CIRUGIA PLASTICA EN
LA MUJER MAYOR DE 50 ANOS

RESUMEN

Este articulo describe los procedimientos no quirdrgicos y qui-
rargicos de la cirugia plastica a los que se someten las mujeres
sobre los 50 anos. Se destaca la importancia de la evaluacion
pre operatoria con énfasis en la definicion de los factores de
riesgo en cada paciente, para tomar las medidas peri opera-
torias que permitan disminuir el riesgo de complicaciones.
Las pacientes de este grupo etareo son candidatas a cualquie-
ra de los procedimientos disponibles en la cirugia plastica en
general. Ademads en esta etapa de la vida aumenta en forma
importante el riesgo de enfermedades como el cancer de piel
y mamario que requeriran de un procedimiento reconstructi-
vo. Todo esto en el contexto de mujeres que se encuentran
plenamente activas, vitales y desean que su cuerpo refleje
esta vitalidad y bienestar, motivandolas a consultar al cirujano
plastico.

SUMMARY

This article describes surgical and non surgical plastic surgery
procedures that women over 50 years of age seek to have done.
We emphasize the importance of an adequate pre operative
evaluation to define risk factors in every patient. This will allow us
to implement adequate pre operative measures to lower our risk
of complications. This group of patients is eligible for any plastic
surgery procedure in general. Additionally they have a higher
risk of skin and breast cancer which may require reconstructive
plastic surgery procedures as part of their treatment. This is in
the context of women that feel fully active and vital who want
their body to reflect this well being, motivating them to seek a
plastic surgery consultation.
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INTRODUCCION

Los procedimientos estéticos y quirtrgicos a los que se someten las
muijeres sobre los 50 afios abarcan todo el espectro de la cirugia plas-
tica estética y reconstructiva por los cuales consultan las pacientes en
general.

Sin embargo en esta etapa de la vida empiezan a hacerse mas presen-
tes los cambios hormonales y metabdlicos que inciden en la pérdida
de elasticidad, hidratacion y grosor de la piel. Se hace més evidente
la aparicion de arrugas y lineas de expresion y la piel provee menos
sostén a los tejidos subyacentes (grasa) permitiendo su caida. Estos
cambios también conllevan una mayor tendencia a subir de peso y
acumular grasa en zonas como la espalda, el abdomen los brazos y
bajo el sostén. Todo lo anterior sumado a los efectos de embarazos y
lactancia, dan cuenta de casi todas las consultas en el ambito estético,
las cuales van desde el Botox y rellenos faciales a la abdominoplastia
y el lifting cervicofacial.

En el dmbito de la cirugia reconstructiva los temas mas relevantes incluyen
el cancer de piel y como tema mucho mas significativo por su implican-
cia, la reconstruccion mamaria inmediata o diferida post mastectomia.
Un tema que ha cobrado relevancia en la Ultima década es la obesidad
morbida, problema epidemioldgico de creciente relevancia en el pais y el
mundo. Un nimero cada vez mas significativo de estas pacientes requeri-
ra cirugia reconstructiva de su abdomen, mamas, brazos y muslos luego
de la importante baja de peso posterior a la cirugia bariatrica.
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En la actualidad las mujeres mayores de 50 afios se sienten vitales y
en plena actividad con muchos buenos afios por vivir. Sin embargo su
cuerpo no siempre refleja este bienestar, esto las motiva a consultar y
buscar soluciones en la cirugia plastica.

CONSIDERACIONES GENERALES

La mujer mayor de 50 que va a ser sometida a una cirugia requiere una
evaluacion pre operatoria cuidadosa, la cual debe considerar una histo-
ria clinica completa. Las enfermedades previas, incluidos el cancer y las
alergias son importantes de consignar. Se debe consultar dirigidamente
por medicamentos de uso habitual incluidos los naturales (vitaminas en
altas dosis, noni, gynko biloba, etc), el uso de hormonas de sustitucion
y consumo de tabaco (1). Estos pocos antecedentes junto al tipo y
duracion de la cirugia, tipo de anestesia y la edad de estas pacientes,
nos permiten determinar el riesgo de complicaciones graves como la
trombosis venosa profunda (TVP) asociada a un trombo embolismo
pulmonar (2). Definido el riego podemos planificar la cirugia con las
medidas preventivas que correspondan a cado caso. Ya sea una cirugia
reconstructiva, como la reconstruccion mamaria o la cirugia estética
(mas frecuente), estas deben ser planificadas abordando rutinariamen-
te todos los factores de riesgo que puedan ser manejados.

En nuestra practica clinica habitual, se sugiere a los pacientes dejar de fu-
mar al menos dos semanas antes de una cirugfa y se les explica los mayo-
res riegos de complicaciones asociados al tabaquismo, como necrosis de
tejidos, retardo en la cicatrizacion y TVP. Se les explica los riesgos asocia-
dos al uso de hormonas sin exigirles dejarlas. Para todas nuestras cirugias
usamos rutinariamente vendas de compresion neumatica en pabellén y
en el post operatorio hasta que las pacientes se estan levantando sin
problemas. Adicionalmente si corresponde, se indica un anticoagulante
profilactico (HBPM: Clexane, Fraxi heparina) pre o post operatoriamente
y se mantiene al alta en los casos que tiene indicacion.

Solicitamos exdmenes de sangre de rutina, un electrocardiograma y en
caso de cirugia mamaria una mamografia para descartar alguna pato-
logia. En aquellos pacientes que lo ameritan se solicita una consulta
previa con el anestesista.

Las pacientes post cirugia baritrica que se someteran a un procedimien-
to reconstructivo, deben tener un evaluacion cardioldgico y metabolica
para descartar patologia asociada (sindrome metabdlico) o asegurar que
su patologia existente esté bajo control. Ademas se tomaran las medidas
preventivas que correspondan a su nivel de riesgo quirdrgico.

La cirugia combinada, més frecuentemente con el ginecélogo y en oca-
siones con el cirujano general, no es inusual. Lo mas habitual es la
asociacion de histerectomia (vaginal, laparoscopica u abdominal) con
una abdominoplastia (3). La hernioplastia de la linea blanca o umbilical
asociada a una abdominoplastia también es frecuente. Ocasionalmente
se asocia la extirpacion de tumores benignos de la mama a aumentos,
reducciones o pexias mamarias (4). Estos procedimientos asociados
son efectuados por los equipos de especialistas que corresponde en
forma independiente. Si bien se ha sefialado que existiria una mayor
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incidencia de infecciones del sitio operatorio en estos casos, esa no ha
sido nuestra experiencia.

En nuestro departamento contamos con la colaboracion de una enfer-
mera especialista que educa a las pacientes y las orienta en el pre ope-
ratorio. Luego en el post operatorio las visita durante su hospitalizacién
para apoyarlas y efectuar las curaciones necesarias, ademas de reforzar
las indicaciones médicas al alta. Durante el seguimiento cura y controla
a las pacientes que lo requieren.

Dividiremos los procedimientos a los que se someten las pacientes ma-
yores de 50 afios en quirdrgicos y no quirdrgicos (Tabla 1).

PROCEDIMIENTOS COSMETICOS NO QUIRURGICOS

Entre estos procedimientos se encuentran los rellenos faciales como el
acido hialurdnico, la toxina botulinica, el laser Fraxel y otros tipos de
peelings suaves con cremas con acido glicélico u otros. La mayoria de
estos procedimientos se efectdan en la consulta.

Toxina Botulinica

El uso de la toxina botulinica para eliminar las arrugas de expresion
es el procedimiento de cirugia plastica con mayor demanda desde su
introduccion al uso cosmético. Tiene un alto grado de satisfaccién en
las pacientes, las cuales repiten su aplicacion regularmente, muchas
veces como una alternativa intermedia a la cirugia. Su uso mas clasicoy
efectivo es en el tratamiento de las arrugas del entrecejo y las patas de
gallo. En la frente se logra eliminar el aspecto de enojada, se atendan
las lineas transversales, se separa un poco la cabeza de las cejas y se
eleva la cola de la ceja a ambos lados. La inyeccion en las patas de
gallo atenUa estas lineas de expresion sin eliminarlas en toda su ex-
tension. Todos estos cambios dan al rostro un aspecto de mayor relajo
y descanso logrando una cara mas rejuvenecida con una duracion que
varfa entre los 4 a 6 meses (5) (Figura 1).

Acido Hialurénico

Al'igual que con la toxina botulinica, los rellenos de 4cido hialurénico,
particularmente los sintéticos con minimos riesgo de reacciones alér-
gicas, como Restylane (aprobado por FDA) han tenido un crecimiento
significativo en su uso (700% 2003-2004 USA). Este producto tiene
sus mayores indicaciones en la atenuacién de los surcos naso-genia-
nos, naso-mentonianos y arrugas peri bucales. Con menor frecuencia
se usa para correccion de otras lineas de expresion facial. En pacientes
con surcos glabelares muy marcados se puede usar como complemento
de la toxina botulinica con muy buenos resultados (6).

Fraxel laser

Este es un nuevo concepto en laser llamado foto termolisis fraccionada.
Actda produciendo lesiones térmicas microscopicas que generan un au-
mento y reordenamiento de las fibras colagenas en la piel. A diferencia del
laser de CO,, éste genera un minimo eritema transitorio y no tiene efectos
adversos importantes. El tratamiento se hace en 4 a 6 sesiones con anes-
tesia topica. Es particularmente Util en el manejo de cicatrices de acné y en
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TABLA 1.

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Botox Entrecejo y patas de gallo

Rellenos

Laser Fraxel

Cirugia facial

Lifting Cervicofacial Clasico

Lifting Crevicofacial corto

Lifting Frontal endoscépico

Liftiting o pexia temporal endoscdpica
Lifting de tercio medio Blefaroplastia
Rinoplastia

Implante de pelo

Céncer de piel

Cirugia mamaria

Aumento mamario

Reduccion mamaria
Mastopexia con o sin implante
Reconstruccion mamaria

Cirugia de contorno

corporal

Miniabdominoplastia Abdominoplastia
clasica Abdominoplastia en ancla
Abdominoplastia circunferencial
Liposuccion

Lipoinyeccion Glutea

Braquioplastia

Lifting de Muslos

Figura 1: Botox en entrecejo y patas de gallo. A y B pre, C y D post.
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el rejuvenecimiento de pieles con arrugas superficiales. También puede ser
usado para manchas superficiales e irregularidades de la piel (7).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
CIRUGIA FACIAL

Lifting Cervicofacial

El lifting cervicofacial es una de las cirugias mas propias de las muje-
res mayores de 50 afios. La menopausia, el dafio solar, el solarium, el
tabaco y los afios van acentuando la pérdida de elasticidad y grosor de
la piel y de los tejidos subyacentes (SMAS) (8, 9, 10). La grasa malar
desciende esqueletizando la érbita y marcando los surcos naso genia-
nos. Las comisuras labiales también descienden dando un aspecto mas
triste a la boca. El reborde mandibular pierde definicién por la aparicion
de los “ Jowls" y la presencia de bandas platismales (foto) y grasa
submentoniana. Muchas mujeres perciben primero y més intensamente
el deterioro del cuello motivandose a consultar ya que el aspecto de la
piel del cuello y de la parte superior del torax delata mas evidentemen-
te el envejecimiento (11) (Figura 2).

Existen multiples variaciones técnicas para el lifting y su eleccion depen-

Figura 2: Lifting Cervicofacial. Arriba Ay B pre, abajo C y D post.
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de de las caracteristicas de cada paciente junto a las preferencias del
cirujano. La incisién clasica para un lifting comienza bajo la patilla o en el
cuero cabelludo temporal y desciende por la zona pre auricular rodeando
el lébulo auricular donde continta hacia arriba y luego cruza hacia el
cuero cabelludo. En la dltima década se han desarrollado los llamados
lifting cortos (12) para un grupo de pacientes con exceso cutaneo leve a
moderado en quienes se hace la incision pre auricular, a veces con algu-
nos centimetros retro auriculares y se trata el SMAS lo mas verticalmente
posible, corrigiendo la caida del cuello y el reborde mandibular.

Indistintamente de la técnica indicada a cada paciente, todas com-
parten principios esenciales. Todo lifting debe tratar la capa musculo
aponeurdtica superficial (SMAS) ya que las estructuras musculares,
ligamentosas y los compartimentos grasos de la cara se relajan y des-
cienden con los afios por los factores antes mencionados y por efecto
de la fuerza de gravedad. El SMAS se puede plicar, cortar y avanzar de
varias formas, usando los vectores mas anatémicos para la resuspen-
sion de los tejidos. Estos vectores son mas bien verticales u oblicuos
hacia cefalico corrigiendo la caida de los tejidos en el mismo sentido
original. Las tracciones hacia posterior producen resultados poco natu-
rales. El tratamiento del SMAS permite redefinir el reborde mandibular,
elevar la grasa malar y bucal, eliminar las bandas platismales y definir
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el contorno cervical. La piel se trata acomodandola sin gran tensién
al nuevo contorno facial usando los vectores mas naturales para su
traccion resecando los excesos.

En nuestro centro usamos drenajes de rutina (24hrs) en los lifting por el
riesgo de hematomas. Aunque ellos no evitan los hematomas pueden
prevenir complicaciones por hematomas de cuello. Nuestras pacientes
reciben un consentimiento informado respecto de las posibles compli-
caciones y sus consecuencias. Entre las mas importantes estan los he-
matomas, la posibilidad de paresias del nervio facial (rama mandibular
mas frecuente) y la necrosis de piel.

En muchas pacientes asociamos al lifting cérvico facial un lifting frontal
endoscapico o convencional con o sin blefaroplastia.

Lipoinyeccion Facial

La disponibilidad de rellenos sintéticos (acido hialurénico) de uso en la
consulta ha hecho que la lipoinyeccién la efectuemos con menos frecuen-
cia sobre todo como procedimiento ambulatorio aislado. Sin embargo
sigue siendo un buen procedimiento para relleno de surcos nasogenia-
nos, surcos mentonianos y para aportar mayor volumen a zonas como
los pomulos y otras zonas deficitarias en particular en pacientes con pa-
tologia reconstructiva, como por ejemplo las lipodistrofias faciales (HIV u
otras). También es un gran aporte en secuelas de lifting donde se requiere
corregir irreqularidades del contorno facial.

La ventaja del uso de grasa como relleno es que es un tejido propio, la
grasa que prende se mantiene en el tiempo y mejora el aspecto de la piel.
Su mayor desventaja es que no podemos predecir cuanto de lo inyectado
permanecerd y normalmente requerird mas de un tiempo quirdrgico.

Hilos Tensores

Estos hilos tuvieron una gran difusién como procedimiento minima-
mente invasivo para el tratamiento de la caida de las cejas y del tercio
medio facial (mejillas). El entusiasmo fue grande y su uso muy difundi-
do entre algunos especialistas. Sin embargo los resultados fueron poco
satisfactorios en general, con complicaciones frecuentes (extrusion de
los puntos, visibilidad de los hilos). En la actualidad son pocos los que
siguen usandolos y manufacturandolos.

Cirugia Peri Ocular

Utilizaré el término cirugfa peri ocular para reafirmar el hecho que los
0jos no solo se afectan por el envejecimiento y alteraciones de los pér-
pados. Los ojos estan enmarcados por las cejas y las mejillas formando
el cuadro completo, por lo tanto su aspecto es afectado por la ptosis de
las cejas, las arrugas del entrecejo, asi como por la caida de la grasa
malar que deja a la vista el reborde orbitario inferior (16).

Lifting Frontal Endoscopico

Esta técnica fue desarrollada hace ya 20 afios para el tratamiento de la
ptosis (caida) de las cejas y el debilitamiento de los mUsculos responsa-
bles de las arrugas del entrecejo (corrugadores y procerus). Las arrugas
frontales horizontales se producen por la hiperactividad de los masculos
frontales en su esfuerzo permanente por levantar las cejas caidas y des-
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pejar los ojos. Por esta razén no se tratan debilitando el musculo frontal,
si no volviendo las cejas a su posicién para despejar 10s 0jos.

Es una técnica relativamente sencilla y a diferencia del lifting frontal
convencional (incision bicoronal) conserva la sensibilidad del cuero ca-
belludo, no deja alopecia en las cicatrices, no alarga la frente en forma
significativa y no requiere reseccion de piel para ser efectiva. Se efectdan
5 incisiones detras de la linea del pelo a través de las cuales se despega
el periostio de la frente y la galea de los musculos temporales. Al llegar
a los rebordes orbitarios superiores se corta el periostio separandolo a
todo lo largo de la frente. Esto hace que el musculo frontal se eleve y las
cejas suban. En la linea media se debilitan los musculos corrugadores y
procerus. Se debe ser cuidadoso con la diseccién en torno a los nervios
supraorbitarios y a lateral con la contusién de las ramas frontales del
nervio facial que van por sobre la galea aponeurética. Las alteraciones
de sensibilidad son frecuentes, parciales y transitorias. Las paresias o pa-
ralisis frontales son infrecuentes y también transitorias. A nivel temporal
se suspende la frente desde la galea con 2 a 3 puntos que se anclan por
encima de la incision a la aponeurosis temporal superficial del musculo
frontal. El periostio con el musculo frontal se tracciona en la incisiones
paramedianas, fijandolo a un tomillo perforado de lactosorb o a otro
tipo de tornillo. Las incisiones se cierran en 2 planos con ethilon 4-0 al
celulary corchetes a la piel (13, 14) (Figura 3).

En pacientes que soélo requieren elevar la cola de la ceja se puede
efectuar un LIFTING TEMPORAL ENDOSCOPICO, utilizando la misma
técnica pero despegando hasta la mitad lateral de las cejas, con muy
buen resultado (15).

Blefaroplastia

Si el marco de los ojos esta razonablemente bien conservado nuestra
cirugfa se limitara solo a los parpados, habitualmente superiores e infe-
riores. La blefaroplastia superior se indica en las pacientes con exceso
de piel (chalasis) de los parpados y generalmente incluye el tratamiento
de la bolsa palpebral interna que se ve prominente. El disefio de la re-
seccion de piel debe ser cuidadoso dejando suficiente piel para un buen
cierre palpebral, situando el pliegue palpebral superior adecuadamente
y evitando extender la cicatriz por fuera del reborde orbitario lateral. La
reseccion de la grasa palpebral debe ser cuidadosa para no dejar un ojo
hundido y evitar lesionar el mUsculo elevador del parpado.

La blefaroplastia inferior es un procedimiento con un mayor indice de
complicaciones. Requiere de un muy buen diagndstico pre operatorio de
las condiciones del parpado (laxitud tarsal), de la posicion anatémica del
globo ocular en relacion a la drbita y de la funcién lagrimal. Esto permiti-
ra descartar la cirugia en algunos pacientes y modificar el plan quirtrgico
para disminuir la posibilidad de problemas como el “scleral show", el ojo
seco y el ectropion en aquellos que si son candidatos a cirugia.

La blefaroplastia inferior puede ser transconjuntival o transcutanea.
La via transconjuntival tiene su mejor indicacion en pacientes con las
bolsas herniadas, pero con un exceso minimo de piel. Permite abordar

[CIRUGIA PLASTICA EN LA MUJER MAYOR DE 50 ANOS - DRA. ALISON FORD M. - DRA. PAMELA WISNIA C.]

103

9/1/09 13:53:53



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2009; 20(1) 99 - 115]

104

Figura 3: Lifting Endoscdpico Frontal més Lifting de Tercio Medio, A pre y B post operacin.

el problema principal e los péarpados inferiores, la herniacién de las
bolsas palpebrales inferiores por reseccion parcial o reposicionamiento
de acuerdo al caso o las preferencias del cirujano. Esta via tedricamente
preservaria mejor la inervacion del musculo orbicular evitando afectar
la funcién lagrimal, sin embargo hay estudios contrapuestos en la lite-
ratura y la experiencia clinica no es clara al respecto.

La blefaroplastia transcutanea utiliza una incision subciliar sin sobrepa-
sar el punto lagrimal ni el margen lateral de la drbita. Este abordaje per-
mite una diseccién subcutanea, dejando el misculo orbicular intacto, o
submuscular dejando el orbicular pre tarsal in situ. El colgajo cutaneo o
musculo cutdneo se eleva hasta el reborde orbitario inferior. A través de
pequefias incisiones en el septum palpebral se ubican las bolsas palpe-
brales medial media y lateral. Estas se pueden reposicionar suturando-
las por delante del reborde orbitario inferior o resecar parcialmente de
acuerdo al la evaluacion clinica intraoperatoria. La buena hemostasia es
fundamental para evitar complicaciones como el hematoma retrobulbar.
El colgajo cutdneo o musculo cutdneo se reacomoda sin traccién y se
reseca la piel sobrante, la cual generalmente no excede 2 a 3 mm. Esta
reseccion de piel siempre debe ser conservadora para evitar el “scleral
show” (17).

Complementariamente a la blefaroplastia inferior hay pacientes que por
su condicion anatomica (falta de desarrollo malar) o edad se benefi-
ciaran de un lifting del tercio medio facial (10, 18). Este procedimiento
se efectlia a través de la blefaroplastia inferior ya sea transconjuntival
o subdiliar (preferencia). Una vez elevado el colgajo musculo cutdneo
se secciona el periostio del reborde orbitario inferior a todo lo largo
dejando un borde de periostio al cual anclar las suturas posteriormente.
Se eleva el periostio del cigoma y del maxilar en su cara anterior. Este
periostio se incinde con un bisturi en todo el contorno por medial al
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nervio infraorbitario, bajando en "U" hasta el receso maxilar para lue-
go ascender hasta el reborde orbitario lateral (fotos). Los bordes de la
insicion se divulsionan suavemente con el decolador para permitir la
suspension de la grasa malar la cual se sutura verticalmente al rebor-
de orbitario elevando los tejidos, dando un contorno més juvenil a los
parpados inferiores. Frecuentemente luego de este procedimiento no es
necesario resecar bolsas y a veces tampoco piel. Cuando se asocia esta
cirugia es importante explicarle a las pacientes que tendran un edema
post operatorio algo mayor y mas prolongado junto con una posible
hipoestesia transitoria del labio inferior a uno 0 ambos lados.

Rinoplastia

Esta es una de las operaciones clasicas de la cirugia plastica. Su con-
ceptualizacion sin embargo ha evolucionado de una cirugia estandari-
zada al tratamiento individualizado de acuerdo a las particularidades
de cada paciente e integrando el tratamiento de la patologfa funcional
(tabique, cornetes, vélvulas nasales). Los abordajes més frecuentes en
la rinoplastia son el cerrado o el abierto dentro de los cuales pueden
existir variaciones. Existe también el abordaje que hemos llamado rino-
plastia abierta modificada o marginal en donde no cortamos la colume-
la. Sentimos que en la rinoplastia estética mas compleja que requiere
una gran manipulacion de la punta nasal, con suturas movilizacion de
cartilagos e injertos esta es una buena alternativa aunque agregue un
grado de dificultad a la operacion.

La rinoplastia es més frecuente en pacientes mas jovenes. Sin embargo
en las mujeres mayores de 50 afios se ha hecho més frecuente consul-
tar por el descenso de la punta nasal, efecto progresivo con el paso
de los afios y la accién, en algunos casos muy enérgica, del mUsculo
retractor de la punta nasal.

La evaluacion de una paciente que consulta por una rinoplastia incluye
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la evaluacion funcional y estética. Es fundamental que el cirujano se-
fiale todas las asimetrias y deformidades presentes en la conformacion
de la punta nasal, de los orificios, de la piramide 6sea, del séptum y
de los cartilagos laterales inferiores (alares) ya que luego de la cirugia
estos detalles, no siempre corregibles, se hacen mas evidentes. Las fo-
tografias pre operatorias muestran estas alteraciones que las pacientes
habitualmente no han observado y permiten mostrarselas y explicarles
las limitaciones de la cirugia para corregirlas.

La rinoplastia abarca el tratamiento de la punta nasal, del dorso y de
la piramide dsea, ademas de la funcion nasal cuando es necesario. El
manejo de estos aspectos es independiente del abordaje y debe ser
planificado considerando los cambios que se quiere lograr. Aunque el
uso de injertos de cartilago en la cirugia estética nasal no es de regla
lo ideal es usar injertos no visibles cuando se requieren, para evitar que
se noten en el largo plazo (Figura 4).

Los resultados de la rinoplastia en manos experimentadas son bue-
nos, pero aun asi la necesidad de retoque va entre un 10 a un 15%

i ‘IL'I'

Figura 4: Rinoplastia de la punta A y B pre, C y D post operacion.
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de acuerdo a la literatura (19). La causa mas frecuente de revision en
cirugia nasal es el supra tip producido por fibrosis una subcutanea ex-
cesiva a cefalico de los cartilagos alares o reseccion insuficiente del
tabique cartilaginoso. También son frecuentes las irregularidades del
dorso (reseccion o cicatrizacion irreqular de giba osteocartilaginosa) el
dorso en "V" invertida por el cierre inadecuado de los huesos propios.
La retraccion alar por reseccion exagerada del borde cefalico de los
cartilagos alares también se presenta pero con menos frecuencia sobre
todo en cirujanos con experiencia y adecuada formacién.

Implante de Pelo

El implante de pelo ha tenido un importante auge en los Ultimos afios.
Aunque se asocia fundamentalmente a la calvicie masculina, también
tiene indicacion en mujeres con pérdida parcial del pelo por alopecia
androgeénica (20). Esta es un técnica muy estandarizada que requiere
un equipo quirlrgico afiatado para preparar los micro injertos (1 a 2
foliculos) e irlos colocando rapidamente. Los resultados no son eviden-
tes hasta pasados 6 meses en que los foliculos injertados ya han vuelto
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a crecer. Lo habitual es que se requiera més de una sesion para lograr
un resultado éptimo.

Cancer de piel

Los carcinomas basocelulares, espinocelulares y melanomas han ido en
aumento en el mundo llegando a niveles de epidemia en lugares como
Australia (21, 22). Chile no es una excepcién a esta tendencia cuya
etiologia principal es el dafio solar acumulativo de la piel.

Las lesiones mas frecuentes son los carcinomas basocelulares, los cua-
les rara vez dan metastasis. Su tratamiento es quirdrgico e idealmente
mientras mas pequefia la lesion a extirpar mejor. Las lesiones faciales
pueden ser las mas complejas de tratar, dado la secuela estética que
puede dejar. Lesiones grandes en la frente no tienen el mismo signifi-
cado que una lesion pequefia en el canto interno del ojo cuya secuela
estética puede ser grave. La mayoria de los canceres de piel son de
tratamiento simple. Basta la extirpacién de la lesién con un margen
de 2 a 5 milimetros, dependiendo del tipo y la ubicacion, con biopsia
rapida o diferida (casos mas sencillos).

Los carcinomas espinocelulares son los segundos mas frecuentes y al
igual que en el carcinoma basocelular su tratamiento es quirlrgico.
Este tipo de carcinomas es capaz de dar metdstasis a distancia, aunque
en la mayoria de las lesiones (precoces y pequefias) esto es raro.

Los melanomas, de mucho peor pronéstico, han aumentado al igual
que los otros canceres de piel. Cualquier lesién nueva, asimétrica, de
bordes irregulares, con pigmentacién irregular y mayor de 6 milime-
tros debe ser considerada sospechosa. El tratamiento del melanoma es
esencialmente quirlrgico. Para los melanomas in situ se recomienda un
margen de 5 mm, y de 1 cm para los melanomas de 1Tmm de profundi-
dad. Aunque no hay consenso en la literatura, no parece haber bene-
ficio claro en cuanto a recidiva, metastasis y sobrevida en lesiones de
mas de 4mm de profundidad con margenes de reseccion mayores de 2
centimetros (22). En las lesiones mas profundas es necesario asociar a
la extirpacion de la lesién a la biopsia de ganglio centinela y eventual-
mente una linfadenectomia. El tratamiento del melanoma es de resorte
oncoldgico en general. El cirujano plastico participard en caso de ser
necesaria una reconstruccion luego de la reseccion.

Dado el alto riesgo de hacer un cancer de piel, sobre todo en las pieles
mas claras, es fundamental prevenir educando a la poblacién sobre la
necesidad de un auto examen periédico y el uso de bloqueador solar
en forma habitual. Ante cualquier cambio deben consultar.

Toda paciente tratada por un cancer de piel debe usar bloqueador so-
lar permanentemente y tener controles periodicos con su dermatélogo
para la deteccién precoz de nuevas lesiones.

CIRUGIA PLASTICA MAMARIA

Al'igual que en otros temas de la cirugfa plastica, la cirugia de la mama
abarca distintos problemas. Por una parte y de forma relevante, esta la
cirugfa reconstructiva mamaria, en una etapa de la vida en que el can-
cer mamario se hace méas frecuente. En el otro lado tenemos la cirugia
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estética de la mama, que aunque tiene una connotacién totalmente
diferente a la anterior, se origina en los cambios y deterioro progresivo
de las mamas como consecuencia del envejecimiento, de los embarazos,
de la pérdida de elasticidad de la piel de la atrofia progresiva de la
glandula y de la fuerza de gravedad entre otros. Sea cual sea el tipo de
cirugia mamaria por la cual consulta la paciente hay que tener presente
que para las mujeres al igual que sus parejas, las mamas tienen una re-
presentacion erética y de feminidad muy importante. Lejos de que esto
sea causa de grandes insatisfacciones por los resultados quirtrgicos,
las pacientes se sienten en general muy satisfechas de los cambios que
producen su cirugia en su aspecto y autoestima.

La evaluacién pre operatoria debe incluir una historia clinica detallada
que permita aclarar lo que desea la paciente. El examen fisico debe ser
minucioso, consignando el grado de ptosis mamaria (distancia clavicu-
la-pezén) (23), la cantidad de glandula mamaria en el polo superior e
inferior, la calidad de la piel, la distancia del pezén al surco sub mama-
rio, el tamafio de la aréola y la distribucién del volumen mamario. En
el caso de requerir un implante como parte del procedimiento se debe
probar los volimenes para consignar lo que desea la paciente.

Toda paciente que va a ser sometida a cualquier tipo de cirugia es-
tética mamaria debe tener una mamografia pre operatoria y en caso
necesario una ecotomografia. Este examen permite evaluar la potencial
existencia de alguna patologia mamaria oncolégica o benigna que ne-
cesite tratamiento previo o concomitante. En la mayoria de las pacien-
tes no se encuentra ninguna patologia asociada y el examen es una
referencia basal para controles futuros en el post operatorio. Todas las
muestras de tejido glandular mamario obtenidas en cualquiera de los
procedimiento descritos a continuacion, son enviadas a estudio anato-
mo patoldgico.

El uso de implantes en la mama puede producir una atrofia progresiva
del tejido glandular con los afios lo cual se hace relevante cuando una
paciente desea remover sus implantes (infrecuente).

Aumento mamario

Es la cirugia estética mamaria mas frecuente y en continuo crecimiento
(24). Sobre los 50 afios el aumento mamario aislado es menos habitual
ya que con frecuencia existe algun grado de ptosis de las mamas aso-
ciado a exceso de piel. Esto hace necesario tratar la glandula mamaria
con alguna de las técnicas disponibles, rearmando el cono mamario a
veces agregando implantes de silicona para obtener un resultado mas
adecuado (mastopexia). Luego se reseca la piel sobrante.

El aumento mamario con implantes de silicona puede hacerse colo-
cando los implantes por encima del mdsculo pectoral mayor (mas fre-
cuente) o por debajo. La via de abordaje preferida por nosotros es la
peri areolar generalmente inferior y a veces superior. El abordaje por el
surco sub mamario lo usamos excepcionalmente. Es importante sefialar
que la via de abordaje no tiene relacion con la eventual pérdida de
sensibilidad de la aréola y pezdn.
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La ubicacion del implante depende del examen fisico principalmente.
Si la paciente tiene suficiente cobertura de tejido glandular en el polo
superior e inferior de la mama preferimos la colocacion retro glandular
o subfascial. Esta posicién permite un acomodo més directo entre la
glandula y el implante dando un mejor resultado, sin la posibilidad que
la glandula se deslice sobre la fascia pectoral, quedando el masculo
con la protesis mas altos. Cuando la cobertura glandular es inadecuada
arriesgandonos a que el implante se vea o palpe preferimos la ubica-
cion retro muscular, sin variar el abordaje cutaneo (Figura 5).

Las complicaciones agudas en la cirugia de implantes mamarios son
infrecuentes. Entre ellas esta el hematoma, que se trata reexplorando
el bolsillo mamario y lavando. La infeccion del implante es muy rara,
sin embargo es una complicacién grave ya que requiere el retiro del
implante comprometido y una espera de 3 a 6 meses para recolocar un
implante nuevo. La contractura capsular, si bien no es una complica-
cion, es el problema mas frecuente derivado del uso de implantes sin
importar su tipo (lisos, texturizados, poliuretano). Su frecuencia oscila
entre el 2y 4% depeniendo (24) del tipo de superficie. Los grados de
contractura importante hacen necesario el cambio del implante para
mejorar el resultado estético. La ruptura del implante es otra compli-
cacién cuyo riesgo aumenta después de los 7 a 10 afios de vida de un
implante. Es importante tranquilizar a las pacientes ante la sospecha
diagnostica, ya que esta no es una emergencia médica. No hay riesgos
para la salud de la paciente si mantiene un implante roto sin recam-
bio por algunos afios. El examen radiolégico més adecuado para el
diagndstico de la ruptura es la resonancia magnética sin ser 100%
efectiva.

En pacientes con antecedentes importantes de cancer mamario en la
familia podemos optar por la ubicacion retro muscular ya que la mamo-
grafia en pacientes con implantes retro glandulares adn con la mejor
técnica puede dejar hasta un 30% del tejido glandular sin evaluar. La
posicion retro muscular deja un 15% de la glandula sin evaluar. Estas
posturas no son absolutas y generalmente analizamos los casos con
las cirujanos de mama ya que existe la resonancia magnética como
evaluacion alternativa. En las pacientes portadoras del gen del cancer
de mama (< 2%) es necesario considerar si es razonable hacer un au-
mento mamario.

La controversia respecto de los riesgos de los implantes con gel de
silicona por ahora esté zanjada. En todos los estudios de sequimiento a
mas de 10 afios no se pudo demostrar una relacién entre los implantes
de silicona y la aparicion de enfermedades autoinmunes ni de cancer
mamario (25). En la actualidad hay estudios que demostrarian que por
razones que aun se desconocen, los implantes de silicona disminuirian
el riesgo de cancer mamario. Por ahora los estudios no son suficientes
como para sacar conclusiones categaricas.

Reduccion mamaria
La reduccion mamaria es menos frecuente que la mastopexia a esta
edad, sin embargo no es tan inusual ya que en el periodo post meno-
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Figura 5: Aumento mamario, A pre, B post.

pausico muchas pacientes suben de peso. Las técnicas de reduccion
mamaria son variadas dependiendo de donde se deje pediculizado el
complejo areola pezdn, pediculo superior (Pitanguy, Marchac, Rybeiro),
pediculo supero medial ( Hall-Findlay), pediculo inferior ( Robins)(26,
27, 28), que tipo de reseccién glandular y que tipo de cicatriz dejemos
(T, L, Vertical) (29, 30, 31, 32, 33). Lo mas importante a considerar en
esta cirugia es que la forma es més importante que la cicatriz. Esto es
algo que se conversa con las pacientes y generalmente es comprendi-
do. La reduccion mamaria no es una cirugia de la piel, el acomodo de
la piel es reflejo del tratamiento de la gldndula para reconstruir el cono
mamario (Figura 6).

Al igual que en toda la cirugia mamaria, existe la posibilidad de pér-
dida de sensibilidad del complejo aréola pezon en forma transitoria o
definitiva, pero también puede mejorar la sensibilidad al disminuir la
traccion de los nervios sensitivos. En el post operatorio puede haber
hematomas, de tratamiento quirdrgico, infecciones de tratamiento mé-
dico, pequefias necrosis grasas o complicaciones mas graves aunque
infrecuentes como las necrosis de aréola pezon. Las cicatrices son ge-
neralmente de buena calidad y bien toleradas por las pacientes. El post
operatorio no es especialmente doloroso ni invalidante. Las pacientes
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Figura 6: Reduccién mamaria A y B pre, C y D post.

sometidas a reduccion mamaria tienen un alto grado de satisfaccion
con su resultado por el aspecto estético, pero mas adn por el cambio
en su calidad de vida. Desaparece la dorsalgia y dolor de hombros,
pueden hacer ejercicio sin molestia y pueden encontrar ropa interior
facilmente.

Mastopexia

Esta cirugia tiene por finalidad subir la mama a su posicion “original”.
Es la cirugia mas frecuente en el grupo de mujeres sobre los 50 afios
de edad. Las lactancias, la atrofia glandular, las alzas y bajas de peso, la
menopausia con el deterioro en la calidad de la piel, son todos factores
que progresivamente contribuyen a la ptosis (caida) de mama (23)

La mastopexia o pexia mamaria puede hacerse con o sin el uso de
implantes de silicona (34). Esta decision dependerd en parte de lo que
desea la paciente y mas importantemente por los hallazgos del exa-
men fisico. Se deberd buscar un balance entre la cantidad de tejido
glandular mamario presente, el tamafio mamario que desea la paciente
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y las perspectivas de mantencion de un buen resultado en el tiempo
con o sin implante (experiencia del cirujano).

Al igual que en la reduccién mamaria, las técnicas de reduccion ma-
maria son variadas dependiendo de dénde quede irrigado el complejo
areola pezon, que tipo de reseccién glandular se haga y qué tipo de
cicatriz dejemos (T, L, Vertical). El objetivo de esta cirugia es reubicar el
tejido glandular mamario caido conformando un nuevo cono mamario y
adecuar el envoltorio cutaneo a esta nueva forma glandular (Figura 7).
Es la cirugia mamaria mas dificil dado el deterioro de los tejidos de la
mama y las expectativas de las pacientes.

Reconstruccion mamaria

En Chile 1 de cada 8 a 10 mujeres desarrollard un cancer de mama
a lo largo de su vida. De estos casos el mayor porcentaje se observa
entre los 45 y los 75 afios de edad, donde se concentra el 69% de los
canceres (Minsal 2006). En la actualidad el cancer de mama es la se-
gunda causa de muerte en el pais. Esta enfermedad forma parte de las

9/1/09 10:54:24



Figura 7: Mastopexia con implante A y B pre, C y D post.

patologias AUGE y en su protocolo de tratamiento est4 considerada la
reconstruccién mamaria como una parte integral en su manejo.

La cirugia plastica tiene un importante rol en el tratamiento multidis-
ciplanario del cancer de mama. Si bien la reconstruccién mamaria no
afecta el pronéstico oncoldgico, cambia radicalmente la recuperacion
integral (fisica y emocional) de las pacientes sometidas a una mastec-
tomia. En Chile y en el mundo tomé tiempo lograr que los cirujanos
de mama tuvieran la conviccion de que la reconstruccion mamaria es
necesaria para el adecuado tratamiento de las pacientes y que no com-
promete el éxito del tratamiento oncoldgico. Sin embargo en la actua-
lidad existe consenso sobre su indicacién. Mas importante aun, se han
conformado equipos multidisciplinarios que trabajan coordinadamente
con los cirujanos plasticos para entregar el mejor tratamiento recons-
tructivo a las pacientes mastectomizadas.

La reconstruccion mamaria se puede programar en forma inmediata,
simultanea a la mastectomia, o diferida pasados algunos meses desde
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la quimioterapia o pasado un tiempo prudente desde la radioterapia
(aprox. 1 afio) en que el dafio agudo de la piel haya pasado.

Existen diferentes técnicas para la reconstruccion mamaria. Estas inclu-
yen la reconstruccion con expansores o implantes, el colgajo musculo
cutaneo de lattisimus dorsi mas un implante y la reconstruccion solo
con tejido autélogo por medio del colgajo musculo cutdneo de musculo
recto abdominal (TRAM). Cada técnica tiene su indicacion. Esta depen-
deré de cada caso en particular, de la preferencia del cirujano plastico,
de la factibilidad técnica de utilizar uno u otro procedimiento, del uso
de radioterapia y del deseo de la paciente.

En nuestra experiencia personal y también en la literatura internacio-
nal, la técnica mas frecuentemente utilizada es la reconstruccion con
el colgajo mUsculo cutaneo recto abdominal, ya sea pediculado o mi-
croquirdrgico (35, 36, 37). Esta preferencia se debe a la posibilidad
de corregir el defecto con tejido autologo sin necesidad de implante,
dando los mejores resultados en general. Complementariamente apor-
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ta un beneficio adicional a las pacientes, la abdominoplastia. (Figuras
9y 10).

El uso de expansores implantes o implantes es mucho mas frecuente
en el mundo desarrollado, donde las pacientes privilegian una rapida
recuperacion, con un resultado razonablemente satisfactorio a la vista.
La limitacion de la reconstruccion con expansores implantes estd dada
por la alta incidencia de contractura capsular (38), especialmente si
se aplica radioterapia. Se suma a esto la escasa cobertura de tejidos
blandos (grasa) disponible luego de la mastectomia, lo cual deja una
mama mas bien fija y firme.

El colgajo de musculo dorsal ancho fue el colgajo mas usado hasta la
descripcion del TRAM. Es un colgajo con una gran seguridad vasculary
muy mévil. Una de sus desventajas es la necesidad de usar un implante
para aportar volumen ya que el colgajo casi no aporta tejido celular. La
cicatriz en la espalda, mas visible que la abdominal, es otra desventaja
aunque menor (Figura 11).

Los colgajos libres de musculo recto abdominal (36, 37) con sus de-
sarrollo de los colgajos basados en vasos perforante como el DIEP y el
SIEA permiten en manos experimentadas brindar muy bueno resultados
con menor morbilidad de la pared abdominal. Estos colgajos pueden
tener un costo mas elevado.

Todas estas técnicas son complementarias ya que no todas las pacien-
tes son candidatas a todas ellas. Cuando hay cicatrices abdominales
tipo Kocher y otras o una lesion de los pediculos vasculares epigastricos
el TRAM no puede usarse. En pacientes con radioterapia previa o con
indicacion de radioterapia post operatoria los expansores implantes
son una mala indicacion. Si el pediculo vascular del dorsal ancho esta
lesionado tampoco podra utilizarse ese colgajo. Todos estos elementos
deben ser considerados al hacer la anamnesis y el examen fisico de la
paciente. Esto permitird tomar una buena decision para la paciente.

Si bien la reconstruccion mamaria agrega cirugia, tiempo de conva-
lecencia y en ocasiones morbilidad (anemia, necrosis tisular) las pa-
cientes sienten alivio de ver su mama reconstruida. En el caso de la
reconstruccién inmediata el impacto emocional de la mastectomia es
muy inferior y su compromiso emocional es menor. Para las pacientes
con reconstruccion mamaria diferida la recuperacién de esta parte de
su identidad femenina es sanador.

CIRUGIA DEL CONTORNO CORPORAL

Entre estos procedimientos se incluyen la mini abdominoplastia, la ab-
dominoplastia clasica, la abdominoplastia circunferencial, la abdomi-
noplastia vertical o en ancla, la liposuccion, la braquioplastia, la lipec-
tomia de muslos, la lipoinyeccion gldtea y los implantes gluteos.

Cabe mencionar en forma especial un grupo creciente de pacientes;
los pacientes obesos mérbidos, sometidos a cirugia de bypass gastrico,
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Figura 9: Reconstruccion mamaria inmediata con colgajo musculo recto abdomi-
nal pre reconstruccion areola y pezén.

Figura 10: Reconstruccion mamaria izquierda con Tram Flap, post reconstruccién
de areola, pezon mas radiologia. A y B.

quienes sufren bajas de peso muy significativas haciendo necesario pro-
cedimientos de tipo reconstructivo para corregir las secuelas de su gran
baja de peso. Estos pacientes tiene como secuela abdomen en delantal,
ptosis mamaria severa, chalasis de los brazos y piernas y deformidades
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Figura 11: Reconstruccién mamaria diferida con colgajo de Latissimus Dorsi mas implante A y B pre, C y D post.

del tronco. Para el tratamiento de estas secuelas de indole reconstructi-
vo usamos las mismas técnicas descritas para el tratamiento del abdo-
men brazos, muslos, flanco y mamas aunque generalmente con grandes
cicatrices agregadas dada la magnitud del exceso cutaneo.

Abdominoplastia
Bajo este titulo agruparemos los diferentes tipos de cirugias en que la
reseccion de piel abdominal es fundamental.

El procedimiento mas simple es la mini abdominoplastia cuya indica-
cion esta limitada a un pequefo grupo de pacientes en quienes el ex-
ceso de piel es discreto, la distancia entre el pubis y el ombligo permite
el descenso (2-3 cm) de este sin dejar el ombligo muy bajo. La zona
supraumbilical debe tener poco exceso de piel y la grasa, si esta en
exceso, debe ser factible de lipoaspirar con buena retraccion de piel.
En estos casos que son los menos frecuentes y debe ser muy bien in-
dicado el procedimiento ya que su mala indicacion produce resultados
insatisfactorios con frecuencia. Esta cirugia se pude complementar con
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una liposuccion dorsal o abdominal (39, 40).

Sin lugar a duda la cirugia mas frecuente en este grupo de pacientes
es la abdominoplastia clsica (41), generalmente asociada a liposuc-
cién de la zona baja de la espalda. Lo que determina la indicacion de
una abdominoplastia es el exceso de piel independientemente de la
cantidad de grasa en el tejido celular subcutaneo aunque a pacientes
con paniculos adiposos muy gruesos se les debiera indicar bajar algo
de peso inicialmente (42). Se trata el exceso de piel resecandola, se
corrige la laxitud de la pared muscular, evidenciada en la diastasis
de los musculos recto abdominales suturandolos entre si en la linea
media, restituyendo la tension de la pared. La liposuccion de la espalda
permite definir mas la cintura y la transicion a los gluteos, esculpiendo
el contorno. El uso de la grasa aspirada para inyectar en los gluteos
permite darles més volumen y mejor forma con un alto porcentaje de
prendimiento (Figura 12).

Un caso especial que vemos cada vez con mas frecuencia es la paciente
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Figura 12: Abdominoplastia Clasica y liposuccion dorsal. A y B pre, C y D post.
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que consulta post cirugia baridtrica con bajas de peso importante. Es-
tas pacientes generalmente tienen un abdomen en delantal el cual se
continta hacia la zona dorsal donde se combina con una ptosis glutea.
Dependiendo de si la cirugia gastrica fue abierta o laparoscopica y de la
magnitud del exceso de piel se efectlia una abdominoplastia circunfe-
rencial con lifting de gliteos o una abdominoplastia en ancla (43, 44).
Esta cirugia requiere de una cuidadosa evaluacion pre operatoria de los
pacientes ya que son pacientes de mayor riesgo (45).

Braquioplastia

Este procedimiento se puede efectuar con diferentes variaciones técnicas,
las cuales buscan eliminar el exceso de piel en los brazos. Este exceso
puede ser leve o severo y de ello dependerd la extension de la incision.
La reseccion se marca colocando a la paciente sentada con los brazos
horizontales. Se toma el exceso de piel y grasa entre los dedo y se va
marcando el ancho de la reseccién hasta llegar a la axila donde se conti-
nua la reseccion cuanto sea necesario. La cicatriz final se deja situada en
la cara interna del brazo hacia el borde medial. En casos muy severos se
puede bajar por la pared lateral del térax. El cierre se debe haceren2a3
planos y sin tension para evitar cicatrices hipertroficas (46).

Lipectomia de Muslos

Esta cirugia es menos frecuente que la braquioplastia (47). Su disefio
variara dependiendo de la cantidad de piel a resecar y si la reseccion
requerida es solo horizontal o también vertical. Su mayor indicacion es
en las pacientes tratadas por obesidad mérbida con grandes bajas de
peso. En las pacientes puramente estéticas se debe ser mas cautos en
su indicacién y advertir a la paciente que las cicatrices pueden descen-
der de la linea del calzon y hacerse visibles.

La marcacion de la piel a resecar se hace en el pre operatorio con la
paciente de pie para evitar resecar piel en exceso y tener cicatrices des-
cendidas y ensanchadas. En esta cirugia es fundamental suspender, con
puntos gruesos de prolene o ethilon, la fascia superficial del muslo a las
estructuras fijas de la zona pélvica (lig cooper) para evitar el descenso
de las cicatrices.

Liposuccion (Lipoescultura)

Este es uno de los procedimientos quirirgicos de mayor demanda en
las Ultimas décadas.

A pesar de la gran publicidad que ha existido en los Ultimos respecto de
la liposuccién laser la técnica con la mejor indicacion y los mejores re-
sultados sigue siendo la liposuccion clésica en la cual se aspira la grasa
por medio de canulas conectadas a la aspiracion central o con jeringas.
La técnica debe ser cuidadosa para dejar el grosor del paniculo adipo-
so lo mas parejo posible, evitando dejar zonas muy irregulares. Este
procedimiento se puede efectuar en el abdomen, los muslos, caderas,
espalda, brazos, mamas, mentén, piernas, axilas (48).

Se puede lipoaspirar varias zonas en una operacion dependiendo del
volumen que se piense aspirar. Aunque existen las mega liposucciones,
se recomienda no superar el 7% del peso corporal, con un margen que
variara de acuerdo a la paciente, las zonas a lipoaspirar, si se contara
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con hospitalizacion de noche y la experiencia del cirujano.

La liposuccion puede dejar grados variables de anemia dependiendo
del volumen lipoaspirado y lo sanguinolento de la grasa aspirada. Si
es clinicamente necesario se controla el hematocrito y Hb. en el post
operatorio como diagnostico.

Lipoinyeccion Glutea

La lipoinyeccion glitea es en general un procedimiento complemen-
tario a la liposuccion y a la abdominoplastia. Tiene un alto grado de
satisfaccion en las pacientes ya que el porcentaje de prendimiento de la
grasa es bueno (49, 50). En la técnica habitual se junta grasa de las zo-
nas lipoaspiradas y se deja decantar en jeringas para eliminar el liquido
sobrenadante. Las jeringas se conectan a canulas de lipoaspiraciény a
través de una incisién interglutea se procede a lipoinyectar los gllteos
por capas. Se va dando forma a los glUteos de acuerdo a la anatomia
particular de cada paciente y de cada gluteo pudiendo inyectar hasta
500 cc de grasa por lado (Figura 13).

Figura 13: Lipoinyeccién Glutea intraoperatorio. A Pre, B post inmediato.
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