliga.
Es necesario por tanto la colaboracién a todo nivel de
los colegas, y el envio de sus articulos originales, articulos
de revision, presentacion de casos clinicos, ideas, innova-
ciones, correspondencia y comunicaciones breves, con
apego fiel a las normas de publicacién y preferiblemente
en CD. Nuestro deseo es que después de quince afios
de circulacién esta publicacion sea indexada, y eso es
tarea de todos.

La Junta Directiva Nacional, y sabemos que la So-
ciedad toda, desea en este fin de afio la mejor de las
suertes a nuestros lectores y clientes, y asi mismo rati-
fica su total apoyo al Director y a su Comité Editorial.
Feliz afio.

ALEJANDRO JAIMES SOTO
Presidente SCCP
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Efecto de la toxina botulinica aplicada en el
tercio superior de la cara.

Evaluacion clinica y neurofisiologica.
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Palabras clave: toxina botulinica, neuroconduccion.

Keywords: botulinic toxin, neural conduction

Resumen

Conocidos los efectos y presentaciones existentes en el mercado de la toxina botulinica, en la literatura médica no existen estudios
cuantitativos de su accion sobre la union neuromuscular. Para el presente estudio se incluyo una serie de 20 pacientes, sexo femenino,
entre los 25y los 55 aiios, a quienes se les aplico 50 unidades de toxina botulinica (BTX-A, China). Para poder describir los resultados
obtenidos con la aplicacion de la toxina y sus efectos sobre la accion de la fibra muscular se realizaron en las pacientes registros clinicos,
Jfotogrdficos y de neuroconduccion previo a la aplicacion y con controles a la semana y cada treinta dias durante seis meses. El bloqueo
muscular fue evidente en los primeros controles. La reaparicion de las arrugas tratadas se presento hacia los 130 dias promedio, mientras
que en los registros electrofisiologicos persistia el 50% de la accion del medicamento sobre la union neuromuscular. Una nueva
aplicacion de la toxina debe realizarse después de este periodo, individualizando la dosis de acuerdo al misculo a tratar. Por la accion
temporal de la toxina las complicaciones mds frecuentes se resuelven al disminuir su efecto bloqueante.

Abstract

Commercially available there are several kinds of botulinic toxin, with its well-known action, but little is found in the medical
literature about quantitative studies on its effects on the neuromuscular junction. A series of 20 female patients, 25-55 year-old, who were
treated with 50 units of botulinic toxin (BTX-TO, China) were included in the present study. To evaluate results obtained with the toxin
application and its action on the muscle fibres, clinical, photographic and nervous conduction assessments before and after the toxin
application were carried out at 7 and 30 days, during 6 months. Muscular blockade was evident at the first controls. The treated wrinkles
reappeared at an average of 130 days, while 50% of the toxin action was still electrophysiologically detected at the neuromuscular
Junction. So that new toxin applications should be avoided before this outcome, and the dose individualized according to the treated
muscles condition. As for the toxin temporal effect, reduction of its blocking effect overcomes the most frequent complications.

Introduccion Las toxinas del Clostridium botulinum se clasifican

En diciembre de 1989, la U.S. Food and Drug dentro de siete serotipos, desde la A hasta la G, con base
Administration expidio la licencia para la toxina botulinica  en sus propiedades inmunolégicas. Las neurotoxinas
tipo A como una droga nueva para el tratamiento de  botulinicas bloquean la liberacién de acetilcolina desde
desérdenes musculares en humanos, en dreas tales como  [os nervios periféricos y causan una parlisis flacida. El
la neurologia y oftalmologia, en pacientes mayores alos  serotipo A es el mejor caracterizado asi como también el
doce afios de edad y por inyeccion directa de la toxina primero en ser usado por inyeccioén para el tratamiento

dentro del musculo hiperactivo. Con los efectos adicio- e enfermedades en humanos. La toxina puede ser diluida
nales observados en la aplicacién de la toxina botulinica

se dio inicio a nuevos usos estéticos en el campo de la
Cirugia Plastica y la Dermatologfa (1).

en agua libre de pir6genos o en solucién salina si se va a
usar inmediatamente para tratamiento, pero la estabilizacién
de la proteina por periodos m4s largos requiere la presen-
cia de otra proteina tal como la gelatina o la albimina.

* Cirujano Plastico, Unidad Médica del Country, SCCP. Bogota D.C., Colombia. . . . .
** Cirujano Plastico, SCCP. Bogota D.C., Colombia. Existe una gran discusién acerca de la posibilidad
*** Neurdlogo, Neurofisiélogo, Epidemiélogo Clinico, Hospital Universitario de San Ignacio. Bogota

D.C., Colombia que los pacientes desarrollen anticuerpos y lleguen a
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ser refractarios al tratamiento con toxina botulinica, parti-
cularmente cuando niveles relativamente altos de toxina
han sido inyectados en forma repetida durante muchos
afios. La dosis de toxina requerida para originar la for-
macion de anticuerpos en humanos es desconocida. Las
cantidades minimas de toxina ingeridas en el botulismo
de origen alimentario no son suficientes para evocar
anticuerpos. Episodios recurrentes de botulismo tipo B
y tipo E han sido documentados en un mismo individuo,
apoyando la idea de que exposiciones repetidas a la toxina
botulinica no aseguran una inmunidad a largo plazo. Se
necesitan mds trabajos para evaluar la incidencia en la
formacién de anticuerpos y otro tipo de inmunidades en
pacientes tratados en forma repetida con la toxina a través
de los afios (2).

Elinterés en la quimiodenervacion y el uso de la toxina
botulinica como agente terapéutico para el debilitamiento
de miusculos esqueléticos individuales data desde 1920.
Casi treinta afios después, el oftalmélogo pediatra Dr.
Alan Scott colaboraba con el Dr. Edward J. Schantz en
la preparacion de una toxina cristalina para determinar
su efectividad como un agente inyectable para producir
debilidad transitoria de los musculos extraoculares y cambios
permanentes en el alineamiento ocular. Esta prepara-
cién ha permanecido como la fuente de la toxina
botulinica tipo A hasta la década de los noventa cuando
aparecieron las marcas comerciales (3).

El efecto paralizante de la toxina estd relacionado
con su dosis, con un pico en el efecto que ocurre 5 a 7
dias luego de la inyeccién. La histopatologia del misculo
denervado muestra atrofia muscular y en grado mode-
rado los cambios desmielinizantes en el nervio terminal.
Estaregeneracion es en parte, responsable de los efectos
temporales de la toxina y la necesidad de inyecciones
repetidas para mantener los efectos deseados y puede
ser la razén por la cual no se puede lograr la pardlisis
permanente. La recuperacion clinica de la funcién re-
quiere 3 a 6 meses, tiempo en el cual el muisculo retorna
aun 70 a 80% de la inervacién original y la remodelacién
puede continuar hasta por tres afios (4).

La toxina botulinica esta contraindicada en desérdenes
de la transmision neuromuscular, tales como miastenia
gravis y sindrome de Lambert-Eaton. Aunque no existe
evidencia que soporte que las dosis clinicas de toxina
botulinica tipo A tengan algtn efecto en el feto, la toxina
debe ser evitada en individuos con embarazo documenta-
do o en aquellos en quienes se sospecha el mismo.

Aunque los beneficios inmediatos al tratamiento re-
flejan la capacidad de la toxina para debilitar o paralizar
temporalmente aquellos musculos responsables del com-
ponente muscular de las lineas dindmicas faciales, la
sugestion tedrica atiin no probada, es que las inyecciones
repetidas en el tiempo sobre el mismo misculo pueden
producir una atrofia por desuso que puede limitar el desa-
rrollo de tales lineas hiperquinéticas en individuos jévenes
y posiblemente eliminar o reducir con el tiempo, lineas y
arrugas faciales establecidas. Por la capacidad regenera-
dora axonal y el hecho de que los pacientes regresan
para tratamientos adicionales después que el musculo
ha recuperado su funcién clinica casi completa al reapa-
recer la arruga, es por lo que se piensa que una atrofia
muscular verdadera a largo plazo no se presenta.

El uso mas reciente de la toxina botulinica en estética
explica el por qué no se cuenta ain con los suficientes
estudios de neuroconduccién que describan la duracién
del bloqueo sobre la fibra muscular esquelética, especifi-
camente en la regién facial, que es en dltimas, la expli-
cacion de los resultados cualitativos apreciables en el
paciente sometido a la terapia con toxina botulinica (5).

Se han planteado estudios encaminados a explicar
cémo ciertas toxinas y venenos pueden convertirse en
herramientas valiosas para el tratamiento de fenémenos
presentes en estructuras corporales. El eminente fisi6logo
Claude Bernard escribia: «LLos venenos pueden ser
empleados como método para la destruccién de la vida o
como agente para el tratamiento de la enfermedad» (6).

Dado que los cambios en el muisculo esquelético des-
pués de la inyeccién de la toxina han sido, en su gran
mayoria realizados en modelos animales se plantea este
estudio observacional descriptivo para determinar un
método eficaz que describa el inicio de la accién de bloqueo
descrito para la toxina, su evolucién en el tiempo, la re-
cuperacion de la accién en la fibra muscular y su corre-
lacion con el aspecto facial de los pacientes incluidos en
la investigacion, asi como para comprobar lo descrito en
forma subjetiva por las publicaciones realizadas.

Materiales y métodos

Estudio clinico

Realizamos la aplicacién de la toxina botulinica tipo
A en el tercio superior de la cara para la correccién de
las arrugas en la frente, entrecejo y region periorbitaria
en 20 pacientes, de sexo femenino, comprendidas entre
las edades de 25 a 55 afios, en quienes descartamos las
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contraindicaciones para el uso inyectado de la toxina y
dieron su aprobacién bajo consentimiento escrito para
su participacion en el estudio. Disefiamos un formato de
registro para consignar los controles clinicos realizados,
el cual inclufa datos generales del paciente, anteceden-
tes patoldgicos personales, sitios de aplicacion y dosis
utilizadas, fecha de cada control clinico y de neurocon-
duccion. El primer control se realizé antes de la aplicacion
de la toxina y se continué con controles una semana
después de la inyeccion y cada treinta dias por 180 dias
(Figura 1).

Para registrar con claridad la presencia de arrugas
establecimos una escala clinica de evaluacién donde O
significaba la ausencia de la arruga, 1 la presencia de
una arruga incipiente y 2 arruga franca. Usando este
patrén anotdbamos en el cuadro correspondiente a cada
visita y en las zonas estudiadas el niimero ajustado a los
hallazgos del examen visual, tanto en la cara en reposo
como en actividad méxima de los musculos estudiados.

Empleamos en la aplicacién una nueva presentacion

de toxina botulinica tipo A producida por Lan Zhou
Biological Product Institute of Ministry of Public Health
de China y que consiste de un frasco vial de 50 unidades
internacionales (UI) de la toxina, gelatina 5 mg, dextran
40 25 mg y sucrosa 25 mg. Para reconstituirla se utilizé
un centimetro cibico de solucién salina normal al 0,9 %,
el cual fue inyectado en su totalidad en cada una de las
pacientes. Los individuos debian asistir sin maquillaje al
momento del tratamiento (correspondiente al dia 0), la
zona a tratar se limpiaba con alcohol y aplicdbamos un
agente anestésico tépico (Anestop®), compuesto de
prilocaina, lidocaina, ametocaina, en 3 aplicaciones, es-
paciadas 10 minutos con el fin de disminuir las molestias
ocasionadas por la puncién.

Los sitios de puncién fueron constantes e inyectamos
igual cantidad de unidades de la toxina distribuidas asf:
15 UI para la frente, 15 UI para el entrecejo y 10 Ul
para cada region periorbitaria, (figura 2).

El primer control lo hicimos a los 10 dfas de aplicada
la toxina y se continu6 cada treinta dias durante 180 dias
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Figura 1. Formato de evaluacion y controles clinicos.
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anotando las arrugas presentes de acuerdo a la escala,
en reposo y al contraer los musculos de la zona estudiada.

Estudio fotogréfico

Enviamos a cada una de las pacientes para la toma de
fotografias clinicas del tercio superior de la cara previo a
la inyeccion de la toxina y 10 dias posteriores a esta. Las
proyecciones solicitadas fueron: de frente en reposo, de
frente elevando las cejas, de frente frunciendo el cefio,
tres cuartos derecha e izquierda, en reposo y sonriendo,
laterales derecha e izquierda, en reposo y sonriendo, com-
pletando 14 fotografias a color para cada individuo.

Estudio neurofisiolégico

Previo a la aplicacién de la toxina realizamos la
determinacidn del grado de contraccién muscular voluntaria
mediante registro de electromiografia de superficie (EMGS)
del musculo frontalis derecho e izquierdo y calculo del area
con EMG cuantitativa. El primer estudio de neurocon-
duccién registraba el estado basal muscular (dia 0).

Con el uso de los electrodos de superficie evitamos
emplear el registro con agujas lo cual hubiera significado
un rechazo al examen, més cuando se requeria para la
investigacion realizar varios controles. Una vez colocados
los electrodos se solicitaba al paciente elevar las cejas y
mantenerlas asf hasta obtener el registro electromiografico,
el cual duraba un segundo. Mediamos la amplitud de la
actividad eléctrica muscular dada en milivoltios (mV) y trans-
formdbamos estos datos en porcentajes con el fin de faci-
litar la elaboracién de tablas y su posterior graficacion.

Una vez aplicada la toxina botulinica (BTX-A) en el
tercio superior de la cara, se cit6 a los individuos incluidos

Figura 2. Puntos y Dosis aplicadas de Toxina Botulinica, BTX-A.

en el estudio a controles electromiograficos a los dias
10, 30, 60, 90, 120 y 150, registrando nuevamente la
actividad eléctrica muscular presente.

Para el dia O la actividad eléctrica en la funcién
muscular de cada paciente correspondia a 0. En los con-
troles posteriores el dato anotado reflejaba el porcentaje
de reduccién en dicha funcion.

Resultados

Se incluyeron para el presente estudio 20 pacientes,
8 abandonaron el seguimiento o asistieron de forma in-
consistente a los controles clinicos o de laboratorio, por
lo que no se incluyeron sus datos para el informe de los
resultados.

Mediante la aplicacién de la toxina botulinica em-
pleada en la investigacién (BTX-A, China), obtuvimos
el bloqueo de la funcién muscular en el 100% de las
pacientes, lo cual era evidente en el primer control clinico
al no presentarse arrugas en la zona tratada. Este ha-
llazgo se registr6 como 0 de acuerdo a la escala de
medicién clinica elaborada en el formato de registro.
Para el dia 120 era 1 y sélo en algunas pacientes para el
dia 150 el valor era 2 (Figura 4).

La amplitud de la actividad eléctrica muscular dismi-
nuia de forma gradual, siendo minima al segundo control

Figura 3. Estudio de neuroconduccion. Colocacion de los electrodos y medicion de la actividad
electrica muscular.
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post aplicacién, dia 30 en promedio. Para los siguientes
controles observamos la recuperacién eléctrica progre-
siva de la fibra muscular siendo esta atin del 50% para

Pliegues 24 .
evidentes
Incipientes

- L} :F &
Ausentes () 4 h—-—_— .

0 15 3 60 R0 120 150
Dia control

Figura 4. Efecto de la toxina botulinica (BTX-A) de acuerdo a la escala clinica.

el dia 130 lo cual contrastaba con los registros clinicos
en los cuales comenzaban a aparecer arrugas en algu-
nas pacientes para este mismo periodo (Figura 5).

Para el tdltimo control clinico correspondiente al dia
180, el 80% de los individuos presentaba la reaparicién
en el tercio superior de la cara de sus arrugas mientras
que los registros electromiograficos documentaban la
persistencia del efecto bloqueante sobre la fibra muscu-
lar de forma parcial (Figuras 6 y 7).

En algunas pacientes el efecto bloqueante de la toxi-
na fue menor de lo esperado, posiblemente por la distri-
bucién estdndar del medicamento tanto en dosis como
en puntos de aplicacién. No se presentaron respuestas
de hipersensibilidad o resistencia a la aplicacién de la
toxina, esto puede estar relacionado con la ausencia de
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Figura 5. Efecto de la toxina botulinica (BTX-A) de acuerdo al estudio de neuroconduccion.




RCCP Vol. 10 No. 2
Diciembre 2004

Nelson Chaves R., M.D.

Efecto de la toxina botulinica aplicada en el tercio superior de la cara.

Evaluacién clinica y neurofisiolégica.

49

Frontalis izquierdo

Frontalis derecho

control 8 K2 X} o 130

20
S 20
g 0
S 0
s @ 2
g X 40
g £0
e
g 40
Do_ -100 = -100 -
contol 8 2 6 % contol 8 2 6 H 130
Dias promedio post BtxA
s 2 == M. frontalis
g 0 1 izquierdo
8 X :
§ 4% 1 - N === M. frontalis
g 60 derecho
8 w |
o ]
o
-100 %
confrol 8 32 6 % 130
Dias promedio post BtxA
Figura 6. Perfil efecto BTX-A en la EMG de Superficie
Pliegues 2 =
evidentes
Incipientes ’
Ausentes 0 ]
0533 & 9 10 1%
Dia control
Frontalis izquierdo Frontalis derecho
c m - m -
:% 0 |- ] "in -
3 20 . 0
@ 4 . 20 =
° i 40 §
_.g 60 " -60 :
8 | |
s 80 1 - 80 3
100 lI u u - g

control & 2 (] (7}

Dias promedio post BtxA

Figura 7. Comparacion clinico fisiolégica del efecto de BTX-A



50 Nelson Chaves R., M.D. RCCP Vol. 10 No. 2
Efecto de la toxina botulinica aplicada en el tercio superior de la cara. Diciembre 2004
Evaluacién clinica y neurofisiolégica.

Caso 1.

Pre aplicacion toxina botulinica Post aplicacion toxina botulinica
=
Enreposo Enreposo
[ ]
— E

Elevando las cejas Elevando las cejas

ﬂ.

=

Frunciendo el cefio Frunciendo el cefio



RCCP Vol. 10 No. 2 Nelson Chaves R., M.D. 51
Diciembre 2004 Efecto de la toxina botulinica aplicada en el tercio superior de la cara.
Evaluacién clinica y neurofisiolégica.

Pre aplicacién toxina botulinica Post aplicacién toxina botulinica

|

Sonriendo Sonriendo

Caso 2.

Pre aplicacién toxina botulinica Post aplicacion toxina botulinica

- d

Enreposo Enreposo

o

- - ;

Elevando las cejas Elevando las cejas




52 Nelson Chaves R., M.D. RCCP Vol. 10 No. 2
Efecto de la toxina botulinica aplicada en el tercio superior de la cara. Diciembre 2004
Evaluacién clinica y neurofisiolégica.

Pre aplicacion toxina botulinica Post aplicacion toxina botulinica
| | 5 E
— =
Frunciendo el cefio Frunciendo el cefio
| | ‘
"
%
= L
Sonriendo Sonriendo
Caso 3.
Pre aplicacién toxina botulinica Post aplicacién toxina botulinica

e

- a

2

Enreposo Enreposo




RCCP Vol. 10 No. 2 Nelson Chaves R., M.D. 53
Diciembre 2004 Efecto de la toxina botulinica aplicada en el tercio superior de la cara.
Evaluacién clinica y neurofisiolégica.

Pre aplicacion toxina botulinica Post aplicacion toxina botulinica

: = !

Elevando las cejas Elevando las cejas

Frunciendo el cefio Frunciendo el cefio

Sonriendo Sonriendo



54 Nelson Chaves R., M.D.

Efecto de la toxina botulinica aplicada en el tercio superior de la cara.

Evaluacién clinica y neurofisiolégica.

RCCP Vol. 10 No. 2
Diciembre 2004

albumina como estabilizador dentro de la férmula em-
pleada en el presente estudio.

Complicaciones

En el 10% de las pacientes estudiadas se presentd
como complicacion ptosis palpebral unilateral. En el 5%
ocurrié aumento en la chalasis del parpado superior de-
bido alarelajacién del musculo frontal y en el 15% apare-
cieron pequeias equimosis o hematomas a consecuencia
de la puncién para la aplicacién de la toxina. Otras que-
jas no relacionadas al parecer con el estudio pero que
coincidieron con el periodo de elaboracidn de este fueron
neuritis del trigémino y cefalea en una paciente. Por la
accion temporal de la toxina botulinica las complicaciones
asociadas con la inactividad de la fibra muscular cedieron
al disminuir el efecto de la dosis aplicada.

Discusién

La toxina botulinica empleada en este estudio, la cual
proviene de China, ofrece los mismos resultados en cuanto
a accion y duracidn, con respecto a los otros tipos de
toxina ya conocidos; posee la ventaja de su presentacion
en frasco vial de 50 unidades. Su férmula libre de albimina
representa un menor riesgo en la aparicién de reacciones
de hipersensibilidad o de refractariedad por la repeticion
del tratamiento.

La accién bloqueante muscular de la toxina, regis-
trada eléctricamente, persiste de forma importante hacia
el quinto mes de su aplicacidn, indicando esto que la
regeneracion nerviosa no se ha completado a pesar de
las manifestaciones encontradas en la clinica. Se reco-
mienda, entonces, repetir el procedimiento pasado este

periodo, con lo cual se evita el tratar pacientes que aun
no requieren una nueva aplicacién de la toxina.

En el presente estudio los sitios de aplicacién y las
dosis inyectadas por zona tratada fueron los mismos para
cada uno de los individuos incluidos, lo que dio por re-
sultado, en algunos casos, un menor efecto sobre el mis-
culo tratado o actividad parcial después de la inyeccién.
Por esto el tratamiento debe individualizarse de acuerdo
a las arrugas encontradas y el grado de actividad mus-
cular presente en las zonas a tratar de los pacientes.

Por ser este un estudio piloto, quedaria por realizar,
como complemento a este tipo de investigacion, un segui-
miento electromiogréfico m4s prolongado en los pacientes,
para determinar la duracién del efecto bloqueante de la
toxina sobre la fibra muscular, asi como un estudio com-
parativo entre las distintas presentaciones de toxina
botulinica existentes en el mercado.
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Resumen

La blefaroplastia transconjuntival con ldser CO2 es una de las opciones en el tratamiento de los paquetes adiposos en pdrpados
inferiores. El autor presenta su experiencia en 81 pacientes tratados en el periodo comprendido entre 1997 y 2003, se analizan los detalles
técnicos, indicaciones, ventajas y desventajas. Bajo anestesia local se realiza la incision con ldser a lo largo de la conjuntiva pasando a
través de la fascia capsulopalpebral y del septo orbital, se resecan los paquetes adiposos en exceso en medio de un campo exsangiie y cuando
estd indicado se realiza ablacion de la epidermis para retraccion cutdnea. La fdcil visualizacion de los planos anatomicos la convierten
en una técnica con bajo indice de dificultades en el transoperatorio. El postoperatorio con ausencia de cicatriz cutdnea, menor edema,
menos equimosis y menor dolor la hacen de primera eleccion en casos seleccionados. La via de abordaje transconjuntival en asociacion
con el uso de ldser CO?2 es un procedimiento de fdcil ejecucion en manos entrenadas y es bien tolerado por los pacientes. El diagndstico
preoperatorio de las condiciones anatomicas y fisiologicas asi como las expectativas de cada paciente son considerados los factores mds
importantes para escoger la técnica ideal.

Abstract

The CO2 laser transconjunctival blepharoplasty is an option in the treatment of fat bags in the inferior eyelids. The author presents his
experience in 81 patients between 1997 and 2003, the technical details, advantages and disadvantages are analyzed. Under local anesthesia,
the incision is performed in the conjunctiva through the capsulopalpebral fascia and orbital septum, the fat bags are excised around a
clean field without blood and when necessary, the local resurfacing is performed. The easy identification of the anatomical fields make
it a low difficult technique. The postoperatory without skin scar, lesser edema, echimosis and lesser pain convert it in the first choice in
selected cases. The transconjunctival approach with CO2 laser is an easy technique in trained hands and is well tolerated for patients. The
preop diagnosis of the anatomical and physiological conditions thus the patient expectations are considered very important to choice the
ideal technique.

Introduccion cedimientos quirtrgicos con menor trauma a los tejidos,

Existen diferentes técnicas para el tratamiento de la
pseudo - herniacion de los paquetes adiposos del parpa-
do inferior. Todas ellas se incluyen en tres grupos: la
lipectomia, la reubicacién en la cavidad orbital y el des-
lizamiento bajo el arco marginal.

La lipectomia por via transconjuntival fue descrita
desde 1928 por Bourget (1), desde entonces se han des-
crito sus ventajas referentes al minimo trauma, ningin
compromiso de la inervacion, el respeto del miisculo
orbicular, menor edema y en ausencia de riesgo de re-
traccion cicatricial. (2)

El LASER CO2 se ha convertido en uno de los re-
cursos tecnoldgicos que ayudan en la realizacién de pro-

* Médico cirujano Universidad de Caldas. Cirujano pléstico Hospital General de Bonsucesso, Rio
de Janeiro, Brasil. Ejercicio privado en Clinica Medellin, EI Poblado. Miembro titular de la SCCP.
Correo electronico: jsmejia@epm.net.co

por vias de acceso de menor tamafio y con menor sangrado
transoperatorio, por lo tanto permite una mejor observacion
de los planos anatémicos, entre otras ventajas. (3-6)

Este articulo narra la experiencia del autor con esta
técnica, empleada por €l desde 1997 para el tratamiento
de la pseudo herniacién adiposa de los parpados inferiores
(Figuras 1 y 2). Se pretende mostrar como, aplicando
esta tecnologia a nuestras técnicas es posible obtener
mejores resultados tanto para nosotros, en lo referente a
la morbilidad, como para nuestros pacientes con relaciéon
a sus expectativas.

Materiales y métodos

Descripcién del procedimiento

e Marcacion: con el paciente sentado y previo a la in-
filtracion de la anestesia se marca con azul de
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Musculo de Muller
Fascia capsulopalpebral

—Grasa subocular

’

- Fascia capsulopalpebral

e ' Paquete adiposo

"ﬁ:a,_h herniado
= '.H‘ﬁ-: “— Septo orbitario

Musculo oblicuo inferior

Figura 1. Esquema anatémico de la region 6culo - palpebral en la que se observa el fondo de saco

conjuntival, el septo indemne, la grasa periorbitaria y su relacién con el mdsculo oblicuo inferior.
metileno la piel la zona en que se encuentran mas
prominentes los paquetes adiposos.

* Posicién: la posicién del paciente durante la cirugia
es decubito dorsal, con una inclinacion de la cabece-
ra de 30 grados. El cirujano se ubica detrds del pa-
ciente.

* Anestesia: en todos los casos, la cirugia se realiza
con anestesia local. En cada parpado se infiltra entre
3y 5 ml de xilocaina al 1% con epinefrina 1:200.000
con una aguja 28.

Se suministra Dormicum™® 7.5 mg por via oral 1
hora antes. Se aplican 2 gotas de Benoxinato
clorhidrato al 0,4 % en el saco conjuntival.

* Equipo: el Laser usado fue el Sharplan™® de CO2
de 30 watios, con una pieza de mano de 200 mm y
calibrado con una intensidad de 4,5 watios en modo
continuo para corte.

* Técnica: se coloca un protector de cérnea, impregnado
con terramicina en ungiiento sobre cada ojo.

Se tracciona y evierte el tarso con gancho de Guilles
o un aplicador y se realiza la incisién a 3 milimetros
del férnix, extendiéndose longitudinalmente al tarso,
desde el punto lacrimal hasta 2 mm del canto externo.
Se incide la conjuntiva y el miisculo tarsal inferior, se
introduce el separador de Desmarres inicialmente en
posicién paralela a la piel de la mejilla. Con una pinza
delicada con garra se tracciona el borde posterior de
la conjuntiva, se incide la fascia capsulopalpebral junto
con los retractores y se observa de inmediato el pro-
lapso de los paquetes adiposos. Se reubica ahora el
separador de Desmarres dentro de la incisién en di-
reccién perpendicular a la piel, lo que amplia el campo
operatorio. Se identifican los paquetes adiposos, se
traccionan levemente con la pinza con garra en la

Figura 2. Representacion de la alteracion anatémica que se produce por la flacidez del septo

orbitario. Se ve la pseudoherniacion de la grasa periorbitaria.
mano no dominante y el ayudante ejerce una leve
presion con un aplicador sobre el protector del globo
ocular. Se identifica y evita el muisculo oblicuo inferior.
Se realiza la lipectomia del paquete adiposo temporal
y a seguir se van resecando los restantes. La cantidad
de grasa a resecar debe ponderarse de acuerdo con
el diagndstico previo para evitar excesos.
El sangrado durante el procedimiento es minimo. En
caso de sangrado, éste es facilmente controlable
coagulando el vaso desenfocando el rayo del laser.
Cuando se han resecado los paquetes adiposos se
aproximan los bordes de la incisién sin suturarlos y
se retiran los protectores de cdrnea.
Si no existe ninguna flacidez del tarso y no hay arrugas
en el parpado inferior, el procedimiento se da por
terminado.

Resultados

El autor ha realizado un total de 118 blefaroplastias,
desde 1997. En 22 de ellas no fue utilizado el 14ser debi-
do a la falta del recurso en las instituciones. De las 96
restantes, 15 fueron solamente superiores, 64 fueron
completas y 17 solamente inferiores. Por tanto se tomaron
81 pacientes como referencia (Tabla 1).

En pacientes con pieles tipo I y II (segtn clasifica-
cion de Fitzpatrick (7)) y que presentaban arrugas o ex-
cesos moderados de piel en parpados inferiores se hizo
ablacion de la piel con laser CO2. Se usé en modo
Feather Touch, en una intensidad de 12 watios y se dejé
una curacién sobre el drea con Flexzdn durante 8 dfas.

Los pacientes con piel tipo IIl y IV se prepararon
por un tiempo minimo de 4 semanas antes de la cirugia,
con 4cido glicélico al 10%, hidroquinona al 5% y
bloqueador solar. Si tenfan tipo de pieles V o VI no se
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Tabla 1. Distribuciéon por procedimiento

N Porcentaje

Total blefaroplastias 1997 — 2003 118 100,00%
Total blefaroplastias sin laser 22 18,64%
Total blefaroplastias con laser 96 81,35%
De este total (96), la distribucion fue asi:

Blefaroplastias completas 64 66,67%
Blefaroplastia superior solamente 15 15,63%
Blefaroplastia inferior solamente 17 17,70%
Total blefaroplastias transconjuntivales

con laser 81 68,64%

realiz6 ablacién de la piel con laser dado el riesgo de
hipocoloracioén, se escogié una técnica transcutinea, en
la que también se usé el laser CO2 aprovechando las
ventajas del campo exangiie que proporciona en el modo
de corte.

Si en el examen preoperatorio presentaban retorno
lento del parpado en la prueba de pinzado (snap test),
se realiz6 una cantopexia simple (8).

En el postoperatorio se formul6 cefalosporina de se-
gunda generacién por via oral por un periodo de 7 dias,
acetaminofén (seguin dolor) durante los 3 primeros dias,
colirio antibidtico por 7 dias y lagrimas artificiales por 2
meses. La mayoria de los pacientes refirieron suspen-
der el acetaminofén por la ausencia de dolor en el
postoperatorio.

El 88% de los procedimientos se realiz6 en mujeres,
lo cual coincide con la tendencia observada en otras
cirugias de caracter estético. Las edades de las pacientes
oscilaban entre 22 y 65 afios, con una mayor concentracion
de casos entre 51 y 60 afios (Tablas 2 y 3).

En 41 pacientes se realiz6 ablacion de la piel y en 8
(9,8%) de ellas se presentd hipercoloracién prolongada
del 4rea tratada, que requiri6 tratamiento con despigmen-
tantes y con mejoria total antes de los 5 meses (Tabla 4).

Otras complicaciones que se presentaron fueron
esclera aparente (4 pacientes) y dolor intenso (1 pa-
ciente). La esclera aparente cedié con masajes y en
ningtin caso se extendié por mas de un mes.

Discusion y conclusiones
Una de las caracteristicas que més afecta el aspecto
estético de los parpados es la pseudo herniacion de los

paquetes adiposos a través o junto con el septo orbital,
esto, debido a su flacidez congénita o involucional (Figu-
ras 1 y 2). Existen muchos pacientes que independiente
de su edad, en ocasiones presentan simultineamente
ptosis palpebral, arrugas periorbitarias, flacidez cutinea,
miocutdnea y/o mal posicionamiento del tarso (Figura 3).

Tabla 2. Distribucion por sexos

N Porcentaje
Hombres 10 12,34%
Mujeres 71 87,65%

81 100,00%

Tabla 3. Distribucion por edades

N Porcentaje
Menores de 30 4 4,93%
31-40 16 19,75%
41-50 22 27,16%
51-60 29 35,80%
Mayores de 60 10 12,34%

81 100,00 %

Tabla 4. Complicaciones

N Porcentaje
Hipercoloracion 8 9,87%
Esclera aparente 4 4,93%
Dolor intenso 1 1,23%
Total 13 16%
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Aunque el objetivo del cirujano es ofrecer la técnica
ideal para corregir todas las alteraciones simultdneamente,
es necesario considerar también los objetivos de los pa-
cientes que en ocasiones solicitan una cirugia que ofrezca
buenos resultados, que sea rapida, con anestesia local, de
facil recuperacién y bajo indice de complicaciones.

Comparativamente con técnicas transcutdneas se
observoé que la presencia de equimosis es rara y el edema
es de solamente 48 horas, permitiendo a los pacientes
regresar a sus actividades mds rdpidamente.

Se ha enunciado un alto porcentaje de revisiones en
blefaroplastias con colgajos cutdneos o miocutaneos (9-
11). Estan descritas como complicaciones las cicatrices
poco estéticas, la diplopia, quistes conjuntivales, retraccion

palpebral, ectropion y el simblefaron (12). En nuestros
casos no observamos ninguna de ellas. Ningin paciente
tuvo que ser reintervenido hasta la fecha por causa de
alguna complicacion ni por un resultado insatisfactorio.

Los pacientes que mas se beneficiaron con esta téc-
nica fueron los menores de 45 afios de pieles tipo I, Il y
III. Generalmente en ellos las estructuras de soporte
del parpado inferior estin indemnes, no hay flacidez
tisular y cicatrizan més rdpidamente de la ablacién (Fi-
guras 5,6 y 7).

En pacientes con flacidez de tarso, misculo o piel
del parpado inferior puede recurrirse a técnicas combina-
das, colgajos cutdneos o miocutdneos con o sin ablacién
con laser dependiendo del tipo de piel (Figuras 4 y 8).

. 44 &

Figura 3a y 3b. Paciente de 50 afios con blefaro y dermatocalacio superior e inferior asociado a ptosis palpebral congénita. En la parte superior se realiz6 escision cutanea cautelosa y suspension frontal.
En la parte inferior reseccion de paquetes adiposos por via transconjuntival y ablacién epidérmica. 3¢ mes postoperatorio.
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Figura 4a y 4b. Paciente de 52 afios con blefaro y dermatocalacio superior e inferior. Se realiz blefaroplastia superior y blefaroplastia transconjuntival inferior con &ser. 3* mes postoperatorio.
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Figura 5ay 5b. Paciente de 34 afios con blefaro y dermatocalacio superior e inferior. Se realizé blefaroplastia superior y blefaroplastia transconjuntival inferior con laser. 3 mes postoperatorio. En su caso

no se realizd ablacion epidérmica.
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Figura 6ay 6b. Paciente de 35 afios con blefaro y dermatocalacio inferior. Se realizé blefaroplastia transconjuntival y ablacion epidérmica. 3¢ mes postoperatorio.

n |
Figura7ay 7b. Paciente de sexo masculino, de 38 afios, con blefaro y dermatocalacio superior e inferior. Se realizé blefaroplastia superior y blefaroplastia transconjuntival inferior con laser sin ablacion
epidérmica. 3 mes postoperatorio.

a T

Figura 8ay 8b. Paciente de 62 afios con blefaro y dermatocalacio superior  inferior. Se realizé blefaroplastia superior y blefaroplastia transconjuntival inferior con laser y ablacion epidérmica. 3* mes postoperatorio.

Los objetivos estéticos que tenemos los cirujanos pldsti-  en el tratamiento de los paquetes adiposos de los parpa-
cos no siempre son los mismos que tienen los pacientes  dos inferiores en pacientes de diferentes edades. Demos-
o sus seres cercanos. Ellos son personas que tienen una trd ser un procedimient() simp]e en manos entrenadas,
sensibilidad valiosa, que nos consultan por una alteracién  de rdpida ejecucién y con baja morbilidad ofreciendo

estética y eso demuestra su ansiedad de estar mejor grandes ventajas y obedeciendo a los principios basicos
cada dia. Por eso debemos involucrarlos en los diferen-  4q 14 cirugfa estética.
tes aspectos referentes a la cirugia. Sus expectativas y
la evaluacion critica de los resultados por parte de ellos Referencias
nos ofrecen informacion muy Valiosa, por 1o que su Opi- 1. Bourget J. Notre traitament chururgicale de pouches sons les yeax
.. . . sans cicatrice. Arch Gr Belg Chir; 31: 133-135. 1928
nién debe ser tenida en cuenta pues de ello dependerd _ ) .
. 2. Loeb R. Aesthetic surgery of the eyelids. New York: Springer-

en buena parte la aceptacién de los resultados. Verlag; 1989.

La blefaroplastia transconjuntival con laser CO2, es 3. Alster TS, Gargs, S. Treatment of facial rhytides with a high energy pulsed

una combinacién de técnica y tecnologfa de gran utilidad carbon dioxide laser resurfacing. Int. J. Aesth. Rest. Surgery. 3: 57. 1975
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Resumen

Se han descrito colgajos y métodos de reconstruccion de punta del pulgar, con resultados variables, tanto en sensibilidad, rigideces
articulares y deformidades residuales del pulpejo. El objetivo de este estudio es difundir una técnica que minimiza las complicaciones
previamente descritas. Se presenta la experiencia en 23 pacientes con defectos de cobertura en punta de pulgar, a quienes se realizo colgajo
de avance palmar homodigital descrito por Moberg y su modificacion, realizando una incision proximal transversa para disminuir la
necesidad de flexion de la interfaldngica e incrementar la cantidad de tejido movilizado, cubriendo el defecto proximal con injerto de piel.
A todos los pacientes se les hizo un seguimiento minimo de 12 meses, con controles trimestrales, con resultados satisfactorios al compararlo
con las complicaciones descritas para otro tipo de colgajos. Este colgajo restauro la sensibilidad, con un adecuado pulpejo y minima
deformidad. Se presento necrosis parcial del colgajo en dos pacientes. La prueba de discriminacion de 2 puntos fue normal en 78%, con
una diferencia de 2 mm con respecto a los valores contralaterales en el porcentaje restante. Rangos de movilidad articular completa en 13
pacientes y pérdida de 5° de extension en los pacientes restantes, comparados con valores previos a la cirugia. Se puede concluir que ésta
es una técnica seguray efectiva, sin complicaciones mayores, con resultados satisfactorios.

Abstract

Methods of reconstruction of thumb tip have been described, with variables results, so much in sensibility, articular rigidities and
residual deformities. The objective is to diffuse a technique that minimizes the previously described complications. The experience is
presented in 23 patients with covering defects in thumb tip to who was carried out advance palmar homodigital flap described by Moberg
and its modification, carrying out an proximal incision transverse to diminish the necessity of flexion of the interphalangeal joint and to
increase the quantity of mobilized tissue, covering the defect proximal with skin graft. To all the patients they were made a minimum
pursuit of 12 months, with periodical controls, carrying out test of discrimination of 2 points, superficial and deep sensibility, mensuration
of arches of articular mobility metacarpophalangeal and interphalangeal, disestesias presence, valuation of the quality of the scars and
the form of the digit, with satisfactory results when comparing it with the complications described for another type of flaps. This flap
restored the sensibility, with an appropriate form and minimum deformity. Partial necrosis of the flap happened in two patients. The test
of discrimination of 2 points was normal in 78%, with a difference of 2 mm with regard to the values contralaterales in the remaining
percentage. Ranges of mobility to articulate complete in 13 patients and loss of 5° of extension in the remaining patients, compared with
previous values to the surgery. We conclude that it is a sure and effective technique, without more complications, with satisfactory results.

Introduccion Un colgajo de avance simple usado en amputacién

El principio del colgajo con isla neurovascular para
reconstruccién digital fue descrito primeramente por
Littler (1956). Muchos otros autores describieron dife-
rentes colgajos por avance desde palmar para reparar
amputaciones de punta de dedo manteniendo la longi-
tud y la sensibilidad (Snow 1967, O’Brien 1968, Keim
y Grantham 1969, Posner y Smith 1971, Macht y Watson
1980) (1).

* Cirujano pléstico, microcirujano y cirujano de mano, Bucaramanga, Colombia. Trabajo presentado
en el XXIX Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Pléstica - Bucaramanga, Colombia.
Octubre de 2003.

E-mail: lenietor@hotmail.com

de la punta del pulgar fue descrito por Moberg en 1964
y es reservado para amputaciones en la falange distal.
Las incisiones paralelas para crear el colgajo son he-
chas justo dorsal a los paquetes neurovasculares del
pulgar, preservados durante la diseccion. El colgajo es
elevado a partir de la vaina flexora. Los paquetes son
incluidos en el colgajo, tedricamente no limitan la longitud
del colgajo, pero su extension llega hasta el pliegue
metacarpofaldngico (2). Si hay dificultad para avanzar
el colgajo tres tacticas pueden ser usadas (3):

1. La interfaldngica puede ser flejada y si es necesario
fijarla con un pin en flexién, movilizando el defecto



62 Luis Eduardo Nieto Ramirez, M.D.
Experiencia con colgajo de Moberg modificado

RCCP Vol. 10 No. 2
Diciembre 2004

dentro del colgajo. Puede causar problemas de ex-

tensién y mds en pacientes con artritis o lesion arti-

cular secundaria (Figura 1).

2. Las incisiones laterales pueden extenderse hasta la
palma logrando una gran longitud para que la piel pue-
da ser avanzada. Los defectos creados en la base
pueden ser cerrados con pequefios colgajos de rotacion
o dos tridngulos de Burow pueden ayudar al colgajo.

3. Lapiel de la base puede ser incidida y crear una isla,
aplicando un injerto de piel al defecto secundario.
Este avance es seguro en el pulgar, ya que el dorso
es bien perfundido por ramas distales de la arteria
radial (Figuras 2 y 3).

Grandes avulsiones del pulpejo del pulgar hasta el
50% son solucionables con colgajo de avance palmar,
teniendo como ventaja piel palmar del pulgar bien
inervada como cubrimiento de la lesién del pulpejo, pu-
diendo restaurar cerca de lo normal la sensibilidad con
piel y tejido subcutdneo duradero (4-6).

Flexion
IF

Colgajo de Moberg

Figura 1. Colgajo de Moberg. Nétese la flexion de IF después del avance del colgajo.

Colgajo
I enisla

Figura 2. Disefio y levantamiento del colgajo de Moberg con incision proximal.

En el procedimiento descrito originalmente por
Moberg la zona a cubrir no debe ser mayor de 2 cm y la
flexién del pulgar hasta 45 grados para ayudar al avan-
ce del colgajo produciendo en algunos casos deformi-
dad digital en flexién (7). La modificacion descrita con-
siste en una incisién proximal transversa, recomendada
para disminuir la necesidad de flexion de la interfaldngica
e incrementar la cantidad de tejido que puede ser movi-
lizado (8). El defecto proximal es cubierto por injerto de
piel de espesor total o cicatrizacién por segunda inten-
cioén sin secuelas significativas.

Muiltiples estudios sugieren que la irrigacién del apa-
rato tendinoso flexor puede comprometerse por el uso
de este colgajo (9,10).

Materiales y métodos

El colgajo de avance palmar homodigital descrito por
Moberg y su modificacién, incisién proximal transversa
con injerto de piel, se realizé en 23 pacientes con defecto
de cobertura en punta de pulgar, entre junio de 1998 y
diciembre de 2002.

El estudio incluyd pacientes entre 12 y 56 afios con un
promedio de edad de 27,5 afios para quienes un colgajo
de avance de piel palmar era eleccién reconstructiva.

En todos los pacientes se midieron antes de la cirugia
arcos de movilidad articular tanto metacarpofalangica
como interfaldngica en el dedo comprometido. Se anota
que ninguno de los pacientes incluidos en el estudio pre-
sentaban lesion Osea, articular o tendinosa.

A cada paciente se le hizo seguimiento de 12 meses,
con controles trimestrales, realizando en cada control

Figura 3. Avance del colgajo y colocacion de injerto de piel, logrando adecuada cobertura y no
flexion de IF.
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test de discriminacién de 2 puntos en el pulpejo recons-
truido, pruebas de sensibilidad con aguja y objeto romo,
propiocepcion digital, valoracién de las cicatrices resul-
tantes y forma del pulpejo en una escalade 1 a 5, siendo
1 resultado malo y 5 resultado excelente, tanto del mismo
paciente como del examinador.

Al final del periodo de seguimiento los datos de arcos
de movilidad articular se compararon con los valores obte-
nidos prequirdrgicamente. Los datos de discriminacién
de 2 puntos se compararon con la misma prueba reali-
zada en la mano contralateral.

Técnica quirdrgica

Previa preparacion del paciente y bajo torniquete neu-
matico colocado en el tercio medio del brazo, se realiza
lavado y desbridamiento del 4rea cruenta, incisiones para-
lelas longitudinales justo dorsal a los paquetes neurovas-
culares del pulgar, hasta el pliegue metacarpofalangico.
Se eleva el colgajo respetando la vaina flexora hasta el
nivel proximal de las incisiones laterales, donde se realiza
incision transversal, respetando y disecando los paquetes,
inclusive por debajo de la piel proximal no incidida. Te-
niendo el colgajo disecado y los paquetes esqueletonizados

se procede al avance del mismo hasta el sitio requerido,
logrando avances hasta de 2,4 cm.

Resultados

En todos los casos se logro el objetivo reconstructivo,
siendo la técnica quirtrgica segura y efectiva en preser-
var la sensibilidad, con un adecuado pulpejo y minima
deformidad evaluados tanto por el paciente como por el
examinador. Ocurrié necrosis parcial del colgajo en dos
pacientes, que requirieron curaciones y cicatrizacién por
segunda intencién con adecuado resultado. La prueba
de discriminacién de 2 puntos fue normal con respecto al
pulgar sano contralateral en 18 pacientes (78%), mientras
que en los 5 pacientes restantes se encontré una diferen-
cia en promedio de 2 mm con respecto al lado contrala-
teral lo que no es clinicamente significativo. Los rangos
de movilidad articular en la articulacién metacarpofa-
langica fueron iguales en todos los pacientes al compa-
rarlos con los valores obtenidos prequirirgicamente. En
13 pacientes (56,5%) se encontré valores iguales de la
articulacién interfaldngica, y pérdida de 5° de exten-
sién en los 10 pacientes restantes (43,5%), sin reper-
cusion en las funciones de pinza y prehensién (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados después de 12 meses del procedimiento quirurgico

Numero Edad  Alteracion en Limitacion 5° Alteracion Alteracion  Necrosis
paciente discriminacion extension articulacion sensibilidad forma parcial del
de 2 puntos interfalangica pulpejo pulpejo colgajo

1 23 X

2 19 X X X

3 34 X

4 52 X X

5 28 X

6 24 X

7 23 X X

8 19 X

10 30 X

11 28 X

12 25 X

14 37 X

15 34 X X X

17 26 X

19 12 X X

21 18 X

22 37 X X
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Se presentd intolerancia al frio en 4 pacientes, en tres
de ellos severa y deformidad de la placa ungueal en 2
pacientes.

Discusion

La modificacién comiinmente usada del colgajo de
avance de Moberg para la reconstruccién del pulgar
requiere un injerto de piel para reconstruir el defecto
proximal del pulgar después del avance del colgajo, lo
que permite obviar la flexién forzada del pulgar para
que el avance del colgajo sea suficiente y poder cubrir
adecuadamente los defectos del pulpejo y la punta (Fi-
gura 4).

Las técnicas de reconstruccién del pulpejo del pulgar
no sélo deben cumplir con adecuada cobertura de los
defectos, sino que se requiere adecuada sensibilidad,
funcidn articular, fuerza digital y resultado estético acep-
table, para que el pulgar reconstruido mantenga su funcién
(Figura 5).

El presente estudio ha demostrado que la técnica de
Moberg modificada es una buena alternativa en pacientes
de todas las edades, con minimas complicaciones y re-

Figura 4. Caso clinico donde se evidencia la adecuada reconstruccion distal del pulgary el
resultado final 6ptimo.

sultados satisfactorios en sensibilidad, rigideces articu-
lares y forma residual del dedo reconstruido.

Conclusiones

El colgajo de avance descrito por Moberg ha sido
usado para restaurar la sensibilidad normal para déficits
de tejidos blandos del pulgar. Otros métodos tienen como
desventajas alteraciones en la discriminacién de dos
puntos, cicatriz en el pulpejo hipersensible y defectos
residuales inaceptables en el sitio donante. El colgajo de
avance palmar aplicado en el pulgar restaura la sensibi-
lidad a normal o cerca de lo normal, con adecuado pulpejo
y minima deformidad, con rangos de movilidad articular
normales, sugiriendo que es un procedimiento seguro y
efectivo para el tratamiento de las lesiones de punta de
dedo, pudiendo ser aplicado a los dedos largos con mini-
mas variantes de la técnica quirtrgica.
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Resumen

El colgajo mio-cutdneo transversal del recto abdominal (TRAM) constituye la técnica de predileccion para la reconstruccion de la
mama con tejido autologo distante. Puede ser transpuesto para el torax en un pediculo vascular epigdstrico superior o puede ser transferido
en forma de colgajo libre, con anastomosis microvascular. El objetivo es reconstruir el volumen mamario deseado, simular el pectoral
mayor, sustituir la piel ausente o inadecuada. Durante un periodo de tres aiios 19 pacientes se sometieron a reconstruccion mamaria con
TRAM. En este grupo se analizaron algunas variables determinantes de los resultados como edad, estado clinico generaly fase del cdncer,
altura y peso corporal, relato de operaciones abdominales y tordcicas y la disposicion psicologica. El gran tamaiio del colgajo permite la
correccion de los defectos extensos de la pared tordcica ocurridas por la cirugia oncologica, tilceras por irradiacion y correccion de
deformidades congénitas.

Abstract

The TRAM flap provides the technical of preference by the breast reconstruction with distance autologous tissue. It can be removed from
a flap donor site and transferred to the chest. The are two main variations in the technique: the TRAM pedicled flap, and the TRAM free
flap using microsurgical techniques. The objetive is to reconstruc the breast volume desired, simulating the pectoralis major muscle, and
the substitution of the missing skin. For a period of three years, 19 patients got to breast reconstruction with TRAM flap, depends on any
factors, age, general clinical history, smoking history, cancer state, height, weight, abdominal and chest surgery and psicology disposition.
The TRAM flap offers many advantages, the correction of the extensive defects of the chest wall that happened by the oncology surgery,
ulcer by irradiation and correction of congenitals deformities.

Introduccion debido a que los musculos oblicuos internos compensan

La trasposicién de un colgajo TRAM, del tipo pa-
trén, consiste en la elevacién de un segmento del mus-
culo recto abdominal, con una elipse superadyacente de
tejido subcutdneo y de piel. Teniendo como base un
pediculo de la arteria epigdstrica superior se hace la
rotacion del colgajo, a través de un tinel subcutineo,
para la pared anterior del térax.

Un conocimiento minucioso de la anatomia de la pa-
red abdominal es esencial para entender el disefio del
colgajo TRAM vy para comprender la razén de su uso
en la reconstruccién mamaria. El musculo recto abdo-
minal complementa las funciones de otros musculos de
la pared abdominal. La remocién de uno de los musculos
rectos no genera ninguna pérdida funcional importante,

* Cirujano Plastico. Clinica del Caribe S.A., Clinica Bautista; Barranquilla, Atlantico.
** Cirujano Plastico. Programa de docencia pre y posgrado Universidad Libre, Hospital Universitario
de Barranquilla.

su ausencia. Sin embargo, la pérdida de ambos musculos
rectos generalmente causa debilidad en la pared abdo-
minal, asi como dificultad al erguirse de la posicién supina
y pasar a la posicién sentada. Otras alteraciones fun-
cionales son minimas, desde que se conserve la fuerza
y laintegridad de la fascia del recto. La localizacién y el
trayecto de la linea arqueada, entre el ombligo y la sinfisis
pubica, son expuestas, representando un relevante mar-
co anatémico de referencia.

El misculo recto abdominal recibe irrigacion sanguinea
de las arterias epigdstricas superior e inferior y de las
arterias intercostales. La arteria epigéstrica superior se
origina de la arteria mamaria interna y penetra en el
abdomen aproximadamente 3 cms en posicion lateral a
la la linea media y sobre el margen costal. Inmediata-
mente después, ésta entra en la vaina del recto posterior
y recorre inferiormente una distancia variable antes de
penetrar en el musculo recto y siguiendo un trayecto
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inferior hasta inmediatamente arriba del ombligo,
arborizdndose con los ramos ascendentes de la arteria
epigastrica inferior.

La arteria epigéstrica inferior representa la irrigacién
sanguinea dominante para el musculo recto y es un vaso
de mayor tamafio que la arteria epigéstrica superior. No
obstante, un colgajo TRAM se mantiene viable cuando
es basado superiormente y traspuesto sobre el pediculo
epigdstrico superior. El pediculo epigéstrico inferior sir-
ve como suplemento primario cuando el colgajo TRAM
es transferido bajo la forma de colgajo libre. Anastomo-
sandose a los vasos axilares o en el torax, la arteria
epigdstrica inferior también puede ser utilizada para au-
mentar la circulacién de un colgajo con pediculo TRAM
basado superiormente.

La piel del abdomen y el musculo recto son inervados
de manera segmentaria por los nervios intercostales de
los niimeros 8 a 12. Estos nervios penetran en la vaina
del recto lateralmente junto a los vasos intercostales,
pasan por detrds del misculo recto, y a seguir, entran
en el posteriormente en posicién inmediata lateral a su
linea media. Visto que la elevacion del colgajo exige el
seccionamiento de estos nervios, viene de ahi, forzosa-
mente, un musculo recto abdominal desnervado.

Laisla de piel elevada de un colgajo TRAM, es divi-
dida en cuatro zonas circulatorias, definidas en relacion
alalocalizacién del musculo que esté siendo transpuesto.
Lazonal (la porcién mio-dérmica directamente irrigada
por los vasos perforantes) es centrada sobre el misculo
recto que estd siendo traspuesto con el colgajo. La zona
IT (1a porcidn irrigada por los vasos axiales) es centrada
sobre el musculo recto del lado opuesto. La porcién
medial sobre la zona III, lateral a la zona I, es también
irrigada por los vasos axiales. Entretanto, su porcién la-
teral y toda la zona IV, que es lateral a la zona II, son
aleatoriamente irrigadas por el plexo subdérmico.

Cuando el colgajo TRAM se encuentra pediculado
por ambos rectos abdominales, la isla de piel se dividird
solamente en zonas I y II, lateralmente, para garantizar
e incrementar la irrigacién del colgajo (Figura 1).

Un importante inconveniente del colgajo TRAM se
presenta en el sitio donante. La fascia situada entre el
musculo y la piel en el abdomen es traspuesta junto con
el colgajo. Por esta razon, la pared abdominal puede
debilitarse y tornarse susceptible a formacion de hernia,
especialmente cuando ambos musculos rectos abdomi-
nales son traspuestos. El colgajo TRAM deja, ademds,

una importante cicatriz en el sitio donante, que se ex-
tiende por casi todo el abdomen inferior. No obstante, la
cicatriz usualmente queda escondida en el surco abdo-
minal inferior o un poco arriba de éste.

Materiales y métodos

Durante un periodo de tres afios, que abarc6 desde
el 2000 hasta el 2003, 19 pacientes se sometieron a re-
construccion mamaria con TRAM, con edades variables
entre los 36 y los 62 afios (promedio 40 afios), estado
clinico general bueno, recontruccién mamaria inmediata
(16 casos), reconstruccion mamaria tardia (3 casos),
estadio del cancer IIA, IIB, IITA. El diagnéstico
histopatolégico mds frecuente fue el intracanalicular
(Figura 2), aunque la histopatologia no se tuvo en cuenta
para la seleccién de las pacientes. La altura y peso cor-
poral de los pacientes estaban entre limites promedios
normales. Entre los relatos de operaciones abdominales

Figura 1A Figura 1B

Figura 2. Carcinoma intra canalicular grado 1B
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y tordcicas existentes se encontraba antecedentes de
ceséreas por vias media infraumbilical o Pfannestiel, en 9
pacientes. Todas presentaron antecedentes obstétricos.
Se presentaron dos pacientes con antecedente de
colecistectomia (hace 5 y 12 afios) en quienes se decidié
realizar reconstruccién mamaria con colgajo TRAM
bipediculado (ambos rectos abdominales). Todas las pa-
cientes presentaron disposicién psicoldgica para su
reconstruccion, pero contaban con un importante compo-
nente depresivo en el momento pre-operatorio, la presencia
de patologia asociada (hipertensién arterial, diabetes,
vasculitis de tipo autoinmune y obesidad) se tuvieron en
cuenta para la seleccidn a reconstruccién con TRAM.

Se indic6 la reconstruccidn en pacientes con extensos
defectos de la pared tordcica, tleras por irradiacién (1
caso), mama contralateral voluminosa, misculo grande
dorsal atrofiado, y pacientes quienes se someteran a tra-
tamiento con iradiacion.

Se contraindicé la reconstruccién mamaria con
TRAM, en pacientes ancianas, obesas (25% por encima
de su peso corporal ideal), pacientes muy delgadas y
mamas pequefas, enfermedades multisistémicas o aso-
ciadas (diabetes mellitus, vasculitis de tipo autoinmune),
donde en su evaluacién clinica pre-operatoria se
contraindicé el tipo de cirugia, al igual que lesiones
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Figura 3A. Levantamiento del colgajo abdominal.

Figura 3B. Transferencia del colgajo al defecto toracico.

tumorales ulceradas. Las pacientes fumadoras crénicas
(n = 6) se colocaron en tratamiento 10 dias antes con
vasodilatadores periféricos (pentoxifilina 1,2 gr/dia, y por
infusién continua por 2 dias posoperatoria).

Procedimiento

El colgajo mio-cutdneo es levantado en direccién a la
linea media, comenzando lateralmente al nivel de la fascia
del oblicuo externo, progresando en el sentido de la linea
media. Se identifican los vasos perforantes verticales en
la vaina del recto que serd empleado para la transposicion.
La fascia del recto anterior es cortada inferiormente hasta
la margen inferior del colgajo, inmediatamente debajo de
la linea arqueada, se identifican los vasos epigastricos in-
feriores, secciondndose y ligdndose simultdneamente, li-
berado el pediculo se procede a la movilizacién por un
tinel subcutidneo insertdndose el colgajo en la pared del
térax através de la herida de la misma, modeldndose y
emprendiendo la reconstruccién de una nueva mama, se
procede a cerrar la pared abdominal. La paciente se
mantiene en posicion semisentada, la colocacion adecuada
de la isla de piel es determinada anteriormente en el pro-
ceso de la mastectomia. Se reparan todos los defectos
practcandose asi una reconstruccién mamaria unilateral
con colgajo TRAM uni o bipediculado (Figura 3).

Figura 3C. Recostruccion trans-op. inmediata.

Figura 3D. Pos-op. Inmediato, Pos-op. 2 meses, Pos-op. 1 afio sucesivamente.
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Concluida la cirugfa, las incisiones tordcicas son cu-
biertas con gazas no adherentes y un vendaje flojo y
leve, un segmento de isla es expuesto para permitir el
control regular de la circulacién del colgajo por un pe-
riodo de 4 dias. La paciente es transferida para una cama
hospitalaria en posicién semisentada, recibiendo oxigeno
humedecido, temperatura para mantenerla «tibia» e
hidratacién. Se requieren tres a cuatros dias de internacién
hospitalaria, la sonda vesical se mantiene por 2 dias hasta
que la paciente inicia la deambulacién. Los liquidos
intravenosos son suspendidos cuando se tolera la ingesta
de cantidades suficientes de liquidos por via oral. Los
drenes tordcicos y abdominal habitualmente son remo-
vidos alrededor de siete dias o cuando el drenaje sea
inferior a 30 ml en 24 horas.

En lareconstruccién del complejo areola-pezén hemos
introducido una conducta quiridrgica capaz de proporcio-
nar excelentes resultados estéticos, como es la confeccién
de un colgajo de vecindad dermo-graso, en forma de
«cerradura»; El método empleado en la reconstruccién
areolar consiste en disefiar una circunferencia areolar 1
cm mayor a la mama o areola contralateral (Figura 4). Se
desepidermiza 0,5 cms del reborde disefiado (Figura 5).

Se procede a cortar en las lineas demarcadas del
tejido que conformaré el futuro neo-pezdn, un colgajo
dermo-graso de pediculo superior, doblandose sobre su
propia extension e imbricdndose sobre su base. Se rea-
lizan suturas de anclaje («Perseu-Lemus»), y se practi-
ca una sutura areolar estética (Figura 6). A los 3 meses
posoperatorios, se decide la pigmentacién con tatuaje,

mediante un tono de color similar a la mama contralateral
sana (Figura 7).

Resultados

El gran tamafio del colgajo permiti6 la correccion de
los defectos extensos de la pared tordcica ocurridos por
la cirugia oncolégica y ulceras por irradiacion. Ademads
fue una gran opcién para modelar la mama, con indice de
satisfaccion alto, y disposicion posterior para el segundo
tiempo quirdrgico y la consecuente reconstruccion del
complejo areola-pezén mediante colgajo de vecindad.

Como complicacién se presentaron 2 casos de
necrosis parcial del colgajo, con necesidad de desbrida-
miento y tratamiento selectivo del caso para su reparacion.
No se present6 ningtin caso de infeccion, y hasta el
momento no se ha reportado ningtin caso de hernia poso-
peratoria. Tampoco se reportaron complicaciones como
hemorragias, hematomas o seromas, gracias al uso ra-
cional de los drenes.

Conclusiones

La reconstrucciéon mamaria con TRAM permite la
correccién de grandes defectos del térax por mastecto-
mia, dlceras por irradiacién y en la reconstruccién por
deformidades congénitas; ademds constituye la mejor
opcidén para modelar la mama en pacientes que prefieren
reconstruccién con tejidos autélogos o en aquellas que
presentan serios problemas relacionados con el uso de
implantes, situacién frecuente en paciente oncolédgicas,
debido a su estado de inmunosupresion.

Figura 4. Disefio de la recontruccion del complejo areola —pezon.

Figura 5. Desepidermizacion del reborde areolar 0,5 cm.
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Figura 6A, 6B, 6C, 6D. Secuencia en la reconstruccion del complejo areola-pezén.

Figura 7A, 7By 7C. Secuencia del proceso de pigmentacion del complejo areola-pezon..
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Resumen
El manejo de los hemangiomas ha sido muy variado; entre algunas de las alternativas se incluye la crioterapia, electrocoagulacion,
escleroterapia, embolizacion arterial y la reseccion quirirgica. Se presenta un estudio de seis pacientes con diagnostico clinico de
hemangioma; cinco localizados en region facial y uno en miembro inferior; tratados con escleroterapia asociada o no a reseccion

quirdrgica, con resultados satisfactorios.

Introduccion

Los hemangiomas cavernosos son malformaciones
vasculares benignas o angiodisplasias, caracterizadas por
la proliferacién de ectasias vasculares. El tratamiento
tradicionalmente involucra la electrocoagulacion, esclero-
terapia, crioterapia, embolizacion, cirugia.

Histéricamente fueron descritos y clasificados en
1807 por Ewing, Benneth, Allen, Ensiger, Klippel y
Trenaunay. En 1982 Curado los clasificé de la siguiente
manera:
* Hemangioma plano: superficial y profundo.
* Hemangioma tumoral: fragiforme, tuberoso y cavernoso.
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* Sindromes Hemangiomatosas: sindrome de Kasabach
—Merrit, sindrome de Klippel —Trenaunay y sindrome
de Sturge — Weber.

Materiales y métodos

Se presentan seis pacientes (cinco mujeres y un hombre),
con diagndstico clinico de hemangioma, atendidos en la
Clinica Reina Catalina, de Barranquilla, durante el pe-
riodo del mes de julio de 2002 a julio de 2003. Las edades
oscilaban entre 2 y 36 meses.

En todos los casos, los hemangiomas estaban localiza-
dos en la region facial, excepto en una paciente que lo
presentaba en miembro inferior izquierdo (Figuras 1 a 6).

B
Figura 1. Hemangioma en hemicara izquierda. A. De frente. B. Fotografia de perfil
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Para el andlisis de los resultados, se excluyeron dos pa- ¢ Tomografia computarizada.

cientes por abandono del tratamiento. * Doppler a color.
Los métodos de diagnéstico comprendieron: Las regiones comprometidas fueron la supra e infra-
* Examen clinico. orbitaria, regién nasal, hemicara izquierda y region poplitea.

Figura 2. Hemangioma en region supraorbitaria derecha. Figura 3. Hemangioma en region nasal.

Figura 4. Hemangioma en hemicara derecha. Figura 5. Hemangioma en parpado superior derecho.
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o no a reseccién quirirgica

Se hizo una evaluacién semanal para examinar el
tamafio, aspecto y dimension de las lesiones, asi como
para determinar si habia alguna indicacién quirdrgica.

Como material esclerosante se empled oleato de
etanolamina al 5%, que genera una irritacién de la capa
intima endotelial de los vasos y una respuesta inflamatoria,
que se convierte luego en fibrosis.

Resultados

Tras la aplicacién de la etanolamina, se presentaron
dolor y edema moderado, asi como tlceras en las dreas
de infiltracién (Figura 7).

En los pacientes con lesiones en la regién nasal se
observo una remisién del 95% (Figura 8).

En tres pacientes se realizd escleroterapia mas re-
seccién quirdrgica (Figuras 9, 10, 11 y 12).

Figura 6. Hemangioma en region poplitea izquierda.

Figura 7. Manifestaciones después de la aplicacion de oleato de etanolamina



RCCP Vol. 10 No. 2 lvan Caballero Caballero, M.D. 75
Diciembre 2004 Tratamiento de hemangiomas cavernosos mediante el uso de escleroterapia, asociada
o0 no a reseccion quirdrgica

Figura 8. A. Antes B. Después

"

Figura 9. A. Antes (perfil). B. Después.

Figura 9. C. Transoperatorio. D. Tejido retirado
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Figura 10. A. Antes (frente). B. Después

Figura 11. A. Antes. B. Después.

Figura 11. C. Transoperatorio. D. Tejido retirado
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Figura 12. A. Antes. B. Después

Figura 13. C. Transoperatorio. D. Tejido retirado.
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Conclusiones

» El tratamiento con el uso de una sustancia esclero-
sante (oleato de etanolamina), demostr6 ser de gran
eficacia en este tipo de patologia.

¢ Con el uso de esta sustancia (oleato de etanolamina),
se pudo observar que la lesién hemangiomatosa tomé
un aspecto endurecido, permitiendo tener una visua-
lizacién clinica de su involucién, y poder asi realizar
la reseccion quirdrgica parcial o total.

* En los casos de hemangiomas de gran tamaiio, las te-
rapias esclerosantes no fueron suficientes para obtener
lainvolucién completa de los mismos, siendo necesaria
la complementacion con reseccion quirdrgica.

* Cuando la reseccién quirtrgica fue realizada poste-
rior a las sesiones de escleroterapia con oleato de

etanolamina, se observé que el sangrado durante el
acto quirdrgico era reducido y controlable.

* En pacientes con presencia de lesiones pequefias y
superficiales, observamos que solo con el uso del
agente esclerosante (oleato de etanolamina), la le-
sioén involuciond en casi su totalidad, no siendo nece-
sario el tratamiento quirdrgico.
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CULTURAL

Premio de pintura

En el mes de octubre se celebro, en la Fundacién Santa Fe de Bogota, la “V Exposicion de Médicos Pintores”. En la foto aparecen, de derecha a izquierda, los
doctores Rafael Andrade, Stella Latanzio, Felipe Coiffman y Roberto Esguerra, Director de la Fundacion. Es grato registrar que dos de los premiados son
cirujanos plasticos: la doctora Linda Guerrero y el doctor Felipe Coiffman, quien fue también el organizador del evento. La exposicién conté con mas de 50
obras de excelente calidad.

Invitamos a los miembros de la SCCP y demés lectores de nuestra revista a que nos
envien sus trabajos en CD, presentados de acuerdo a las normas de publicacion
que aparecen en la seccion “Informacion a los autores”




