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Cirugia Reconstructiva de

Extremidades y Trauma
Ehan fahir Escalante Chdvez

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El trauma de alta energia en extremidad inferior con compromiso
severo de tejidos blandos se define bajo los criterios de Gustilo y
Anderson (1976, modificada en 1984) como fracturas abiertas tipo
IIIB: aquellas que presentan pérdida extensa de cobertura cutanea
con desgarro peridstico y exposicion oOsea masiva, requiriendo
transferencia de tejido vascularizado local o libre para su cobertura.
La incidencia de fracturas abiertas de huesos largos es de 30.7 por
100,000 personas/ano, de las cuales el 63% corresponden a la diafisis

tibial, y el 9% de estas se clasifican como tipo IIIB (Court-Brown et
al., Ijury, 2012).

La ectiologia primaria corresponde a colisiones de vehiculos
motorizados (62%), atropellamientos (21%) y accidentes industriales
por aplastamiento (17%), donde la transferencia de energia cinética
al tejido excede los 100 Joules (]), provocando cavitacion temporal y
necrosis tisular progresiva. El factor de riesgo principal para
amputaciéon primaria o secundaria es la lesion vascular concomitante
(tipo HIC), que eleva el riesgo relativo (RR) de amputacion a 8.4
(95% CI 5.1-13.8) s1 el tiempo de isquemia fria supera las 6 horas. El
score MESS (Mangled Extremity Severity Score, Johansen 1990) sigue
siendo el estandar predictivo; un puntaje = 7 tiene un valor
predictivo positivo del 100% para amputacién en la serie original,
aunque validaciones recientes (Bosse et al., NEJM 2002) demuestran
una sensibilidad ajustada del 46% vy especificidad del 91% en
extremidades inferiores salvables mediante microcirugia.

ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA

El colgajo anterolateral de muslo (ALT) se basa en la arteria
circunfleja femoral lateral (LCFA), una rama de la arteria femoral
profunda que se origina a 3-5 cm distales al ligamento inguinal. La

6



rama descendente de la LCFA viaja en el septo intermuscular entre el
musculo recto femoral y el vasto lateral, presentando un didmetro
arterial proximal medio de 2.1 a 2.5 mm y un pediculo de longitud
disecable que oscila entre 8 y 16 cm (media de 12 cm). El sistema de
drenaje venoso consiste caracteristicamente en dos venas comitantes,
de las cuales la vena mayor presenta un didmetro promedio de 2.5 a
3.0 mm en su confluencia proximal, soportando flujos venosos de
hasta 15-20 mL/min tras la anastomosis.

La irrigacion cutanea depende de perforantes que nacen de la rama
descendente; segtn la casuistica clasica de Wei et al. (Plast Reconstr
Surg 2002), el 84.6% de estas perforantes son musculocutaneas
(atravesando el musculo vasto lateral) y solo el 15.4% son
septocutaneas puras. La inervacién sensitiva del territorio cutaneo
(que puede alcanzar dimensiones maximas seguras de 35 x 15 cm sin
requerir cierre con injerto en un 20% de los casos) es provista por el
nervio cutaneo femoral lateral (LCFN), cuyo diametro aproximado es
de 2.0 a 2.5 mm, emergiendo a 1-2 cm mediales a la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) y discurriendo en el tejido celular subcutaneo
subfascial. Desde el punto de vista motor, el nervio del musculo vasto
lateral, rama del nervio femoral, cursa paralelo y lateral al pediculo
vascular primario; su seccion inadvertida produce una pérdida de la
fuerza de extension de la rodilla cuantificable en un 15-20%
mediante dinamometria isocinética a los 6 meses.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica del defecto de cobertura tipo IIIB en la
plerna se caracteriza por necrosis cutanea circunferencial o focal, con
un area cruenta que expone la cara anteromedial de la tibia (hueso
cortical desprovisto de periostio) en una extension que promedia los
50 a 150 cm? La evaluacion semioldgica de la "zona de lesion"
(concepto de Godina, 1986) revela tejido muscular remanente con
pérdida de contractilidad, ausencia de sangrado capilar al estimulo
con pinza Adson, y una coloraciéon palida o cianotica del periostio
adyacente en los primeros 3 a 5 dias post-trauma.



El estado vascular de la extremidad distal se manifiesta a través del
indice tobillo-brazo (ABI); un ABI < 0.9 en el contexto de trauma
agudo tiene una sensibilidad del 87% y especificidad del 97% para
lesion arterial significativa. En el sitio donante del muslo
(preoperatorio), el tejido celular subcutaneo presenta un grosor que
varia fenotipicamente: en pacientes con indice de masa corporal
(IMC) < 25 kg/m?; el grosor del paniculo adiposo es de 8 a 12 mm
en el tercio medio del muslo, lo que permite la elevacién de un
colgajo ALT ultradelgado (espesor < 5 mm) mediante diseccién en el
plano suprafascial superficial o adelgazamiento microquirirgico
primario segin la técnica de Kimura.

IMAGEN 1Evaluacién Clinica y Defecto IIIB

DIAGNOSTICO

El diagnostico definitivo de la viabilidad de los vasos receptores en el
tercio distal de la pierna traumatizada requiere Angiografia por
Tomografia Computarizada (AngioTAC) con cortes de 0.625 mm.
La AngioTAC identifica el vaso dominante remanente (tibial
anterior, tibial posterior o peronea) y detecta la zona de transicién
entre el endotelio sano y el segmento vasoespastico o trombosado
(signo del afilamiento arterial, lapering sign), con una sensibilidad del
95% vy especificidad del 99% (Soto et al., J Trauma 2001). Previo a la

8



incision, se utiliza ultrasonido Doppler portatil de 8 MHz para el
mapeo percutanco de perforantes en el muslo donante; la senal
acustica trifasica localizada en un radio de 3 cm alrededor del punto
medio de la linea espina iliaca anterosuperior-patela (EIAS-P) tiene
una correlacion del 92% con el hallazgo intraoperatorio de
perforantes de calibre = 0.5 mm.

Tabla 1: Diagnéstico Diferencial del Compromiso Vascular
en Trauma de Extremidad Inferior

Entidad Lesion/ Distribucién Dato Estudio
Hallazgo / diferenciador |confirmato
clave Localizacion rio

Sindrome Presion Compartiment Dolor Manometria

Compartiment | intracompartim | o tibial desproporcionado | directa

al ental > 30 anterior (60%) | al estiramiento (Stryker)
mmHg pasivo

Trombosis Ausencia de Distal a la zona | Frialdad térmica  AngioTAC /

Arterial Aguda pulsos, palidez, 'de fractura (ej. con demarcaciéon |Arteriografia
ABI<0.5 arteria neta en 2-4h

poplitea/tibial)

Vasoespasmo | Disminucién de | Bifurcacion Reversibilidad Eco-Doppler

Severo flujo, pulsos tibioperonea  parcial con Duplex
débiles vasodilatadores

(papaverina)

Seccion Edema duro Compartiment | Indice tobillo- Eco-Doppler

Venosa Mayor | progresivo, o0 posterior brazo normal (>  Venoso
cianosis profundo 0.9)

TECNICA QUIRURGICA: RECONSTRUCCION CON
COLGAJO ANTEROLATERAL DE MUSLO (ALT)
Evaluaciéon y planificacion preoperatoria

El paciente debe cumplir con los criterios de inclusién
hemodinamicos (Hb > 8 g/dL, lactato < 2.0 mmol/L) y locales
(cultivos de tejido profundos negativos post-desbridamiento inicial).
Se clasifica el defecto 6seo segiin el sistema de Byrd (1985) para
fracturas tibiales expuestas, determinando si el defecto requiere
ademas de la cobertura de partes blandas, transferencia de hueso
vascularizado (ej. colgajo quimérico ALT-Vasto lateral-Hueso iliaco)
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si la brecha 6sea es > 6 cm. La indicacién para el colgajo ALT se
sustenta en el ascensor reconstructivo, al proveer cobertura estable,
fascia vascularizada para deslizamiento tendinoso y adaptabilidad de
volumen sin sacrificar ejes vasculares mayores de la extremidad

lesionada (Nivel de evidencia Ilb, GRADE B).

Marcaje preoperatorio

El eje anatéomico se traza con marcador demografico desde la EIAS
hasta el borde superolateral de la patela (Linea EIAS-P, longitud
promedio 42-45 c¢cm). Se identifica el punto medio geométrico de esta
linea. Con el transductor Doppler de 8 MHz se marcan las sefiales de
las perforantes (P1, P2, P3); la perforante predominante (P2) se
localiza tipicamente a 1.5 cm laterales y 1.5 cm distales al punto
medio exacto. Se disefla una isla de piel eliptica centrada en estas
perforantes, con dimensiones promedio de 15 x 8 cm, asegurando
que el disefio permita un cierre primario del sitio donante si el ancho
es < § cm.

IMAGEN 2 Marcaje Preoperatorio del Colgajo ALT
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Preparacion y posicion

El paciente se coloca en posiciéon supina con la cadera del sitio
donante en rotaciéon interna neutra. Se aplican campos estériles
exponiendo desde el ligamento inguinal hasta la tuberosidad tibial en
la extremidad donante, y la totalidad de la extremidad receptora. Se
administra profilaxis antibidtica preoperatoria estandarizada con
Cefazolina 2g IV + Gentamicina 5mg/kg IV administrada 30
minutos previos a la incisiéon. No se indica anticoagulacion sistémica
en este punto, manteniendo una presiéon arterial media (PAM)
estricta = 70 mmHg controlada por el equipo de anestesia. Se
ensambla el microscopio quirurgico (ej. Zeiss Kinevo o Leica M530)
con lentes objetivo de distancia focal de 200-250 mm.

Procedimiento quirurgico paso a paso

Paso 1: Incision medial y abordaje suprafascial

Se realiza incision lineal de 15 ¢cm sobre el borde medial de la isla
cutanea marcada, utilizando bisturi frio No. 15 profundizando hasta
la fascia lata. Con electrocauterio de aguja en modo corte (15 W), se
incide la fascia lata y se inicia la diseccién en el plano subfascial
(entre la fascia y el epimisio del recto femoral) avanzando de medial a
lateral.

Paso 2: Identificacion del septo y las perforantes

Se retrae el musculo recto femoral medialmente con separadores de
Senn, exponiendo el septo intermuscular que lo separa del vasto
lateral. Se identifican visualmente las perforantes (diametro 0.5 - 1.2
mm) emergiendo del septo (15%) o atravesando el musculo vasto
lateral (85%). Si la diseccién revela perforantes musculocutaneas
verdaderas, se procede a la técnica de derivacion intramuscular
(intramuscular unroofing).

Paso 3: Diseccion intramuscular del pediculo

Bajo magnificacién con lupas de 3.5x o microscopio, se utilizan
tijeras de tenotomia curvas de 11.5 cm para incidir el epimisio del
vasto lateral 2 mm paralelos al vaso perforante. Se liga o coagula (con
pinza bipolar de punta de 0.5 mm, potencia 10 W) cualquier rama
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muscular colateral menor de 0.3 mm. La disecciéon avanza
proximalmente aislando la rama descendente de la arteria circunfleja
femoral lateral, obteniendo un pediculo principal de 10 a 14 cm de
longitud, con un diametro arterial final de 2.5 mm y dos venas
comitantes de 2.5 y 3.0 mm.

Paso 4: Elevacion final y preparacion del sitio receptor

Se completa la incision lateral de la isla cutanea. En el sitio receptor
(pierna), se realiza un desbridamiento tangencial hasta evidenciar
sangrado capilar puntiforme activo. Se exponen los vasos receptores
mediante una incision longitudinal de 8 cm medial a la tibia; la
arteria tibial posterior y sus venas comitantes (calibres 2.5 mm a 3.5
mm) se disecan aislando un segmento de 4 cm libres de adventicia
traumatizada (zona de transicion).

Paso 5: Isquemia y transferencia

Se administran 5,000 UI de Heparina no fraccionada IV en bolo
sistémico 5 minutos antes de la ligadura del pediculo. Se clampa el
pediculo con clips vasculares transitorios y se secciona. El tiempo de
isquemia fria tolerable es estrictamente < 90 minutos. El colgajo se
transfiere al defecto de la pierna.

Paso 6: Anastomosis microquirurgica

Bajo aumento de 10x a 15x en el microscopio, se realiza anastomosis
término-terminal. Se utiliza sutura de Nylon 9-0 o 10-0 con aguja
espatulada de 100 micras. La anastomosis arterial se efectia con 8 a
10 puntos simples separados. Se liberan los clamps y se verifica la
permeabilidad mediante el fest de Acland (prueba de ordene o mulking
test), observando un llenado anterégrado en < 2 segundos.
Posteriormente, se anastomosan una o dos venas comitantes con
sutura Nylon 9-0 empleando acopladores venosos (Microvascular
Anastomotic Coupler System, Synovis) de anillos de 2.0 a 2.5 mm, lo cual
reduce el tiempo de anastomosis venosa a < 5 minutos y disminuye la
tasa de trombosis venosa de 3% a 1.2% (Arnez et al., 7PRAS 2010).
Paso 7: Modelado, inset y cierre

El colgajo se sutura a los bordes del defecto con Nylon 3-0 en puntos
de colchonero vertical o Donati, asegurando que no exista tension
sobre el pediculo y manteniendo el eje vascular sin torsiones (0° a 30°
maximo). En el sitio donante del muslo, defectos < 8 cm de ancho se
cierran directamente por planos anatomicos sobre un drenaje de
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succion cerrada tipo Jackson-Pratt de 10 ITt. Defectos mayores se
cubren con injertos de piel parcial mallados 1:1.5 obtenidos del
muslo contralateral, fijados con grapas metalicas.

Variantes técnicas y modificaciones

El Colgajo ALT Quimérico (Wei, 2001) permite la inclusion de un
segmento de musculo vasto lateral de 5-10 cm de longitud
alimentado por una rama motora independiente o muscular
proximal, logrando rellenar espacios muertos profundos (ej.
cavidades osteomieliticas) manteniendo la isla cutanea para cobertura
superficial. Esta modificaciéon ha demostrado una reduccién en la
tasa de infecciones profundas residuales del 15% al 4% en defectos
tridimensionales de tibia distal.

Tips and tricks intraoperatorios

. Manejo de la adventicia redundante: La traccion inadvertida de la
adventicia durante la diseccién de perforantes diminutas (<
0.8 mm) provoca espasmo intratable. Se recomienda
irrigacion constante con solucion de papaverina (30 mg/mlL)
y lidocaina al 2% tépica en las perforantes durante toda la
fase de elevaciéon muscular.

. Orientacion del  pediculo: Para prevenir el acodamiento, se
recomienda suturar temporalmente el pediculo al musculo
adyacente en el lecho receptor con un punto de Prolene 7-0
en la adventicia, creando una curva suave de radio = 2 cm.

IMAGEN 3 Anastomosis Microquirtargica




Tiempos quirurgicos estimados

El tiempo total promedio del procedimiento es de 280 minutos
(rango 240 - 360). La diseccion del colgajo (elevacion) consume un
promedio de 90 a 120 minutos dependiendo del namero de
perforantes intramusculares. La preparacion del lecho receptor y
exposicion de vasos demanda 45 minutos. Las anastomosis
microquirargicas consumen aproximadamente 60 minutos
(incluyendo hemostasia minuciosa), y el tiempo de cierre y nset 45
minutos. La variante de diseccion intramuscular extensa de multiples
perforantes puede anadir 30 a 45 minutos al tiempo total.

TRATAMIENTO MEDICO COMPLEMENTARIO

El manejo farmacolégico adyuvante es critico para la supervivencia
del colgajo libre y el rescate de la extremidad politraumatizada. La
terapia se escalona segin el perfil de riesgo protrombotico del
paciente y los hallazgos intraoperatorios (calidad del endotelio
receptor).

Tabla 2: Terapia Farmacologica Complementaria Post-
Microcirugia

Li Farm Dosis / Duracié Efectos Nivel

nea armacoe vy, n adversos evidencia

Clefazolina .. .
Ira 2g IV ¢/8h Nefrotoxicidad I (Surgical
(Antibiotic Gentamicin + 5mg/kg/ |72 horas |(controlar Infection
a) a entament g v creatinina) Society)
Ira Acido . Dispepsia, )
(Antiagreg Acetilsalicli {1 o8/ 130 dias  sangrado gdaicgg?)g)
acion) co (AAS) digestivo leve ?
Ira Hematoma de
(Trombopr En?x.ap arin |40 mg/}i 14 dias }}erl.da . ! (A.qu
et a sodica Subcutanea gn;;;l;n01a Guidelines)
-470
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11T

Rescate . 30 mg/mL Hipotension
Papaverina |, . Intraoper S (Consenso
(Vasoespas . topica . transitoria si
Clorhidrato | . atorio P de
mo) directa paso sistémico
expertos)

Si el paciente cursa con antecedente de trombofilia o presentaba un
tiempo de isquemia de la extremidad > 6 horas pre-reconstruccion,
se escala a perfusion continua intravenosa de Heparina sodica a dosis
de 500-1000 Ul/hora, manteniendo el TPTa (Tiempo de
Tromboplastina Parcial activada) en rangos de 1.5 a 2.0 veces el valor
basal (aproximadamente 50-70 segundos), monitorizado cada 6 horas
durante los primeros 5 dias.

MANE]JO POSTOPERATORIO

El protocolo de las primeras 72 horas es el pilar para la deteccion
temprana de trombosis microvascular. L.a monitorizaciéon del colgajo
ALT se realiza mediante evaluacién clinica (temperatura local,
turgencia cutanea y tiempo de llenado capilar normal de 1-2
segundos) complementada con Doppler percutaneo de 8 MHz
(identificando la senal actstica pulsatil arterial y el zumbido continuo
venoso) cada 1 hora durante las primeras 24 horas, cada 2 horas
entre las 24-48 horas, y cada 4 horas entre las 48-72 horas. La
temperatura ambiental de la habitacién se mantiene rigurosamente
entre 24°C y 26°C para evitar la vasoconstriccién periférica por
hipotermia. La extremidad inferior se mantiene elevada a 15° sobre
el nivel de la auricula derecha para favorecer el retorno venoso,
evitando compresion mecanica en el hueco popliteo o el tobillo.

La analgesia se pauta con Paracetamol lg IV cada 8 horas,
Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas (maximo 72h) y rescates de
Morfina 2-4 mg IV si la Escala Visual Analogica (EVA) > 5/10. El
retiro del drenaje del sitio donante en el muslo se realiza cuando el
gasto es < 30 mL en un periodo de 24 horas (habitualmente al dia 3
o 4 postoperatorio). El inicio de la sedestaciéon con las piernas
colgando (dangling protocol) se inicia de forma controlada al dia 14
postoperatorio (sesiones de 5 minutos, progresando 5 minutos por
dia) para condicionar los vasos simpaticos del colgajo, monitoreando
el desarrollo de congestion violacea. A los 6 meses, las tasas de
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supervivencia del colgajo ALT en centros de alto volumen alcanzan
un 96-98%, con una recuperacion de la funcionalidad ambulatoria
completa independiente en el 85% de los casos (criterios de Enneking
Score > 80/100).

COMPLICACIONES

La complicacién mas devastadora es la trombosis microvascular, con
una incidencia global de 2% a 5% (Panchapakesan et al., PRS 2015).
El 80% de estas trombosis ocurren en el sistema venoso durante las
primeras 72 horas, presentando una ventana critica de rescate de 4 a
6 horas desde el inicio de la sintomatologia. El diagndstico precoz se
basa en la triada clinica congestiva: coloracién violacea/azulada,
aumento brusco de turgencia (edema duro) y sangrado oscuro
excesivo a la escarificacion con aguja 21G (ttempo de llenado capilar
de retroceso, < | segundo rapido). El manejo exige reexploracion
quirurgica inmediata (Urgencia nivel 1), embolectomia con catéter de
Fogarty 2 Tr o 3 It e irrigaciéon de la luz vascular con solucién
heparinizada (100 Ul/mL) o Activador Tisular del Plasminégeno
(tPA) a dosis locales de 1-2 mg intraluminal.

Tabla 3: Complicaciones del Colgajo ALT en Extremidad
Inferior

Complic Incide Factore Prevencié Diagné Manejo Manejo
acion ncia % s riesgo n stico inmediato tardio /
precoz Secuela
s
Trombosi |3 -5% Acodami Uso de Cianosis | Reexploracion | Si
s Venosa ento del | acopladores  progresiv inmediata, necrosis
pediculo, venosos (> a, revision de total:
compresi | 2.0 mm), zumbido | anastomosis colgajo
on evitar Doppler regional
externa | vendaje abolido o injerto
circular diferido
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Trombost | 1-2% Defecto |Anastomosi Palidez, Reexploraciéon | Pérdida

s Arterial técnico | s sin llenado | < 2 horas, de
en tension, capilar  |injerto venoso | extremid
intima, | técnica ausente, | de interposiciéon |ad si
tension | impecable  senal isquemia
anastom | al Doppler prolonga
otica microscopio nula da (> 8h)
Infeccion |6 -12% Gustilo  Desbridami | Eritema | Cultivo Osteomie
de Sitio 111B ento radical | perilesio | profundo y litis
Ox crénico, | intraoperato nal terapia cronica
IMC > rio, Abx progresiv | antibidtica (requiere
30, profilactico o, especifica sistema
Tabaquis  72h secrecion | (Clindamicina | VAC,
mo purulent |+ curetaje)
a Ciprofloxacino
empirico)

Necrosis |8 - 15% Cierre Diseno < 8 | Dehiscen Curaciones con | Cicatriz

de piel primario |cm de cia alginato hipertrofi
donante a tensién |ancho o uso precoz | calcico / caen
(Ancho > primario de | de enzimaticos muslo,
8-10cm) | injerto bordes, dolor
dermoepidé | escara neuropati
rmico seca co leve

TABLAS INTEGRADORAS DEL CAPITULO COMPLETO
TABLA A: RESUMEN DIAGNOSTICO COMPARATIVO

(Trauma Complejo de Extremidades)

Patologia  Edad Hallazgo  Localizaci Estudio Criterio
tipica clinico on confirmatori /
clave o Clasifica
cién
Fractura 20-45 Exposicion  1/3 medio o |AngioTAC de | Gustilo-
Tibial anos de cortical ~ distal de extremidad Anderson
Expuesta bsea tibia (cara | inferior IIIB/IIIC
Severa desprovista  anteromedial
de periostio )
> 5cm
Amputacién | 18-50 Seccion Falange Radiografia Clasificaci
Traumatica  afos completa de  proximal o | AP/Lateral on de
de Digito estructuras  articulacién | para valorar  Tamai
vasculonervi |IFP de mano nivel de corte |(Zona I-V)
osas 6seo
tendinosas
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Sindrome 15-40 Dolor Compartime Presion Signos de

Compartime | afos intenso nto anterior | intracomparti | las 6 "P"

ntal Agudo progresivo  dela pierna |mental > 30  (Pain,
que no cede mmHg (Delta | Pallor,
con opiaceos < 30) Paresthesi

a...)

TABLA B: RESUMEN TERAPEUTICO / QUIRURGICO
COMPLETO (Microcirugia Reconstructiva)

Procedim . Pediculo Alternativa | Nivel
Defecto / |, Colgajo / . x .
. |iento de . 2 (Diametro (Segunda evide
Patologia e Técnica p .
eleccion mim) linea) ncia
Defecto Reconstruc | Colgajo Rama desc. Colgajo b
IIIB Tibia  cién Libre ALT | LCFA (Arteria  muscular libre (GRA
Distal (< Microquira | (Fasciocutane 2.5 mm, Venas  de Gracilis +
. . DE A)
150 cm?) rgica o) 3.0 mm) Injerto
. ., Colgajo
Osteomieliti I?Hzlt CHAC9 ibre Arteria Coleaio Recto IIa
s Tibial con espacio Muscular Toracodorsal Abdgoxjn inal (GRA
Cavidad P (Dorsal (2.0 - 2.5 mm) DE B)
muerto
Ancho)
Defecto Transferenc C.OlgaJO Técnica de
7 o A Libre de g b
Oseo ia Osea 2 Arteria Peronea Masquelet
. . Peroné (GRA
Intercalario | Vasculariza , (2.0-3.0mm)  (Membrana
(Osteocutane . . DE A)
>6cm da o) inducida)

TABLA C: SENALES DE ALARMA Y DERIVACION POST-
RECONSTRUCCION

Sospecha

Hallazgo Clinico diagnéstica

Conducta / Manejo Urgencia

Llenado capilar > 4 | Trombosis arterial | Notificar a cirujano,

. - Inmediata
seg y palidez en aguda de la preparar quir6fano, (Ventana < 2h)
colgajo anastomosis evitar compresion
Hematoma

Gasto hematico > Suspender heparina,

subyacente al

100 mL/h por loaio / T transfundir GR si Hb | Inmediata
drenaj colgajo / Fuga | 70 q, lor:
e o g/dL, reexplorar
anastomotica

2.8 . Trombosis venosa, |Retirar vendaje 24 - 48h (si hay
sPeeffgll Cll)aoreplzrrltllgiiz espasmo o compresivo/férula, zumbido

crcuténlzg v compresion posicionar paciente, arterial residual
P externa Eco-Diiplex débil)
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Dolor muscular
stbito con flexién
plantar pasiva
(Pierna sana)

Infeccion de Sitio
Quirargico /
Osteomielitis
inicial

Secrecién turbia por
borde de herida (Dia
7)

Trombosis Venosa
Profunda (T'VP)

en miembro sano | Dimero D

Abx

Solicitar Eco-Doppler | Urgencia
Venoso de MMII,

Programada

(24h)

Toma de cultivo
profundo guiado por
eco, inicio empirico

Urgencia
Programada

(24h)

TABLA D: ERRORES FRECUENTES EN LA PRACTICA
(Microcirugia de Extremidades)

En qué
Error Técnico patologia/
o Clinico procedimient
o
Usar venas Colgajo ALT
superficiales sin | (Sistema venoso
valvulas superficial vs
competentes profundo)

Cierre a tension
del sitio donante

Elevaciéon de

Colgajo ALT
del muslo > 54

masivo
10cm
Anastomosis Cualquier
arterial bajo reconstruccion

tensiéon mecanica | microquirtrgica

Desbridamiento
Oseo conservador
(dejando hueso
palido)

Falta de
reparacion de
fascia crural en
injertos venosos

Fractura Gustilo
IIIB crénica
(Osteomielitis)

Reconstruccion
vascular de

pierna

Consecuencia
directa

Congestion venosa
severa
intraoperatoria

Sindrome
compartimental de
muslo y necrosis
isquémica cutanea

Desgarro intimal,
formacién de
trombo plaquetario
en 24h

Fistula cronica,
pérdida del colgajo
a mediano plazo
por infeccién

Herniacion del
injerto con kinking
y trombosis
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Conducta correcta /
Mitigacién

Anastomosar al menos
una vena comitante
profunda conectada a
red muscular

Planificar injerto
dermoepidérmico si el
defecto transversal es > 8
cm

Uso de injerto venoso de
interposicién (Vena
Safena Parva/Magna)

Iresa de diamante hasta
hueso cortical sangrante
(Signo del pimentero/
Paprika sign)

Cierre fascial o cobertura
muscular sobre el injerto
Venoso sin compresion
circular



ALGORITMO DE DECISION CLINICA/QUIRURGICA:
TRAUMA DE ALTA ENERGIA DE PIERNA

ALGORITMO DE DECISION CLiNICA/QUIRURGICA: TRAUMA DE ALTA ENERGIA DE PIERNA

Evaluacién Inicial (ATLS): e
{ ilizaci indmica, control d ja. W
NO: (IlIA 0 menor) ico Local (Gustilo-Anderson): sl (111B o 1IIC)._(PASO 3: Evaluacion Vascular (AngioTAC / Pulso /
¢Defecto cuténeo masivo con hueso expuesto? L ABI): gExiste isquemia distal (ABI < 0.9)?

i (Isquemia): IC

Desbridamiento + Cierre primario, NO (Bien prefundido): 1B

cierre retardado o injerto de piel.

ascular urgente
(By pass/m]eno Venoso).

Si éxito y tiempo 3
PASO 4: Optimizacion del Lecho isquemia < 6h Si tiempo isquemia > 8h

iado 48-72h): 0 MESS score 2 7 con —» FAUNIEEGI VI ETES
Tejido viable y cultivos estériles. dafio neuroldgico grave

Eleccmn de Cobertura segun Localizacién:

wﬁ T

Tercio Distal / Tobillo

PASO 5: Planificacién Microquirdrgica
(Microcirugia obligatoria).

£l defecto requiere volumen para
obliterar cavidad o es superficial?

Tercio Proximal ﬂ Temo Medio ercio i
_ o Superficial / Profundo / Pérdida
(Rodilla T'b‘a P"”‘""a') £, Distal / Tobillo Cobertura pura Cavidad infectada 6sea> bem
Colgalo muscu!ar Colgajo muscular PASO 5: Planifmlél;e Colgajo ALT libre Colgajo muscular libre Colgajo
pediculado de pediculado de Séleo Microquirdrgica (eleccion) o Fascio- (Dorsal Ancho / Gracilis) Osteocuténeo de ‘
Gomelo Media. vs. Colgajo libre. (Microcirugia obligatoria). cuténeo radial. + Injerto de piel. Peroné libre.

1. La incidencia de lesion vascular concomitante que precipita
una amputaciéon en fracturas expuestas de tibia aumenta
exponencialmente (RR 8.4) si el tiempo de isquemia
sobrepasa las 6 horas (Court-Brown, 2012).

2. El uso del MESS Score preoperatorio debe interpretarse con
cautela, ya que puntajes = 7 presentan una especificidad del
91% pero una sensibilidad ajustada menor al 50% para
predecir amputacion inminente en centros de trauma nivel I
(Bosse, NEJM 2002).

3. El didmetro promedio de la rama descendente de la arteria
circunfleja femoral lateral en el origen del colgajo ALT es de
2.1 a 2.5 mm, compatible hemodindmicamente para
anastomosis con los ejes tibiales distales (Wei, 2002).

4. La elevacion de un colgajo ALT requiere diseccién
intramuscular minuciosa en el 85% de los casos, debido a
que las perforantes atraviesan el musculo vasto lateral,
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10.

mientras que solo el 15% cursan exclusivamente por el septo
intermuscular (Kimura, 2002).

El cierre directo del sitio donante en el muslo sin riesgo de
sindrome compartimental local es seguro inicamente cuando
el ancho del disefio del colgajo es inferior a 8-10 cm,
requiriendo injertos libres en dimensiones mayores.

Las anastomosis venosas con acopladores mecanicos
(Macrovascular Anastomotic  Coupler, 2.0-2.5 mm) reducen el
tiempo isquémico en 15 minutos y disminuyen la tasa de
trombosis venosa de 3% a 1.2% comparado con sutura
manual 9-0 (Arnez, 2010).

El ttempo de tolerancia a la isquemia caliente del tejido
muscular/adiposo en reconstrucciéon microquirargica de
extremidades no debe superar los 90 minutos para evitar el
fenébmeno de no-reflow tisular.

La congestion venosa es la complicacion mas frecuente (80%
de las trombosis), presentandose caracteristicamente entre las
2y 5 horas postoperatorias, con un margen de reexploracion
6ptimo de menos de 4 horas desde la clinica (Panchapakesan,
PRS 2015).

Se requiere un flujo sanguineo de rescate comprobado en la
zona de anastomosis receptora con una presiéon arterial
media intraoperatoria mantenida de manera estricta por
encima de 70 mmHg.

La antibioticoterapia profilactica (Cefazolina 2g +
Gentamicina 5mg/kg) extendida por 72 horas en casos de
defectos Gustilo IIIB reduce la incidencia de osteomielitis
profunda secundaria del 24% al 8% (Surgical Infection Society).
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Reconstruccion Mandibular y

Maxilar con Colgajos Oseos
Angel Danzel Castro Silva

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El colgajo libre de peroné (CLP), descrito originalmente por Taylor et
al. (PRS 1975) para reconstruccion de extremidades y adaptado por
Hidalgo (PRS 1989) para la mandibula, es un autoinjerto 6seco
vascularizado bicortical transferido mediante anastomosis
microquirargica. La incidencia de defectos mandibulares
segmentarios que requieren esta técnica deriva en un 85-90% de
resecciones oncologicas por carcinoma escamoso de cavidad oral
(CECO), el cual presenta una incidencia global de 4.0 por 100,000
habitantes (GLOBOCAN 2020). La etiologia oncolégica requiere
margenes de reseccion 6sea de 10-15 mm preestablecidos mediante
margenes congelados intraoperatorios. El 10-15% restante de los
defectos obedece a osteorradionecrosis (ORN) estadio III de Notani
(riesgo relativo [RR] 3.2 en pacientes con dosis de radioterapia >60
Gy), traumatismos balisticos de alta energia o resecciones de tumores
odontogénicos benignos agresivos (ameloblastoma multiquistico, tasa
de recidiva 15-30% sin reseccidén segmentaria). La tasa de
supervivencia global del colgajo a 5 afios es del 94-96% en centros de
alto volumen (>20 casos/afio) (Wei et al., PRS 2002).

ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA

El peroné proporciona hasta 25 cm de hueso bicortical con un
diametro transversal de 12-15 mm, soportando osteotomias multiples
(hasta 1 por cada 1.5-2 cm de longitud) para simular el contorno
mandibular (Hidalgo, 1989). La irrigacién depende de la arteria
peronea (didmetro proximal 1.8-3.0 mm), la cual se origina en el
tronco tibioperoneo a 2-3 cm distal al arco del séleo. El drenaje
venoso se realiza a través de dos venas comitantes (diametro 2.0-4.0
mm). El pediculo principal alcanza una longitud maxima de 8-12 cm
si se diseca hasta su origen. La irrigacion peridstica y endostica
permite el modelado en multiples segmentos manteniendo la
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perfusion al 100% de los fragmentos (Schusterman et al., Am J Surg
1993). La isla de piel (colgajo osteocutanco) se perfunde mediante
perforantes septocutaneas (30-40%) o musculocutaneas (60-70%) que
discurren por el septo intermuscular posterior, localizadas mediante
ecografia Doppler a 3-5 cm, 8-10 cm y 13-15 cm proximales al
maléolo lateral. El nervio cutaneo sural lateral (rama del nervio
peroneo comun) provee inervacién sensitiva a la isla cutdnea,
permitiendo anastomosis al nervio alveolar inferior o nervios
linguales para sensibilidad protectora (recuperacion de
discriminaciéon de 2 puntos a 10-15 mm en 12 meses). La arteria
peronea magna (variante anatomica donde la arteria peronea suple la
arteria pedia dorsal) estda presente en el 5.2% de los pacientes,
contraindicando la cosecha del colgajo para evitar isquemia distal del
pic (Lekkas et al., J Craniomaxillofac Surg 2012).

MANIFESTACIONES CLINICAS Y CLASIFICACION DEL
DEFECTO

La evaluacion del defecto 6seo maxilomandibular determina el
diseno del colgajo. En la mandibula, los defectos se clasifican segun el
sistema HCL de Jewer y Boyd (1993): "H" (hemimandibulectomia,
defectos laterales hasta el foramen mentoniano, longitud media 5-8
cm), "C" (sinfisis central, requiere 2-3 osteotomias para recrear el
angulo mentoniano, abarca de canino a canino, longitud media 6-10
cm, produce "lengua de Andy Gump" si no se reconstruye, con
aspiracion en el 100% de los casos), y "L" (defecto lateral que incluye
el condilo, exige suspension con anclaje al arco cigomatico o protesis
articular). Para el maxilar, se aplica la clasificacion de Brown (2000):
Clase I (defecto alveolar sin fistula oronasal), Clase II (defecto <50%
del paladar duro, maxilectomia subtotal), Clase III (defecto >50% del
paladar y afectacién orbitaria inferior) y Clase IV (defecto maxilar
total con exenteraciéon orbitaria). Los defectos Brown Clase II y III
requicren reconstruccion con peroné para soporte de implantes
osteointegrados, ya que el hueso basal maxilar nativo remanente
presenta menos de 10 mm de altura, insuficiente para implantes
dentales estandar de 3.75x10 mm.
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IMAGEN Tipos de Defectos Mandibulares

(HCL)

Plano de corte
de la sinfisis

C

Insercion g
de musculos
Geniohioideos
Genioglosos

i H):
15 om e onotua i 12 om
diametro alveolar promedio

Defecto Central (C):
~6 cm arc length central,
involucra sinfisis y
parasinfisis bilateral

e

Linea media
(Sinfisis) intacta

Complejidad del

e
defecio contral  reoinnls

remanente

DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION
El estudio estandar de oro preoperatorio es la Angio-Tomografia
Computarizada (Angio-TAC) de extremidades inferiores con cortes
de 1 mm. El criterio diagnostico de viabilidad donante exige la
visualizacién de flujo trifasico con permeabilidad de las 3 arterias
tibiales (tibial anterior, tibial posterior, peronea) hasta el arco plantar.
La presencia de estenosis >50% en vasos tibiales o calcificacion
aterosclerdtica concéntrica severa (escore de calcio >400 Agatston)
contraindica el colgajo (Garcia et al, Head Neck 2018). El
diagnostico diferencial para la seleccion del colgajo se sintetiza en la

siguiente tabla:

segin Jewer y Boyd

Zonas de insercién
muscular laterales

Zonas de
rama semiar
cadas

Lesién / Distribuc Estudio
Entidad / ién / Dato diferenciador confirmat
Hallazgo . g .
Defecto Localizac para seleccion orio pre-
clave .
ién op
Defecto  Pérdidade  Sinfisisy _|IaGsD
» . equiere >3 osteotomias | facial +
mandibular continuidad | cuerpos 2 2 :
" (solo peroné lo permite) | AngioTAC
>10 cm extensa bilaterales
MMII
Defecto Pe; dtlicrlla . Maxilar Requiere volumen de RMN facial
maxilar batatiha superior  tejido blando > hueso .
B I soporte Jateral | (Fscépul . AngioTAC
rown . unilateral | (Escapula es superior) 2
orbitario toracico
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Defecto Defecto Cuerpo Permite cresta iliaca

mandibular lateral simple mandibula (mayor altura 6sea, Agg;E;FAC
<6 cm sin piel r lateral 2.5-3.0 cm) pew
Fistula Mandibula | Requiere isla de piel  Ortopant
Osteorradio cutanca + andibuia | Requicre 151 de pie riopantom
necrosis hueso irradiada | amplia para cierre ografia +
ues (>60Gy)  (Peroné o Escapula) PET-CT
expuesto

TECNICA QUIRURGICA: COLGAJO DE PERONE PASO A
PASO

Evaluacién y planificacion preoperatoria

Se utiliza planificaciéon virtual quirdrgica (VSP) con disefio asistido
por computadora (CAD/CAM) obligatoria en defectos centrales (C)
o que cruzan la linea media. Las guias de corte impresas en 3D
(resina biocompatible autoclavable, Clase IIa) reducen el tiempo de
isquemia en 45-60 minutos y logran una precision de aposicion osea
con gap <1.5 mm (Hirsch et al., PRS 2009).

Marcaje preoperatorio

El paciente en decubito supino. Se marcan dos referencias éseas
anatomicas: la cabeza del peroné (proximal) y el maléolo lateral
(distal). Se respeta un margen de seguridad de 7 cm proximales (para
preservar el nervio peroneo coman) y 6 cm distales (para mantener la
estabilidad de la sindesmosis tibioperonea y el tobillo). La isla de piel
se disenia centrada en el tercio medio-distal, en el eje del septo
intermuscular posterior, con dimensiones de hasta 10 x 25 cm. Se
mapean perforantes con Doppler continuo de 8 MHz a lo largo del
margen posterior del peroné.
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IMAGEN Marcaje preoperatorio del Colgajo Osteocutaneo
de

Peroné

Preparacion y posicion

Paciente bajo anestesia general balanceada. Posiciéon supina con
rodilla flexionada a 60° y rotacion interna de cadera, estabilizada con
saco de arena. Torniquete neumatico en el muslo a 350 mmHg.
Microscopio 6ptico con lentes de 200-250 mm posicionado en
cabecera. Profilaxis con Cefazolina 2g IV + Metronidazol 500mg IV
30 min antes de la incision. No se exanguina la extremidad con
vendaje de Esmarch para permitir la visualizaciéon de perforantes
llenas; se eleva 3 minutos antes de inflar el torniquete.

Procedimiento quirurgico paso a paso

Paso 1: Incision y abordaje anterior

Incisién sobre el borde anterior de la isla cutanea con bisturi frio No.
15 profundizando hasta la fascia profunda. Se diseca en plano
subfascial (fascia crural) de anterior a posterior exponiendo el
compartimento lateral (muasculos peroneo lateral largo y corto).

Paso 2: Identificacion del septo y perforantes

Traccion de los musculos peroneos anteriormente. Se identifica el
septo intermuscular posterior separando el compartimento lateral del
posterior superficial (musculo séleo). Se visualizan las perforantes
miocutaneas o septocutaneas (calibre 0.5-1.0 mm). Se secciona el
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septo intermuscular anterior y se expone el margen anterior del
peroné.

Paso 3: Liberacion muscular y osteotomia in situ

Se libera la inserciéon del musculo extensor largo de los dedos y
extensor largo del dedo gordo dejando 2-3 mm de manguito
muscular sobre el periostio para proteger la irrigacién endodstica. Se
pasan sierras de Gigli (o sierra oscilante piezoeléctrica) a 7 cm de la
cabeza del peroné y 6 cm del maléolo. Se secciona el hueso irrigando
con suero fisiolégico frio (4°C) para prevenir osteonecrosis térmica
(>47°C).

Paso 4: Diseccion del pediculo y seccion de membrana
interosea

Con el hueso seccionado y retraido lateralmente mediante pinzas de
hueso, se incide la membrana interésea de distal a proximal. Se
identifica el paquete vascular peroneo (arteria peronea 2.5 mm, dos
venas comitantes 3.0 mm) situado medial al musculo flexor largo del
dedo gordo (FHL). Se liga el pediculo en el extremo distal con seda
3-0 y clips de titanio medianos.

Paso 5: Osteotomias de conformacion (Modeling)

Con el pediculo aun perfundido (torniquete desinflado), se aplican las
guias de corte CAD/CAM sobre el peroné. Se realizan ostectomias
en cuha subtotal (preservando el periostio medial y pediculo)
utilizando sierra oscilante de 0.5 mm de grosor. Se fijan los
segmentos con miniplacas de titanio de sistema 2.0 mm vy tornillos
monocorticales de 5-7 mm de longitud.

Paso 6: Isquemia y anastomosis microquirargica

Se pinza y secciona el pediculo proximal (isquemia fria iniciada,
tiempo objetivo <120 min). El colgajo se transfiere al defecto
maxilofacial. Se utilizan las arterias tiroidea superior, facial o carétida
externa (ramas de 2-3 mm) y la vena yugular interna (termino-lateral)
o vena tirolinguofacial (termino-terminal). Sutura de nylon 9-0 para
arteria (8-10 puntos simples) y sutura 9-0 con acoplador venoso de
anillo (Coupler Synovis, calibre 2.5 o 3.0 mm) para anastomosis
venosa. Tasa de permeabilidad inmediata verificada por Acland test
(empty-and-refill test) del 100%.
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Paso 7: Inset y fijacion maxilofacial

El ensamblaje 6seo se fija a los munones mandibulares nativos
mediante placas de reconstruccion de carga compartida (load-
bearing) de 2.4 mm (perfil bajo 2.5 mm de grosor) con al menos 3
tornillos bicorticales de 12-14 mm por segmento nativo. Si es
reconstrucciéon maxilar (Brown III), se suspende con placasen Lo Y
al reborde infraorbitario y pilar cigomatico.

Paso 8: Cierre del sitio donante

Cierre primario del lecho si el defecto cutanco es <4 cm de ancho. Si
es >4 cm (frecuente en colgajos de 6 cm de ancho), se cubre el
musculo séleo remanente con injerto de piel de espesor parcial (0.015
pulgadas) fenestrado (mesh 1:1.5) fijado con grapas o sutura continua
monocryl 4-0.

Paso 9: Drenajes y ferulizacion

Colocaciéon de drenaje aspirativo cerrado (Jackson-Pratt 10 IT) en
cuello, alejado de las anastomosis. Férula posterior de yeso en
extremidad inferior a 90° de flexién plantar estricta por 5 dias para
evitar tension sobre injerto cutaneo y reducir riesgo de equino de
tobillo.

Variantes técnicas y modificaciones

. Peroné en doble barra (Double-barrel): Descrita por
Bahr et al. (1998) y Hortuchi (2002). Plegamiento del peroné
sobre si mismo (preservando periéstico vascular) para
duplicar la altura 6sea de 1.5 cm a 3.0 cm, ideal para la
sinfisis mandibular y soporte de implantes dentales largos
(10-12 mm). Aumenta el tiempo quirdrgico en 45 min, nivel
de evidencia III.

. Colgajo quimérico (Peroné + Séleo): Inclusion de
40-50 gramos de musculo s6leo alimentado por ramas
perforantes proximales independientes de la arteria peronea
para obliterar el espacio muerto cervical post-vaciamiento
radical.
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IMAGEN Conformacion del Peroné con Guias CAD/CAM y
Fijacion

Pediculo Vascular . Pediculo Vascular
Intacto = Intacto

Osteotomias,en cuna (<1mmlgap) Osté‘btomias en cunal”
- (<1mm gap)

Tips and tricks intraoperatorios

. Proteccion del nervio peroneo superficial: Al disecar
el septo intermuscular anterior, identificar el nervio peroneo
superficial a 10-12 cm proximal al maléolo donde perfora la
fascia. Su lesion causa pérdida de dorsiflexion/eversion (pie
caido).

. Espasmo arterial: La manipulaciéon excesiva del tronco
peroneo puede causar vasoespasmo severo. Iratamiento de
primera linea: aplicacién topica de Papaverina 30 mg/mL o
Lidocaina al 2% sin epinefrina durante 10 minutos.

Tiempos quirurgicos estimados

. Tiempo total promedio: 7 a 9 horas.

. Diseccion donante: 120 min.

. Preparacion receptora y reseccion (equipo 2): 150 min.
. Osteotomias y modelado: 45 min.

. Anastomosis microquirurgicas: 60-90 min.

. Cierre e inset: 90 min.
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO / MANEJO MEDICO
COMPLEMENTARIO

El manejo farmacolégico post-microcirugia busca prevenir el
vasoespasmo y la trombosis de la anastomosis sin inducir hematomas
SEVeros.

. lra linea (Antitrombético profilactico): Heparina de
Bajo Peso Molecular (Enoxaparina) 40 mg SC cada 24 horas,
iniciada a las 6 horas postoperatorias + Acido Acetilsalicilico
(Aspirina) 100 mg VO/SNG cada 24 horas por 30 dias.
(Protocolo de consenso Chien et al., Head Neck 2011;
reduccion absoluta de riesgo de trombosis del 4%).

. 2da linea (Rescate en intraoperatorio con flujo lento
o anastomosis venosa suboptima): Dextrano 40 IV a
20 mL/hr por 5 dias (vigilar edema pulmonar, riesgo de
anafilaxia 1-2%).

. Antibioticoterapia profilactica: Ampicilina/Sulbactam
3g IV cada 6 horas por 5 dias (o Clindamicina 600mg IV ¢/
8h + Ciprofloxacino 400mg IV ¢/12h en alérgicos a
penicilina). Cubre flora anaerobia y cocos Gram positivos de
cavidad oral.

Linea Farmaco Dosis Via Duraciéon Efectos Nivel
adversos | Evidenci
a
Ira Enoxapari 40 mgc/ | SC 7-14 dias  Sangrado 1B
(Microq na 24h sitio Qx
x) (2-3%)
Ira Aspirina 100 mgc/ VO 30 dias Irritacion 1B
(Microq 24h gastrica
x
)
Ira Ampicilin  3gc/6h IV 5 dias Flebitis, 2A
(Infeccio a/ diarrea
n) Sulbactam
2da Heparina |500-1000 IV 3-5 dias Hematoma |3
(Rescate sodica Ul/h severo (8%), | (Expertos)
) HIT
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MANEJO POSTOPERATORIO

Protocolo de las primeras 72 horas (UCI):
Temperatura ambiental controlada (24°C). Posicion de
cabeza eclevada a 30° sin rotacién cervical restrictiva.
Monitorizacién del colgajo: Doppler portatil sobre
perforantes marcadas y evaluaciéon clinica (color, llenado
capilar <2 seg, sangrado a la puncién con aguja 25G) cada 1
hora por 24 horas, luego cada 2 horas por 24 horas
adicionales.

Criterio de alerta de reexploracién: Congestion venosa
(isla cutanea azul/violacea, turgente, sangrado oscuro vy
rapido a la puncién) indica trombosis venosa y requiere re-
exploracién en <2 horas desde el diagnoéstico. Palidez +
llenado capilar >3 seg indica trombosis arterial. La tasa de
salvataje es del 60-70% si se re-explora antes de las 4 horas
del inicio de los signos clinicos (Pohlenkow et al., 2017).
Protocolo mediato (dia 3-14): Retiro de drenaje cervical
cuando gasto <30 mL en 24h (usualmente dia 4-5). Inicio de
dieta liquida oral el dia 7 post-transito fluoroscopico que
descarte fistula salival.

Rehabilitacion tardia: Evaluacion prostodontica a los 4-6
meses postoperatorios para implantes dentales
osteointegrados, logrando inserciéon en el 82-85% de los
pacientes no irradiados y 65% en pacientes irradiados.

COMPLICACIONES
La tasa global de complicaciones del sitio receptor es 25-35% y del
sitio donante 15-20%.

Complic Incide Factores Prevenci ]?mgnos Manejo Man’e 30
" < o/ | . tico . . tardio /
aciéon ncia % riesgo 6n inmediato
precoz Secuelas
. . Doppler Reexploraci Pérdida total
Radioter | Geometria PP €T reexporact c d dfl tota
. ausente, | 6n <2h, (Colgajo de
apia vascular
Trombo . . llenado  Trombecto | rescate:
sis +0- previa (cvitar capilar  mia Fogarty  Pectoral
0 > 1 A &
pediculo 3.0% |(>60Gy), |kinking), >3s0 2 I, Mayor o
defecto | Coupler .
azul/ Heparina  Anterolateral
VENnoso | venoso L.
rapido v muslo)
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Sutura

Cierre Drenaje . Cierre
mucosa . Curaciones, | ... .
Fistul mucoso a . d turbio, ., | diferido con
1stuta 12.0- tension, tnvertt 2 leritema | COTPTOSION colgajo local /
salival | 18.0% . Vicryl 3-0 . , mantener | . °*.
radiotera cervical P cicatriz
. en 2 , - - antibidticos -
pia (dia 5-7) retractil
planos
Preservar
Morbili ., fascia Imposibil S .
dad Lesion N. crural ; da% Ferulizaci6 | Transferencia
2.5- peroneo " .a . [na90° tendinosa
el e e s il e R )
(Pie - ipntra o >7cm de  6n al dia o) g! osterion)
caido) P cabeza 2-3 P
peroné
Rotar .
, . Tratamient .
Piel musculo o | Piel o Retiro de
Exposici , fascia necrotica placa (a los
L 8.0 - atrofica, .. conservado .
onplaca | ;. . sobre la milimétri | . >6 meses si
o . 15.0%  cierre a rinicial
titanio - placa, ca sobre . . hay
tension erfil 2.0 | tornillo (clorhexidin consolidacion)
Elm : a0.12%)
Movilizac
i6n Inmoviliza . N P
Pérdida temprana | cién Escara Desbridami | Cicatrizacién
.y mp 3 ento, por segunda
injerto | 10.0- pie, estricta negra o > ; 5
L N y ., |curacion intencion,
cutaneo 15.0% 'hematom (férula supuracio 202
. , avanzada  dolor crénico
donante a posterior  nal diab

subyacent | 5-7 dias) (s G

©

COLGAJO OSTEOCUTANEO DE SISTEMA SUBCAPULAR
(PUNTA DE ESCAPULA)

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El colgajo libre de punta de escapula (Scapular Tip Iree Flap -
STFT), nutrido por la arteria angular (rama terminal de la arteria
toracodorsal), es un colgajo 6seo que permite aportar un volumen
masivo de tejido blando asociado (musculo dorsal ancho, serrato
anterior, o isla cutanea escapular) en conformacion quimérica. Es el
patréon oro actual para defectos maxilares extensos (Brown Clase III y
IV) que representan el 35-40% de las maxilectomias oncolégicas
complejas. A diferencia del peroné, la escapula soporta radioterapia
previa y pacientes con arteriopatia periférica severa (indice tobillo-
brazo <0.8), ya que el sistema toracodorsal rara vez padece
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ateroesclerosis clinicamente significativa (Clark et al., Head Neck
2008).

ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA

La irrigacion proviene del eje subescapular (arteria subescapular de
la 3ra porcién de la arteria axilar, didmetro 3.5-4.5 mm). Este tronco
se divide en la arteria circunfleja escapular (que nutre el borde lateral
escapular y piel suprayacente) y la arteria toracodorsal. A 3-4 cm de
su origen, la arteria toracodorsal emite la rama para el serrato
anterior y la arteria angular (didmetro 1.5-2.0 mm, longitud 4-6
cm), la cual penetra en el tejido conectivo del musculo redondo
mayor para irrigar los 3-4 cm distales (la "punta") del hueso
escapular. La cantidad de hueso cortical obtenible de la punta es de 3
a 5 cm de largo por 2 a 3 cm de ancho, con un grosor medular de
8-12 mm, suficiente para anclar implantes dentales cigomaticos u
ordinarios cortos (8 mm). El pediculo subescapular completo permite
una extraordinaria longitud de pediculo vascular de hasta 14-16 cm,
ideal para anastomosar en el cuello contralateral o en vasos faciales
proximales sin injertos venosos interpuestos.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y CLASIFICACION

Las indicaciones ideales para el colgajo de punta de escapula son los
defectos de linea media maxilar (Clase IIb de Brown, afectacién
palatina central >50%), y defectos combinados maxilo-orbitarios
(Brown Clase III) donde se requiere hueso para el piso orbitario y un
gran volumen de musculo (dorsal ancho) para obturar la cavidad
maxilar y separar la duramadre/base de craneo de la cavidad nasal.
El signo semioldgico fundamental en estos pacientes pre-
reconstruccion es el oftalmocele o distopia cantal (caida del globo
ocular de 5-15 mm) con diplopia vertical limitante en el 95% de los
casos si no se reconstruye rigidamente el reborde orbitario.
DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION

Se solicita AngioTAC de cuello y toérax para confirmar la
permeabilidad del tronco subescapular, descartando variantes
anatémicas raras (<2%) donde la toracodorsal nace de la arteria
toracica lateral.
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Estudio

}/Entldad Hallazgo Dato diferenciador confirm
Defecto clave para seleccién atorio
pre-op
i\:::il;ec Exenteraci Requiere hueso plano ;/:SZC(I)C
3 6n piso (punta escapula) + .
radical L1 , . facial
(Criomin orbita + musculo masivo (dorsal a—
1) paladar ancho) )
Defecto Pérdida de . Modelo
i . Borde lateral de escapula
mandib angulo y . . 3D
= permite replicar angulo .
ular rama de 120° estereolito
lateral ascendente grafico

TECNICA QUIRURGICA: COLGAJO PUNTA DE
ESCAPULA (Resumen técnico normativo)

Posicion: Dectbito lateral con el brazo ipsilateral en
abduccién de 90° (descanso de Mayo). Esto implica que la
reseccion en cabeza/cuello y la diseccion del colgajo NO se
pueden realizar simultineamente a 2 equipos, prolongando
el tiempo quirtrgico total en 90-120 minutos frente al
peroné.

Abordaje: Incision longitudinal a 2 cm lateral al borde
axilar posterior. Se identifica y retrae el musculo dorsal
ancho. Se diseca el espacio intermuscular entre el redondo
mayor y redondo menor.

Diseccion del pediculo: Se localiza la arteria toracodorsal
y su division. Se aisla la arteria angular. El hueso se corta con
sierra oscilante a nivel de la unién entre el borde lateral y
medial de la punta escapular, obteniendo una cuna de 4x3
cm. Se liga la arteria circunfleja escapular si no se requiere el
componente cutaneo, basando todo en la arteria
subescapular (vaso receptor de 4.0 mm, ideal para Yugular
Interna).
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. Anastomosis: Sutura 8-0 o 9-0. Tiempos de isquemia
tipicamente cortos (<60 min) debido al gran calibre vascular.

. Cierre: Cicrre primario muscular (redondo mayor a
infraespinoso), drenajes aspirativos (2 Penrose o Jackson-Pratt
19 Fr). La morbilidad de la cintura escapular es baja
(limitacién de abduccion >120° en menos del 15% de
pacientes tras 6 meses).

TABLAS INTEGRADORAS DEL CAPITULO COMPLETO
TABLA A: RESUMEN DIAGNOSTICO COMPARATIVO

Estudio Criterio /

Patologia / Edad Hallazgo Localiz confirmat Clasificacién

Defecto tipica clinico clave acién orio de severidad
Ulcera

Carcinoma indurada >3 | Mandibu

Escamoso | 55-70 cm, fijaciéon | la lateral T.AC ?D + (Jewery Boyd

3 ~ X . - Biopsia (HCL): Clase LL

de Cavidad aios o6sea (invasion | (suelo fasiefonel]) | @

Oral cortical boca)
>30%)
Expansion

Ameloblast cortical sin Sinfisis / Deffzcto .

oma 30-50 dolor Angulo Ortopantom bcglgno, rlssgo

multiquistic afos "burbujas de | mandibul ograﬁa + rec1d1vg/30 o

° jabén" ar Biopsia 6sea | Reseccién con
radiologicas margen 1 cm
Fistula Clasificacién
orocutanea de Notani:

Cuerpo | PET-CT

Osteor.radlo 60-80 persistente B | [ —— Estadio III
necrosis afios post-RT (>60 ar recidiva (fracturg
(ORN) Gy), hueso T —— patologica /
expuesto fistula
infectado orocutanea)
Distopia
Carcinoma . . orbitaria, Maxll.ar RMN facial | Clasificacion
50-65 fistula oro- superior
de Seno A ntral. dolor | + 6rbita | O™ de Brown:
Maxilar e, foor T O Gadolinio | Clase I/ IV
neuropatico | inferior
infraorbitario
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TABLA B: RESUMEN QUIRURGICO / TERAPEUTICO

COMPLETO
Procedim . .
Defecto / |, Colgajo / Pediculo
Patologia iento de Técnica principal
eleccion
Defecto Colgajo
mandibu Reconstruc libre de Arteria
lar C ci6n 6sea  Peromé (con |Peronea (2.5
(Central) libre rigida |2-3 mm)
>8 cm osteotomias)
Maxilect Reconstruc | Colgajo Sistema
omia cién libre Punta Subescapula
radical quimérica de Escapula r/
(Brown | ostecomusc |+ M. Dorsal | Toracodorsa
III) ular Ancho 1 (3.5 mm)
Defecto . A.

5 Reconstruc | Colgajo . .
mandibu q Circunfleja
lar cién libre Cresta Tiaca
lateral H monocortic Iliaca Procfun da
<6 cm al de altura | (DCIA) (2.0 mm)
Defecto  Reconstruc :lx:;]erto 08€0 N/A
maxilar | cién vasculariza (avascular,
BrownI diferida / injerto

do (Cresta .
(alveolar) local particulado)

iliaca)

Nivel

Evidencia
Alternativa | (Grado

Recomen

dacién)
Colgajo libre .

- Nivel 1B
I!laco (DCIA) (Recomend
si arteriopatia .. A)
MMII severa
Colgajo Nivel 2A
Peroné + M. | (Recomend
Séleo acion B)
Colgajo 6seo | Nivel 2A
Escapula (Recomend
(borde lateral) |acién B)
Colgajo local | Nivel 3
maxilar (bola | (Recomend
de Bichat) acion Q)

TABLA C: SENALES DE ALARMA Y DERIVACION
POSTOPERATORIA

Hallazgo
Clinico

Pérdida de senal
Doppler actstica

pura + Palidez

extrema cutanea

Isla cutanea
turgente,
azulada,

sangrado oscuro
y excesivamente

rapido a
punciéon

Sospecha
diagnostica

Trombosis de
anastomosis
arterial

Trombosis de
anastomosis
venosa /
Compresion
mecanica

Conducta
Clinica
Inmediata
Exploracion
vascular

microquirtrgica +

Trombectomia

Fogarty

Corte de suturas

cervicales

liberando tension;

Urgencia (Ventana
terapéutica)

INMEDIATA (< 4

horas para 60% éxito)

INMEDIATA (< 2

horas)

re-exploraciéon Qx
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Salida de Cultivo de fluido +

Fistula orocutanea

material lechoso salival por Cambio a 24-48 horas (Manejo
purulento o Ve pot antibi6ticos de 2da 'médico conservador
. dehiscencia . o
saliva franca por intraoral linea + inicial)
drenaje al dia 5 Compresion
(Cj;risx:;)'giewical Hematoma Revision de
~10 OJmL cervical expansivo | permeabilidad de ' INMEDIATA (Riesgo
saneuinolento (Sangrado via aérea + de asfixia o trombosis
en lgl}lmra tras vascular Reexploracion Qx | por compresion)
941 estable secundario) de cuello
Ferulizaciéon a 90°
Impf)mbl}l}d&d de Lesion iatrogénica continua + Programada (Evitar
dorsiflexion del " interconsulta .
. . | del nervio peroneo e contractura en equino
pie donante (pie comtin Rehabilitacion y irreversible)
caido) al dia 2 Neurologia (EMG
a 21 dias)

TABLA D: ERRORES FRECUENTES EN LA PRACTICA

Error Técnico

Desbridamient
o periostico
excesivo al usar
la sierra oscilante

Cosechar
peroné sin
AngioTAC
previo en

paciente >60 afos

tabaquista
Anastomosis
venosa a
tensién con
rotacion del
pediculo >30°

No incluir
tejido blando
masivo en
defecto maxilar
superior

En qué
patologia /
procedimiento

Colgajo de
peroné /
Osteotomias

Colgajo de
peroné pre-
evaluacién

Ciualquier colgajo
libre (Fase de
Inset)

Maxilectomias
Brown Clase 111/
v

Consecuencia
directa

Pérdida de flujo
endostico,
necrosis aséptica
focal,
pscudoartrosis
(tasa 15%)
Isquemia aguda
de extremidad si
el paciente tenia
variante de

Arteria Peronea
Magna (5%)

Kinking venoso
microscopico,
trombosis en

48-72h

Formacion de
fistula oro-nasal
gigante
persistente (>2
cm), rinolalia,
fuga hidrica
(100%)
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Conducta
quirargica / médica
correcta

Preservar manguito de
musculo (FHL) de 3 mm
adjunto al periostio;
irrigar a 4°C al cortar
hueso.

AngioTAC MMII
obligatorio. Si magna:
elegir colgajo Escapular o
Cresta Iliaca.

Usar Coupler venosos fijar
la adventicia al lecho
tisular (Punto de anclaje
de Acland) para evitar
rotacion.

Utilizar colgajos
quiméricos (Punta
escapula + Dorsal ancho)
o peroné con gran isla
cutanea/muscular.



Pérdida de la isla

QG té .
Disenar isla cutanca Centrar la isla en la

= (isquemia) ., . .
cutanea de . . uniéon del tercio medio

eroné en Colgajo de debido a con el tercio distal (a
fercio roximal peoe Az e 10-15 cm del maléolo
P perforantes
de la pierna . lateral).
septocutaneas

atiles (0-5%)
ALGORITMO DE DECISION CLINICA Y QUIRURGICA

ALGORITMO DE DECISION CLINICA Y QUIRURGICA:
Reconstruccion Mandibular y Maxilar con Colgajos Oseos Vascularizados Libres

(Afecta al paladar
>50% y orbita

[ e % Evaluacién del Defecto ]
(Brown I11/1V)?

(Post-Reseccion) // Evaluar Colgajo de Cresta lliaca

.~ aporta mayor altura 2.5 cm sin

Si es MANDIBULA

‘ . (Defecto lateral simple <6 cm) —»

~" requerir “double barrel”.

Paso 3: on de
Factores Donantes (AngioTAC)

Paso 2: Magnitud del
Defecto Mandibular |
(Jewer y Boyd) -

¢Mandibula
0 Maxilar?

Si es MAXILAR

i/ CONTRAINDICACION
de Peroné.
Alternativa: Escapula
u hombro — 4

T contralateral. |

(El paciente presenta
Enfermedad Arterial
Periférica severa, io
400 Agatston en vasos tibiale:
o Arteria Peronea
Magna (5%)?

iRequiere miltiples
osteotomias (>2) para simular
arco central (Clase C)?

&/ Ejecutar &R
reconstruccién con * i

W Peroné asistida
“I\ por guias de corte
» CAD/CAM.

| | ) if@ﬁ%®

Retorno a quiréfaﬁo <2 Alta UCI a Sala dia 4, inicio
horas. Exploracién. via oral dia 7 post-transito.

¢Afecta al paladar
>50% y orbita (Brown
1I/1v)?

Paso 4: Manejo y

S Colgajo Escapular -
( | (Punta de escapula ‘Q_/‘
)~ +Dorsal Ancho) & =
\ “ Tasa de éxito estético 88%. Traslado ; uel.

6n (Post-Op)

"¢Cambios en
Doppler o relleno
capilar < 72h?,

PUNTOS CLAVE DE APRENDIZAJE

1. La reconstruccién segmentaria maxilofacial oncologica
requiere colgajos 6seos vascularizados; el injerto 6seo no
vascularizado (particulado) presenta un 90% de fracaso en
defectos >5 cm o lechos irradiados (>60 Gy).

2. El colgajo libre de peroné provee hasta 25 cm de hueso
bicortical con un didmetro de 12-15 mm, siendo el estandar
de oro (evidencia 1A) para defectos mandibulares que cruzan
la sinfisis (clasificacion C de HCL) ya que tolera una
osteotomia cada 2 cm manteniendo el flujo del 100%.

3. La técnica CAD/CAM (Computer-Aided Design/
Manufacturing) con placas de corte impresas en 3D reduce
estadisticamente el tiempo de isquemia global en 45-60
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10.

minutos y logra precision de 1.5 mm en el "gap" inter-6sco,
disminuyendo la tasa de pseudoartrosis al 2%.

El AngioTAC preoperatorio de extremidades inferiores es
estrictamente obligatorio para descartar la variante "arteria
peronea magna" (5.2% de prevalencia), la cual, si se reseca
inadvertidamente, ocasiona isquemia critica y amputacion
del pie.

El colgajo osteocutaneo de punta de escapula provee 3-5 cm
de hueso vascularizado a través de la arteria angular (1.5-2.0
mm) con un pediculo de hasta 16 cm; es la indicacién
suprema para reconstrucciones maxilares de Brown Clase
III/IV debido a su tolerancia a la radioterapia y falta de
ateroesclerosis subescapular severa.

La monitorizaciéon clinica temprana y el Doppler son
obligatorios. La congestion venosa requiere re-exploracion
en un lapso absoluto <2 horas desde su deteccién para
permitir una tasa de salvataje del 60-70%. Retrasos mayores
al 40% del tiempo de isquemia fria tolerable provocan dafio
por reperfusion severo.

Se recomienda protocolizar Heparina de Bajo Peso
Molecular (Enoxaparina 40mg SC c¢/24h) y Aspirina (100mg
VO) en microcirugia de cabeza y cuello oncolégica para
reducir la trombosis en un 4% absoluto, respaldado por
consensos internacionales.

El vasoespasmo arterial intraoperatorio crénico de la arteria
peronea se mancja farmacolégicamente in situ mediante
irrigacion con papaverina (30 mg/mL) diluida o lidocaina al
2% topica; esta proscrita la dilatacién mecéanica luminal
intimal por riesgo de trombosis endovascular.

En defectos maxilares (Brown III), la base 6sea remanente es
inferior a 10 mm. El peroné vascularizado permite anclaje
inmediato o diferido a 4-6 meses de implantes dentales
osteointegrados, elevando la tasa de rehabilitaciéon oclusal
oral a >82%.

La inmovilizaciéon del pie donante (férula posterior
antiesquino a 90°) por 5 a 7 dias disminuye en 15% la
pérdida del injerto cutaneo sobre el compartimento de los
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musculos peroneos y previene la deformidad en equino.
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Procedimientos Estéticos

Minimamente Invasivos
Cesar Agustin Maldonado Piedra

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La toxina botulinica tipo A (TBA) es una exotoxina neurotoxica de
150 kDa producida por la bacteria Gram-positiva anaerobia
Clostridium botulinum. Segtn el reporte estadistico de la American Society
of Plastic Surgeons (ASPS) de 2023, la aplicacion de TBA es el
procedimiento estético minimamente invasivo mas realizado a nivel
mundial, con 8.7 millones de procedimientos documentados
anualmente en Estados Unidos, representando un incremento del
73% respecto al anio 2000. La toxina se comercializa en tres
formulaciones principales aprobadas por la FDA para uso estético:
OnabotulinumtoxinA (peso molecular 900 kDa, asociado a proteinas
no toxicas), AbobotulinumtoxinA (500-900 kDa), e
IncobotulinumtoxinA (150 kDa, libre de proteinas complejantes,
reduciendo la tasa de formacién de anticuerpos neutralizantes a
<1% en tratamientos a largo plazo segun Dressler et al., 7 Neural
Transm 2012). Los factores de riesgo para el desarrollo de arrugas
dindmicas tratables con TBA incluyen la exposicion acumulada a
radiacion ultravioleta (OR 3.2 para fotodafio severo en fenotipos
Fitzpatrick I-II) y la hiperactividad muscular genética, evidenciada
por un RR de 2.5 en gemelos monocigoticos frente a dicigbticos para
el patrén de contraccioén glabelar.

FISIOPATOLOGIA Y ANATOMIiA QUIRURGICA
APLICADA

A nivel molecular, la cadena pesada de 100 kDa de la TBA se une a
los receptores SV2 en la membrana presinaptica neuromuscular,
mediando la endocitosis del complejo. En el citosol, la cadena ligera
de 50 kDa (una endopeptidasa de zinc) escinde especificamente la
proteina SNAP-25, inhibiendo irreversiblemente la formacion del
complejo SNARE vy bloqueando la exocitosis de vesiculas de
acetilcolina. La recuperaciéon funcional (3 a 4 meses) depende
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exclusivamente del brote de terminales nerviosas accesorias y la
sintesis de novo de receptores SNAP-25 (Pirazzini et al., Pharmacol Rev

2017).

Anatémicamente, el abordaje del tercio superior exige el dominio
topografico tridimensional. El musculo corrugador superciliar tiene
su origen en la porciéon medial del arco superciliar (hueso frontal) a
una profundidad de 4-6 mm bajo la dermis, discurriendo
superolateralmente para insertarse en la dermis del tercio medio de
la ceja, a nivel dérmico superficial (1-2 mm). Su vascularizacién
primaria proviene de la arteria supratroclear, cuyo diametro externo
promedio es de 1.1 mm, emergiendo a 17 mm (rango 15-20 mm) de
la linea media facial. EI musculo frontal, carente de insercién ésea, se
extiende desde la galea aponeurdtica hasta entrelazarse con el
corrugador y el orbicular de los ojos; presenta una zona de
aponeurosis central libre de fibras musculares en el 15% de los
pacientes, lo que exige modificar el patrén de inyeccién paramediano
para evitar la ptosis de la cola de la ceja (sindrome de Mephisto).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El fenotipo clinico se caracteriza por ritides dinamicas (visibles
exclusivamente durante la contraccion muscular isométrica) que
progresan a ritides estaticas (visibles en reposo) secundarias a fractura
dérmica por contracciéon repetitiva y pérdida de colageno tipo 1
(disminuciéon del 1% anual post-menopausia). En el complejo
glabelar, se identifican cinco patrones de contraccién motora segun la
clasificacion de Almeida (2012): patréon en "V", "U", convergente,
omega y flechas invertidas. La severidad se clasifica con la Lemperle
Wrinkle Assessment Scale (O = sin arrugas, 1 = arrugas finas, 5 = arrugas
profundas >2 mm de profundidad). La presentaciéon atipica de
ritidosis periorbitaria (patrén en acordeén que se extiende inferior al
margen cigomatico) indica reclutamiento compensatorio del musculo
cigomatico mayor, presente en el 12% de fenotipos caucasicos
femeninos, lo que contraindica la inyeccion aislada del orbicular
inferior por alto riesgo de caida del angulo oral.
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IMAGEN 1Patrones de Contraccion Glabelar segun
Almeida

1. PATRON V 2. PATRON U 3. PATRON CONVERGENTE 4. PATRON OMEGA (Q)
(Corrugador Dominante) (Procerus Dominante) (Sinergia Muscular) (Corrugador Medial + Frontalis Inf.)

1. PATRON V 2. PATRON U 3. PATRGN CONVERGENTE 4,PATRON OMEGA (Q) 5. PATRGN FLECHAS INVERTIDAS
(Corrugador Dominante) (Procerus Dominante) (Sinergia Muscular) (Corrugador Medial + Frontalis Inf.) (Corrugador Lateral + Frontalis Med. Sup.).
Fototipo Il, Caucasina Fototipo Ill, Mestizo Fototipo IV, Mestizo Fototipo II, Caucasna Fototipo Ill, Mestizo

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de ritides tratables por TBA es clinico y requiere
evaluacién dinamica (contracciéon maxima sostenida por 3 segundos
vs relajacion). El criterio de inclusién principal es un Merz Aesthetics
Scale (MAS) en reposo de 0 a 2 y en dinamica de 3 a 4. Los estudios
complementarios no estan indicados rutinariamente, pero la
electromiografia de superficie (sSEMG) registra amplitudes de reposo
>5 pV en casos de distonia facial asimétrica.

Tabla D.1: Diagnéstico Diferencial de Pliegues Faciales

Entidad ;‘fﬁ"‘z‘/ Distribucién/ Dato Estudio .
a azgo Localizacién  diferenciador €2 ato
clave rio

Surco lineal

q . Desaparece o Evaluacion
Ritide que profundiza | Glabela, P o o s g
Q=g Y atentia un 80% al | dindmica
Dinamica >2 mm al periorbital, frente |~ . 2.0
. estirar la piel clinica
gesticular
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No desaparece Biopsia

Fractura Surco fibrético . . (pérdida
S Regién frontal | con maniobra de .
Dérmica | profundo en . S elastina),
. horizontal estiramiento
(Estatica)  reposo (stretch test Elastografia
) USG
Piel engrosada, Antecedente de  Histopatologi
Elastosis  amarillenta, Mejillas, cuello | indice UV >10  a (material
Solar €On surcos posterior cronico, Glogau | elastotico
romboidales M-IV basofilo)
Déficit Depresion Surco aora Ultrasonido
L. 3 . instantaneamente .
Volumétric  concava >3 nasogeniano, g cutaneo (>15
. en decubito
o mm valle lagrimal . MHz)
supino

TECNICA QUIRURGICA: APLICACION DE
NEUROTOXINA

(Seccion E. Adaptada a intervencion minimamente invasiva inyectable)
Evaluacién y planificacion preoperatoria

El paciente debe someterse a un protocolo fotografico estandarizado
de 5 vistas (frontal reposo, frontal maxima contraccion, oblicua 45°
bilateral y lateral 90° bilateral) bajo iluminacién cruzada
estandarizada (5600 K). Se excluyen pacientes con indice de masa
corporal >35 con paniculo adiposo facial grueso (>15 mm en
plicometria), ya que el musculo estd enmascarado. El plan
topografico se basa en la clasificaciéon de dosis de consenso global
(Fabi et al., Plast Reconstr Surg 2019): dosis estandar en glabela
femenina de 20 U de OnabotulinumtoxinA (OnaBoN'T-A).

Marcaje preoperatorio

El paciente se posiciona a 90° de sedestacion. Se utiliza un lapiz
demografico blanco para referenciar estructuras. Se marcan lineas
keep-out (zonas de exclusion): una linea horizontal 1.5 cm por encima
del reborde orbitario 6seo supraorbitario para prevenir ptosis
palpebral. Para el complejo glabelar, se marcan 5 puntos estandar: 1
punto central en el vientre del musculo procerus (interseccion de las
lineas en "X" desde el canto interno hasta el inicio de la ceja
contralateral) y 2 puntos bilaterales en el corrugador superciliar (uno
medial profundo a 5 mm del inicio de la ceja, y uno lateral superficial
a nivel de la linea pupilar media).

47



IMAGEN 2 Marcaje Preoperatorio de Zonas de Seguridad
y Puntos de Inyeccion en Tercio Superior

LiNEAIDE'SEGURIDAD. & 3 \
(1"5/cm Cefalico al Reborde) 1 FREN-{E sﬁﬁ?&ﬂsﬁDIANA

;/————\:‘

GLABELA|———
(5/PUNTOS)

& <«— ORBICULARILATERAL
‘# (3 PUNTOS/LADO)
2

Mapeo top ivo. La il ion caudal a la linea de 1.5 cm supraorbitaria incrementa el riesgo de ptosis palpebral por difu-
ciusién de la toxina al musculo elevador del pérpado superior a través del septum orbitario (tasa de difusion local radial: 1-1.5 cm por cada
4 Unidades inyectadas).

Preparacion y posicion

Sedestacion a 60-90°. Asepsia estricta con clorhexidina acuosa al 2%
(evitar base alcohdlica para no desnaturalizar la proteina en caso de
contacto con la aguja, aunque Innes et al., 2011, demostraron una
alteracion <5% de la eficacia). Material requerido: jeringas de
insulina de policarbonato de 0.3 mlL /low-dead-space con aguja
integrada 32G x 8 mm. La reconstituciéon del vial de 100 U de
OnaBoNT-A se realiza con 2.5 mL de solucién salina isoténica 0.9%
sin preservantes, logrando una concentracion precisa de 4 U por
cada 0.1 mL, inyectando el diluyente al vacio a un angulo de 45° en
la pared del vial para evitar burbujas y dano mecanico de las toxinas
por agitacion (fuerza de cizallamiento).

Procedimiento quirurgico paso a paso
. Paso 1: Complejo Glabelar (Procerus). Inyeccion de 4
U (0.1 mL) en el procerus. La aguja se inserta a 90° respecto
a la piel, introduciendo 4-5 mm (plano intramuscular
profundo, justo sobre el periostio nasal) para evitar venas
transversas.
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. Paso 2: Corrugadores Mediales. Inyeccion de 4 U (0.1
mL) por lado. Aguja a 90°, profundidad de 5-6 mm. La
mano no dominante pinza la cabeza del corrugador entre el
pulgar y el indice, protegiendo el reborde orbitario e
impidiendo la difusion inferior de la toxina.

. Paso 3: Corrugadores Laterales. Inycccion de 2-4 U
(0.05-0.1 mL) por lado. La aguja se dirige superior y
lateralmente a 30°, con una profundidad de solo 1-2 mm
(plano intradérmico profundo/subcutaneo), ya que el
musculo se superficializa en su insercion distal.

. Paso 4: Musculo Frontal. Inyecciones intramusculares
superficiales (2 mm) de 1-2 U por punto (total 10-15 U
distribuidas en 4-6 puntos paramedianos), respetando la zona
aponeuroética inferior de 2 cm sobre la ceja.

. Paso 5: Orbicular de los Ojos (Patas de gallo). Tres
puntos por lado, distribuidos en semiluna a 1.5 cm lateral al
canto externo. Inyecciéon subcutanea superficial (aguja a 15°,
observando el bisel) de 2 a 4 U por punto, evitando vasos
dérmicos visualizados por transiluminacién.

. Paso 6: Hemostasia. Compresion digital suave (presion
menor a 15 mmHg) con gasa estéril por 30 segundos en caso
de puntlleo hemorragico; nunca masajear para evitar
difusion del diametro del halo (que a 0.1 mL es de 10.3 mm).

Variantes técnicas y modificaciones

La técnica "Microbotox", descrita por Woflles Wu (2015), emplea
diluciones altas (100 U de OnaBoNT-A en 5 mL de solucién salina)
inyectadas en papulas intradérmicas puras de 0.02 mL. Esta
modificacién actGa sobre las fibras superficiales del sistema SMAS
que se insertan en la dermis y sobre las glandulas sebaceas, logrando
un refinamiento de la textura cutinea y reducciéon del poro
(reducciéon del 20% en la excrecion de sebo comprobada por
sebutape a los 30 dias, nivel de evidencia II).

Tips and tricks intraoperatorios
Perla técnica: En pacientes con patrén vascular venoso prominente
en la region temporal, la aplicaciéon de hielo local (crioterapia con
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bloque de gel a 4°C) por 60 segundos pre-inyeccion produce una
vasoconstriccién cutanea transitoria (disminuciéon del didmetro
venoso en un 40%), reduciendo la tasa de equimosis del 11% al 3%
(Jones et al., Dermatol Surg 2018).

Tiempos quirurgicos estimados

El procedimiento requiere 5 minutos para reconstitucion y carga, 5
minutos para marcaje topografico y 10 minutos para la inyeccién
(total 20 minutos). Factores de prolongacion: sangrado puntiforme en
pacientes usuarios de AINEs o Suplementos de Omega-3 (aumenta el
tiempo en 3-8 minutos por hemostasia local).

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO / MANEJO MEDICO
COMPLEMENTARIO

La monoterapia con TBA para ritides profundas (Glogau III-IV)
resulta insuficiente. Requiere manejo médico adyuvante para
restaurar la matriz extracelular.

. lra linea (Toépica retinoides): Tretinoina crema 0.05%
aplicacion nocturna (0.5 g, técnica pea-size), incrementando
frecuencia cada 72 horas por 6 meses. Incrementa el grosor
epidérmico en 30% a los 6 meses (Mukherjee et al., Chn

Interv Aging 2006).

. Terapia adyuvante obligatoria: I'otoprotector solar SPI
50+ de amplio espectro (6xido de zinc >10% o di6xido de
titanio), aplicaciéon cada 4 horas estricta para bloquear
degradaciéon de colageno inducida por metaloproteinasas
(MMP-1 y MMP-9).

MANE]JO POSTOPERATORIO

El protocolo de las primeras 24 horas exige que el paciente se
mantenga en sedestacion a >45° durante las primeras 4 horas (evita
migracién gravitacional mediada por fluidos interfasciales).
Restriccién de ejercicio aerébico con frecuencia cardiaca >120 lpm y
ambientes >35°C (saunas) por 24 horas (el aumento del gasto
cardiaco y la vasodilataciéon cutanea incrementan la difusion a
musculos adyacentes no deseados, RR 1.8).
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La respuesta terapéutica inicia a las 72-96 horas
(OnabotulinumtoxinA) con un efecto pico a los 14 dias. Se agenda
cita de revision estricta al dia 15 posprocedimiento. Tasa de
satisfaccion a los 30 dias medida por cuestionario FACE-Q) es >92%
(Klassen et al., JAMA Facial Plast Surg 2016).

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la TBA son transitorias, relacionadas a técnica
e infrecuentes. La blefaroptosis (incidencia del 1-5% global, pero
<1% en inyectores expertos) ocurre por difusion difascial a través del
ligamento de Whitnall hacia el musculo elevador del parpado
superior.

Tabla H.1: Complicaciones de Toxina Botulinica

Complic Incide Factores Prevenciéo Diagnésti Manejo Manejo
acion ncia % riesgo n co precoz inmediato |tardio
LhsyEesion . Caida del | Gotas Resoluci
. <l.5cm  Técnica P 2
Ptosis . margen oftalmicas  6n
1.0 - del pinzada en g 2
Palpebr 5.0% reborde corrueador palpebral | Apraclonidin  espontan
al e SO Somma a05% (1 ea(4-6
.. los 7 dias  |gotac/8h) |semanas)
orbitario
Ptosis 2.0 - | cm sobre el | P comp 6n
de Ceja | 3.5% miisculo margen encanfo  |1a en espontan
’ frontal iar lateral, orbicular a
inferior ¢ pesadez lateral (2 U) ¢
Uso de Hielo Hematoma Cl?:tltiff son %\é[aqullla
Equimo o, AINEs, Vit , . violaceo en P i J
. 11.0% . profilactico, crema de corrector,
sis E, Ginkgo " 24h post B 2
? agujas 32G . ., vitamina K laser V-
Biloba inyeccion 3
5% Beam
Inyectar 1 Flevacid 1-2 U de
. . Zona U CVaclon pA en Control
Asimetri " . decolade | . ..
al/ 3.0 - aponeur6ti | paramedia ceia vientre clinico a
" w 4.0% | caancha |no distal si J lateral del las 2
Spock unilateral
del frontal |es frontal semanas
. en reposo . .
necesario hiperactivo
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Tension o,
Dilucion Clefalea

1.0 - muscular e tensional Paracetamol No
Cefalea 9.0% periostial trauma em s IO0.0r{lg‘VO requicre
por .. dosis tnica | manejo
el minimo 24h

RELLENOS DERMICOS DE ACIDO HIALURONICO (AH)
DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El acido hialurénico (AH) es un glicosaminoglicano no sulfatado
compuesto por unidades repetitivas de acido D-glucurénico y N-
acetil-D-glucosamina, idéntico en todas las especies (sin
inmunogenicidad inherente). En cirugia plastica, se estabiliza
mediante enlaces cruzados (crosslinking) quimicos con moléculas
como el 1,4-Butanodiol Diglicidil Eter (BDDE) para resistir la
degradaciéon inmediata por las hialuronidasas endédgenas, logrando
vidas medias clinicas de 9 a 24 meses. Segun los datos globales de
ISAPS (2022), se realizaron mas de 4.3 millones de aplicaciones de
rellenos de AH, constituyendo el pilar central del rejuvenecimiento
volumétrico. La pérdida volumétrica facial obedece a una etiologia
multifactorial: resorcién ésea (retraccion de la apertura piriforme en
3 mm y ampliacién del reborde orbitario inferior tras los 45 anos) y
atrofia/compartimentalizacién de los cojinetes grasos malares
(disminucién del 20% del volumen del tejido adiposo profundo de la
mejilla, SOOTF, a los 50 afios).

FISIOPATOLOGIA Y ANATOMIiA QUIRURGICA
APLICADA

La reologia del implante determina su aplicaciéon clinica. La
elasticidad o moédulo elastico (G') mide la capacidad del gel para
resistir la deformacion y retornar a su estado original (expresado en
Pascales, Pa). Un AH con G' alto (>400 Pa, ejemplo: Vycross
Voluma) se implanta en plano supraperiéstico para simular soporte
6seo, mientras que un G' bajo (<150 Pa, ejemplo: Vycross Volbella)
fluye dérmicamente para arrugas finas y mucosa labial sin efecto
Tyndall.

La anatomia arterial facial representa el riesgo quirirgico maximo.
La arteria facial, tras cruzar el borde mandibular (diametro 2.6 mm,
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origen a 32 mm del gonién), cursa profundamente bajo el SMAS vy el
musculo cigomatico mayor en el tercio inferior del surco
nasogeniano. Sin embargo, en el tercio superior del surco
nasogeniano (cerca del ala nasal), la arteria se superficializa y cruza la
dermis reticular en el 85% de los cadaveres (Yang et al., Plast Reconstr
Surg 2014). La inyeccién a este nivel superior debe ser,
paradojicamente, profunda (supraperiéstica en la fosa canina) para
evitar oclusion arterial aguda.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El paciente presenta el "triangulo de la juventud invertido" (vértice
inferior desplazado a la base inferior mandibular). Los signos
cardinales son: surco nasolagrimal marcado (tear trough), pérdida de
proyeccion del pomulo, profundizacién del surco nasogeniano y
pliegues de marioneta. La escala validada Allergan Mid-Face Volume
Deficit Scale MFVDS) categoriza de 0 (plenitud) a 6 (pérdida severa de
volumen, hundimiento severo del pémulo y visibilidad de las
prominencias 6seas cigomaticas). El envejecimiento de la piel
concomitante presenta pérdida hidrica transepidérmica ('EWL >15
g/m?/h), exacerbando el patréon de fractura cutanea.

DIAGNOSTICO

La evaluacién diagnostica requiere diferenciar la pérdida de volumen
real de la ptosis tisular. La "maniobra de reposicionamiento” (deslizar
el pilar cigomatico superolateralmente 1-2 cm) permite estimar si el
defecto nasogeniano es por laxitud de los ligamentos de retencién
(cigomaticocutaneo, masetérico) o por atrofia grasa focal.

El estandar de oro para documentar rellenos previos y planificar
inyecciones complejas es el Ultrasonido Doppler Cutaneo de Alta
Resolucion (15-22 MHz). El AH inyectado se visualiza como
"pseudoquistes anecoicos bien delimitados con refuerzo acustico
posterior", permitiendo confirmar la persistencia del producto a 18
meses (Wortsman, 7 Am Acad Dermatol 2013) y ubicar el paquete
vascular facial.
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TECNICA QUIRURGICA: RESTAURACION
VOLUMETRICA DEL TERCIO MEDIO

Evaluacién y planificacion preoperatoria

El paciente debe tener un MFVDS >2. Se calculan las necesidades
volumétricas (tipicamente 1.0 a 2.0 mL por hemicara). Se selecciona
un AH de alta densidad, cohesividad alta y G' >400 Pa. Planificacion
basada en los MD Codes de Mauricio de Maio (2010), seleccionando
los puntos Ckl (arco cigomatico), Ck2 (eminencia malar) y Ck3
(mejilla anteromedial).

Marcaje preoperatorio

En sedestacion, se traza la linea de Hinderer (desde el trago hasta el
ala nasal y desde el canto externo hasta la comisura oral). El
cuadrante superoexterno contiene la proyecciéon malar maxima. Se
marca el foramen infraorbitario (exactamente palpable 7 a 9 mm
caudal al reborde orbitario, en linea pupilar media) para establecer
una zona de exclusion keep-out vascular de 1.5 cm de radio.
Preparacion y posicion

Decuibito supino a 45°. Asepsia estricta con clorhexidina 2%. Para
abordaje con canula, se prepara anestesia local para botéon de
entrada (Lidocaina 1% con Epinefrina 1:100.000, 0.1 mL inyectado
con aguja 30G). Se selecciona canula de punta roma 25G x 50 mm,
que ofrece un equilibrio 6ptimo de baja friccion sin el riesgo de corte
intravascular de las canulas 27G (Pavicic et al., Dermatol Surg 2017).

Procedimiento quirurgico paso a paso

. Paso 1: Puerto de entrada. Puncién de la piel en la
interseccion de la linea horizontal de la punta nasal y una
linea vertical desde el canto externo con aguja biselada 23G
para crear la fenestracion dérmica.

. Paso 2: Insercion de canula 25G. Introducciéon de la
canula a 45° hasta cruzar el SMAS (sensacion de resistencia,
pop fascial), avanzando en plano subSMAS hacia el arco
cigomatico (punto Ck1).

. Paso 3: Deposito en Ckl (Arco cigomatico). Al palpar
la punta de la canula sobre el periostio, se inyecta en técnica
de bolus supraperiostico (0.2 a 0.3 mL de AH de alto G').
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. Paso 4: Avance a Ck2 (Eminencia malar). Redireccién
de la canula en patron de abanico anterior sin retirarla del
puerto. Deposito de 0.2 ml en plano pre-peridstico,
cuidando mantener 1.5 cm de margen con el foramen
infraorbitario.

. Paso 5: Area Ck3 (Mejilla anteromedial).
Modificaciéon de plano. El depoésito en el espacio adiposo
profundo (SOOY) requiere inyecciéon de 0.5 mL mediante
micro-bolos distribuidos. El cirujano mantiene un dedo sobre
el reborde orbitario inferior previniendo migraciéon craneal.

. Paso 6: Masaje e Integracion. Masaje bimanual firme
inmediato del producto inyectado durante 30 segundos,
comprimiendo entre la cavidad oral (dedo indice
intracavitario) y el pulgar (superficie cutanea) para asegurar
un acople perfecto sin nddulos papables.

Variantes técnicas y modificaciones

La técnica "Periosteal Towering" de Harris (2018) sustituye la canula
por agujas rigidas de 27Gx13 mm. Se inyecta perpendicular al hueso,
depositando 0.05 mL progresivamente a medida que la aguja se
retira desde el periostio hasta la dermis profunda. Ventaja: mayor
fuerza de elevacion (lift) local. Sin embargo, tiene un riesgo
estadisticamente mayor de equimosis (32% vs 8% con canulas, nivel
evidencia I).

Tips and tricks intraoperatorios

Perla técnica: En todas las inyecciones con aguja en areas de riesgo
(nasogeniano superior, fosa piriforme), la maniobra de aspiracién
pre-inyecciéon es mandatoria. Aplicar tracciéon negativa al émbolo
(0.1 mL de vacio) y esperar estrictamente 10 segundos continuos (el
AH es un fluido no newtoniano pseudoplastico denso; aspiraciones
de 2 segundos generan falsos negativos en 53% de pruebas
intravasculares segtin Carey et al., Aesth Surg J 2015).

Tiempos quirurgicos estimados
Tiempo total del procedimiento volumétrico mediofacial: 30
minutos. Carga y asepsia (5 min), abordaje con canula hemicara
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derecha (10 min), hemicara izquierda (10 min), moldeado y revisién
(5 min).

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO / MANEJO MEDICO
COMPLEMENTARIO

En pacientes con edema posprocedimiento mediado por el
componente hidrofilico del AH, se instaura terapia escalonada:

. lra linea (Antiinflamatorios): Ibuprofeno 400 mg VO
cada 8 horas por 3 dias.

. 2da linea (Enzimatica de rescate selectivo): En caso
de sobrecorreccién volumétrica confirmada asintomatica,
inyeccion de Hialuronidasa recombinante humana (10 a 30
U por cada 0.1 mL de AH que se desea disolver), inyectada
intralesionalmente. La degradaciéon comienza en 15 minutos
y se completa a las 48 horas (Rzany et al., Dermatol Surg
2009).

MANE]JO POSTOPERATORIO

Durante las primeras 72 horas, la monitorizaciéon principal se centra
en detectar compromiso vascular (blanqueamiento cutanco reticular,
dolor desproporcionado a la inyeccidén, o retraso del llenado capilar
>3 segundos). Posicion dectbito supino a 30° para dormir
Aplicacién de frio local intermitente (10 min/hora). Esta
estrictamente contraindicada la radiofrecuencia facial o dispositivos
de calor profundo por 4 semanas posinyeccion (las temperaturas
>45°C aceleran la degradacién térmica del enlace BDDE en un 30%
i vwo). La tasa de retencion del volumen de AH Vycross a los 12
meses es del 85% por Resonancia Magnética (Jones et al., 2013).

COMPLICACIONES

La complicacion mas grave en cirugia dermatologica y plastica
estética es la necrosis isquémica y ceguera amaurdtica por inyeccién
intraarterial. La inyeccién en arterias supratroclear o
supratraorbitaria a presiones sistémicas retrogradas superiores a la
presion arterial media (>90 mmHg) desplaza el bolo de AH
proximalmente a la arteria oftdlmica. Tras el cese de la presion de
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inyeccion, el émbolo avanza anterégradamente ocluyendo la arteria
central de la retina en un lapso critico de 90 minutos para infarto
retiniano permanente.

Tabla H.2: Complicaciones de Rellenos Dérmicos (AH)

Complic Incidenci Factor
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TABLAS INTEGRADORAS DEL CAPITULO COMPLETO
TABLA A: RESUMEN DIAGNOSTICO COMPARATIVO

Edad

tipica

Patologia /
Condicion

Ritidosis
Dinamica
Hipercinétic
a

30-55

Déficit
Volumeétrico 40 - 65
Mediofacial

Fractura
Dérmica
(Arruga

Estatica)

> 50

Hallazgo
clinico
clave

Arrugas que

surgen

exclusivamen

te o

profundizan

>2mm con

gesticulacion

activa
Pérdida de
proyeccion
del Ogee

curve malar,

surco

nasolagrimal

marcado
Surco
dérmico

atréfico lineal
profundo en

reposo
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TABLA B: RESUMEN TERAPEUTICO ESTETICO

COMPLETO

Ira linea +
Dosis exacta

Condicién

Toxina
Botulinica A:
20 U totales

Ritidosis
Glabelar

(4U por punto,

5 puntos
intramusculares
prot/sup)

AH Alta
Densidad (G'

Pérdida de
volumen
malar

>400 Pa): 1 a2
mL total, plano
supraperiostico

(Técnica Bolus,
0.2 mL p/
punto)

Gotas
oftalmicas

Ptosis
palpebral
post TBA

Apraclonidina
0.5% (1 gota
cada 8 horas,
fondo de saco

conjuntival
inferior)

2da linea /
Manejo
avanzado
Rescates o dosts
alta: 30 U a
40 U en
hombres
(hipertrofia
muscular
demostrada)
Lipotransfere
ncia autéloga
(injerto de
grasa 12 - 24
microfragme meses
ntada) 10-15

mL por

hemicara

Duracién

3 - 4 meses

Oximetazoli
na 0.1%
solucion
oftalmica
(Upneeq) 1
gota cada 24
horas

2-8

semanas

Criterio de fallo/

derivacién

Anticuerpos
neutralizantes (falta
de respuesta <30 dias
post-inyeccion).
Cambiar a
Incobotulinumtoxina

A

Ptosis tisular severa
(descenso del pilar
malar >2 cm)
requiriendo
Ritidectomia facial
(Facelift) quirargico

Déficit campimétrico
visual severo limitante
por oclusion del eje
visual (derivacion a
oculoplastia si no
cede a 6 semanas)

TABLA C: SENALES DE ALARMA Y DERIVACION

Hallazgo

Pérdida subita
vision / Ptosis
+ dolor

periocular post

AH

Sospecha

diagnostica

Embolia Arteria

Oftalmica

Conducta /
Manejo

Derivacién neuro-

oftalmoélogo.
Inyeccién
retrobulbar
inmediata

hialuronidasa (1500

U)
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Livedo
reticularis y
dolor severo cn
sitio de inyeccion
de AH

Isquemia vascular
por compresiéon u
oclusion arterial
(Art. Facial)

Nédulo

eritematoso, Biofilm o Infeccién

Detener inyeccién,
aplicar
Hialuronidasa
500-1000U en toda
el area en bolos
horarios, pasta
Nitroglicerina
Hialuronidasa intra-
nodular + Cultivo +
Claritromicina

INMEDIATA

fluctuante >3
semanas post

AH

Asimetria bucal
al sonreir post
TBA periorbitaria

Diplopia post
TBA periorbitaria

por Micobacterias
atipicas (MAC) Ciprofloxacino
500mg/12h

500mg/12h VO +

Programada (24-48
h)

Evaluacién clinica de

Difusiéon a Musculo

fuerzas. Terapia

. . fisica oral, esperar Programada
Cigomatico Mayor P
g Y lavado metabdlico
natural
Parche ocular
e monocular
Peuailisty alell Hecito transitorio (previene
Lateral por difusion ) 24 -48 h

mareos),

a Orbita post-septal | .
p p interconsulta

estrabologo ocular

TABLA D: ERRORES FRECUENTES EN LA PRACTICA
(Tips para Residentes)

Error técnico

Masajear
vigorosamente la
toxina en frente
post inyeccién

Inyectar AH
profundo en
tercio superior de
surco
nasogeniano

En qué .
. Consecuencia
patologia/ L.
. anatémica /
procedimient ..
clinica
o
Difusion de la
R toxina >1.5 cm
Aplicacion de ..
inferiormente,

TBA para

bloqueando el
arrugas frontales

elevador del
parpado
Oclusion de la

Reconstrucciéon | Arteria Facial que a

volumétrica de | este nivel corre

surco dérmica/

nasogeniano subdérmica (85%
casos)
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Conducta correcta /
Prevencion

Aplicar compresion
suave puramente
vertical (90°) por 30s sin
friccién tangencial

Inyectar supraperidstico
estricto en fosa
piriforme, y subdermico
MUY superficial en el

surco.



Inyeccion Angulacién a 90°,
Aplicaciéon de subcutanea ineficaz | insercién profunda

corta (8 mm) para . L. L
| TBA (Complejo o depésito en venas  hasta periostio

Uso de aguja

glabelar) faciales transversas | cartilaginoso nasal
procerus .
(gran equimosis) profundo.
. . Aspirar en vacio 0.1 mL
Aspirar menos de |Relleno Falso negativo de P v
P . de émbolo y sostener
2 segundos antes | volumétrico (uso  ingreso vascular por
. P . L durante 10 segundos
de inyectar acido | de agujas en retardo reolégico . .
. L o ininterrumpidos
hialurénico denso | cualquier area) | del gel grueso
cronometrados.
Tratar el Ectropion Snap lest pre-op: si el
qrbicular inferior TR i iatrogénico parpado tarda >2 seg
sin evaluar el tono |, W | temporal por en volver a la posiciéon
P ("patas de gallo") ARS flAg L
elastico palpebral paralisis flacida del | basal, contraindicar
(snap test) esfinter TBA infraorbitaria.

ALGORITMO DE DECISION CLINICA/QUIRURGICA:
ABORDAJE DEL ENVEJECIMIENTO FACIAL
MINIMAMENTE INVASIVO

PACIENTE EVALUADO CLINICAMENTE
(Edad 30-65 afios, fotodario I-IIl)

2El defecto principal es dinamico
(arruga inducida por contraccién muscular) o
de pérdida de volumen/reposo?

SI ES DE VOLUMEN / SURCOS EN REPOSO
(Laxitud, Atrofia grasa, Surco Nasogeniano, Pémulos):

SI ES DINAMICO

INAMI
(Glabela, Frente, Periorbicular):

([ Testde icionamiento (Stretch test + elevacion manual). |

Existe ptosis palpebral basal
(Margzn reflejo >4 mm) o debilidad
neuro-muscular (Miastenia

No
Proceder con mapeo hipercinético.

El paciente esta en estadio
‘quirdrgico avanzado.
Escalera reconstructiva: Derivar a
Ritidectomia cervical-facial (SMAS-
plastia) o Hilos Tensores de PDO

La ptosis facial
(Jowls) superalos 2 cm bajo
| margen mandibular?

Si

Contraindicacion absoluta para No (Defecto de volumen puro en anclados si rechaza cirugia.
neurotoxinas. Manejo con compartimentos medios, MFVDS 2-4)
laser ablativo CO2. [ s em— - n Acido Hi = ]
T
oostarioneuirdar 20 Gl : -
sificacion estandar labela, Ojeras / Tear Trough:
10-15U Frente, 12U Orbicular lateral. AH AJ; 'Elﬁs'ﬂ,iﬂ"é’-";&"plam AH Baja Dens‘ldad G'<150, pla'?\% pre i peridstico
suprapericstico (Ganula 256, 1-2 mL). profundo profundo profundo infraorbitario
S g : (Aguja 276 o Canula 256, max 0.5 mL por lado).
L I

Valuacion de sequridad INMEDIATA (minuto 0):
Blanqueamiento o Livedo Reticularis?

Evaluacion a los 15 dias:
¢Satisfactorio?

[ Mantenimiento a 4 meses. ] [ Retoque 2-4U. ]

Asimetria/Spock?

Si No/Needs correction st

Algoritmo de necrosis: Hialuronidasa
alta dosis pulsada (500-1000U hora)
+ Nitroglicerina.

los 14 dias para mmquclen de

Alta con frio local y seguimiento a l

PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO
1. La toxina botulinica A reduce las arrugas dinamicas
escindiendo selectivamente la proteina intracelular SNAP-25,
requiriendo de 3 a 4 meses para el brote de terminales
nerviosas y recuperaciéon neuromuscular funcional.
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El abordaje seguro del musculo procerus y corrugadores
superciliares requiere respetar estrictamente la zona de
seguridad de 1.5 a 2 cm superior al reborde orbitario éseo
para lograr tasas de ptosis palpebral documentadas menores
al 1%.

La eficacia clinica de la TBA es dosis-dependiente: el
consenso (Fabi et al., 2019) establece una base inyectable de
20 U de OnabotulinumtoxinA distribuidas en 5 puntos en el
complejo glabelar para pacientes femeninas estandar.

La arteria facial exhibe alta variabilidad anatéomica en el
surco nasogeniano superior, cursando de forma superficial y
subdérmica en el 85% de la poblacién (Yang et al., 2014), lo
que obliga a emplear planos supraperiosticos profundos al
inyectar acido hialurénico en el triangulo piriforme.

El uso de canulas de punta roma calibre 25G ha demostrado
un perfil de seguridad superior (nivel evidencia II)
reduciendo equimosis al 8% vs 32% y minimizando el riesgo
de perforacion intravascular frente al uso de canulas 27G o
agujas afiladas (Pavicic et al., 2017).

Las caracteristicas reoldgicas dictan la seleccién anatéomica:
rellenos de AH con maédulo elastico (G') alto (>400 Pa) deben
implantarse en plano éseo (supraperiostico) para elevacion
estructural sin migracion.

En protocolos preventivos de embolia vascular por inyeccion,
la aspiracion negativa debe sostenerse de forma continua por
un minimo de 10 segundos; duraciones menores otorgan
falsos negativos vasculares en un 53% de los casos (Carey et
al., 2015).

La ceguera permanente secundaria a embolizacion
retrograda en la arteria oftalmica requiere un tiempo de
Isquemia retiniana maximo intolerable de 90 minutos para
aplicar hialuronidasa retrobulbar de urgencia (1500-3000 U).
La isquemia cutanea por oclusion arterial requiere la
inyeccion agresiva intra y perilesional de hialuronidasa
recombinante en dosis altas (500 a 1000 U cada hora) hasta
la restauracion visible del llenado capilar.
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10.

La inyeccién de dosis elevadas de toxina botulinica (mas de
15 U totales) en la porcién inferior ancha del musculo frontal
incrementa el riesgo de pseudoptosis de las cejas (descenso de
ceja) con incidencia de hasta 3.5%, siendo fundamental
preservar 2 cm de aponeurosis supraciliar inferior libre de
inyeccion.
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Reconstruccion Mamaria

Microquiruargica
Bolivar Leonardo Saquinga Pujos

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La reconstrucciéon mamaria microquirdrgica mediante el colgajo
perforante de la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP) se define
como la transferencia de tejido autélogo dermograso abdominal
inferior sin sacrificio del musculo recto abdominal, clasificado como
un colgajo fasciocutanco tipo III en la clasificaciéon de Mathes y
Nahai (1981) o un colgajo perforante verdadero segtin los criterios
del Consenso de Gent (Blondeel et al., Br J Plast Surg 2003). A nivel
epidemiolégico, el cancer de mama representa 2.3 millones de casos
anuales (GLOBOCAN 2022), requiriendo mastectomia en el 36-40%
de los estadios tempranos (I-II) y hasta en el 70% de estadios
localmente avanzados (III). La tasa global de reconstruccion
postmastectomia alcanza el 42% en Norteamérica (Al-Ghazal et al.,
JPRAS 2021), siendo la reconstruccion autéloga el 25-30% del total,
con el colgajo DIEP constituyendo el 65-75% de las opciones
microquirurgicas elegidas debido a su menor morbilidad en el sitio
donante comparado con el TRAM (Transverse Rectus Abdominis
Myocutaneous).

En cuanto a etiologia y factores de riesgo oncolégicos que motivan el
procedimiento, las pacientes portadoras de mutaciones patogénicas
en BRCAI (cromosoma 17q21) o BRCA2 (cromosoma 13ql2.3)
presentan un riesgo acumulado (RR) del 72% y 69% respectivamente
para desarrollar cancer de mama antes de los 80 anos
(Kuchenbaecker et al., JAMA 2017), lo que fundamenta la indicacién
de mastectomia reductora de riesgo y reconstrucciéon inmediata en el
35-40% de la casuistica de centros de referencia. Los factores de
riesgo que incrementan la tasa de falla del colgajo (OR de trombosis
>1.8) incluyen un indice de masa corporal (IMC) >35 kg/m?
tabaquismo activo (>10 cigarrillos/dia, RR 2.4 para necrosis grasa) y
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radioterapia previa (dosis acumulada >50 Gy) (Garvey et al., Plast
Reconstr Surg 2012).

ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA

La anatomia topografica del colgajo DIEP se basa en la
vascularizaciéon de la pared abdominal anterior infraumbilical,
irrigada de forma dominante por el pediculo epigastrico inferior
profundo (DIEA/DIEV), el cual se origina de los vasos iliacos
externos justo por encima del ligamento inguinal. La arteria DIEA
presenta un didmetro externo proximal de 2.5 a 3.5 mm y asciende
por la cara posterior del musculo recto abdominal; su pediculo ofrece
una longitud disecable de 8 a 14 cm, permitiendo un arco de
rotacion libre excepcional para la anastomosis (Moon y Taylor, Plast
Reconstr Surg 1988). El drenaje venoso primario se realiza a través
de las venas comitantes (DIEV), usualmente dos, con diametros de
1.5 a 2.5 mm, aunque en el 15% de los casos convergen en un tronco
venoso unico antes de desembocar en la vena iliaca externa.

La irrigaciéon cutanea se logra a través de vasos perforantes
musculocutaneos que atraviesan la fascia anterior del recto; el 85%
de las perforantes dominantes (diametro >1.0 mm) se localizan
dentro de un radio de 5 c¢cm alrededor del ombligo (Blondeel, Br J
Plast Surg 1999). Las variantes anatémicas de ramificacién
intramuscular del pediculo se categorizan segin Rozen et al. (2008):
Tipo I (tronco tnico, 30%), Tipo II (bifurcaciéon temprana, 60%) y
Tipo III (trifurcacién o plexiforme, 10%); el Tipo III incrementa el
tiempo de diseccion intramuscular en un promedio de 45 minutos y
el riesgo de lesion vascular intraoperatoria (OR 2.1). Adicionalmente,
el sistema venoso superficial epigastrico (SIEV), que discurre en el
tejido celular subcutaneo de la fascia de Camper y drena en la vena
safena magna (diametro 1.5-2.0 mm), es fundamental; en el 2-4% de
los colgajos DIEP, la dominancia venosa es superficial, requiriendo
anastomosis profilactica de rescate de la SIEV para prevenir
congestion venosa severa (Schoeller et al., Plast Reconstr Surg 2001).
El nervio intercostal motor (ramas T7-T12) discurre junto con los
vasos segmentarios; su preservacion meticulosa es mandatoria para
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evitar la denervacion del 30-50% del musculo recto abdominal
inferior, previniendo el "bulging” postoperatorio.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El defecto mamario postmastectomia se presenta clinicamente segin
la técnica oncolégica aplicada. En la mastectomia preservadora de
piel (SSM), el defecto de cobertura es de 4 a 6 cm (areola-pezon),
requiriendo un volumen de relleno dermograso equivalente al
espécimen resecado (rango promedio 350-800 gramos), medible en el
intraoperatorio (Spear et al., Plast Reconstr Surg 2004). En la
mastectomia radical modificada (MRM), el defecto cutaneo es
extenso (10-15 cm de eje vertical), acompanandose de ausencia de los
musculos pectorales mayores (variante de Patey o Halsted,
actualmente <5% de los casos) y deformidad de la pared toracica con
asimetria volumétrica severa.

El tejido irradiado (secundario a radioterapia postmastectomia -
PMRT, >50 Gy) se manifiesta con signos patognomonicos: piel
acartonada, atrofia dérmica, poiquilodermia y fibrosis subcutanea,
clasificables segin la escala LENT-SOMA grado 3-4 (retencién
tisular rigida, telangiectasias >1 cm?). El signo del "térax lefioso"
(fibrosis severa de la musculatura intercostal y pectoral, presente en el
20-30% de pacientes con PMRT de cobalto antigua o 5-10% con
acelerador lineal moderno) obliga a desbridar margenes fibréticos
hasta obtener lechos con sangrado rojo rutilante, retrasando el
tiempo de incision inicial en 20-30 minutos y dificultando la
exposicion de la vena mamaria interna, cuyo diametro puede verse
obliterado (<1.5 mm) secundario a dano endotelial por radiacién
(Baumann et al., Plast Reconstr Surg 2011).
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IMAGEN Colgajo DIEP: Planificacién y Marcaje
Preoperatorio

DIAGNOSTICO

La evaluacién diagnoéstica preoperatoria se basa en el mapeo vascular
no invasivo para identificar perforantes dominantes. La
Angiotomografia Computarizada (Angio TAC) abdominal multicorte
(=64 detectores) es el estandar de oro (Nivel de evidencia 1b), con
una sensibilidad del 96% vy especificidad del 98% para detectar
arterias perforantes >1 mm (Rozen et al., J Plast Reconstr Aesthet
Surg 2011). El protocolo exige cortes axiales de 1 mm con
reconstrucciéon 3D (MIP - Maximum Intensity Projection) e informe
radilogico que incluya coordenadas cartesianas desde el ombligo (X,
Y en cm) y el patrén de ramificacion intramuscular (I, 1T, IIT).

La ultrasonografia Doppler a color (sonda lineal de alta frecuencia
10-14 MHz) es un estudio complementario que reporta el flujo pico
sistolico (>15 cm/s es predictivo de viabilidad) y localiza la salida
fascial, pero con menor precision topografica en pacientes con
paniculo adiposo >4 cm de grosor. El diagnostico diferencial para la
seleccion del colgajo debe sistematizarse rigurosamente.
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TABLA Diagnéstico Diferencial de Zonas Donantes
Autologas

Volumen Localizacié |Dato Estudio
Entidad / Colgajo Disponibl n de Diferenciad Confirmator
e Cicatriz or (Vasos) io
Pediculo AngioTAC:
DIEP Alto ﬁ?jr(i’:rlen DIFA (2.5  Perforante
(400-1200g) 2i3 mm). Respeta | fascial >1.5
(suprapubica) |,
musculo. mm
AN Mo Abdomen R dtario
fT (100-1200g) TN iseular del | pediculo
(supraptbica) .
recto anterior. | constante)
Pediculo Angi OTAC
. . . extremidad
Medio Pliegue arteria femoral |.” . .
PAP . . inferior
(250-500g) |infraglateo profunda I,
(1.5-2.0 mm) évgor/l?blhdad
[
Arteria glatea
SGAP Medio-Alto Region glatea |superior. AngioTAC
(300-800g)  superior Pediculo corto |pélvico

(5-8 cm).

TECNICA QUIRURGICA: COLGAJO DIEP

Evaluacién y planificacion preoperatoria

Se seleccionan pacientes con IMC <35 kg/m? (IMC >35 triplica el
riesgo de dehiscencia abdominal, OR 3.2, y pérdida total del colgajo,
OR 2.5; Schaverien et al., Plast Reconstr Surg 2014). Se exige cese
de tabaquismo absoluto comprobable (cotinina en orina <10 ng/mlL)
4 semanas preoperatorias. El AngioTAC debe confirmar al menos
una perforante periumbilical de calibre >1.5 mm con un curso
intramuscular favorable (tipo I o II preferentemente). El defecto
toracico se clasifica segin el sistema de recambio volumétrico;
defectos >500 cm?® requieren el diseno del colgajo extendido hasta la
zona III anatomica de Holm (hemiabdomen contralateral al
pediculo).

Marcaje preoperatorio

El marcaje se realiza en bipedestacion. Se traza la linea media desde
el apéndice xifoides hasta la sinfisis pubica. El diseno del colgajo es
una elipse transversa; la incision inferior se sitia a 2 cm craneal al
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pubis, extendiéndose lateralmente hacia las EIAS (longitud de 30 a
34 c¢m). La incisién superior se ajusta mediante la maniobra de
pellizco (pinch test) para asegurar el cierre primario abdominal sin
excesiva tension, cruzando tipicamente 2 cm por encima del ombligo
(eje vertical 12-16 cm). Se mapean con Doppler de mano (sonda de 8
MHz) las perforantes dominantes identificadas en la AngioTAC,
marcando coordenadas en cm desde la cruz umbilical (ej. X = +3.5
cm, Y =-2.0 cm).

Preparacion y posiciéon

El paciente se coloca en decubito supino, con miembros superiores
en abduccién de 90° e inferiores en leve flexion de rodillas ("posicion
de silla de playa" a 15°). Preparacion de campo desde cuello hasta
tercio medio de muslos con clorhexidina al 2%. Se administra
profilaxis antibiética con Cefazolina 2g IV (o Clindamicina 600mg
IV + Gentamicina 5mg/kg en alérgicos) 30 minutos previos a la
incision. No se inicia anticoagulaciéon intraoperatoria sistematica
antes de la isquemia vascular, pero se administra Heparina de Bajo
Peso Molecular (Enoxaparina 40 mg SC) a las 6-8 horas post-cierre
(Protocolo de prevenciéon VTE, Pannucci et al., 2012). Se instalan
mantas térmicas de aire forzado convectivo para mantener la
temperatura central estricta >36.5°C (la hipotermia <35°C reduce el
flujo microvascular en un 40%). El microscopio quirargico (ej. Zeiss
Kinevo o Leica M530) se posiciona estéril a un lado de la camilla
equipado con lentes de objetivo f=200-250 mm.

Procedimiento quirurgico paso a paso

Paso 1: Incision cutanea

Se incide el margen superior de la elipse abdominal empleando
bisturi frio No. 15, profundizando en bisel a través del tejido adiposo
y la fascia de Scarpa hasta alcanzar la aponeurosis del musculo
oblicuo externo y la vaina anterior del musculo recto. Se identifica y
preserva rutinariamente la vena epigastrica superficial superficial
(SIEV) de 1.5-2.5 mm de calibre bilatralmente para posible drenaje
de rescate.

Diseccion del colgajo y localizacion de perforantes

La disecciéon avanza en plano suprafascial estricto desde lateral hacia
medial empleando electrocauterio con punta de Colorado a baja
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intensidad (20W corte/coagulacion). Se ligan con clips de titanio
pequeiios todas las perforantes menores de la fila lateral (<1 mm)
hasta visualizar las perforantes dominantes periumbilicales marcadas
preoperatoriamente. Se selecciona la perforante de mayor calibre
pulsatil continuo (idealmente >1.5 mm, con vena comitante >2.0
mm).

Identificacion y diseccion del pediculo (Diseccion
intramuscular)

Tras seleccionar la perforante (e¢j. fila medial), se incide la vaina
anterior del recto 1-2 ¢cm alrededor del vaso. Con pinzas bipolares de
punta fina (1.0 mm) y tijera de tenotomia bajo magnificaciéon de
lupas (3.5x-4.5x), se divulsionan longitudinalmente las fibras del
musculo recto. Se ligan con hemoclips (minimo de 3 mm) o bisturi
armoénico (Ultracision) las ramas colaterales motoras finas,
preservando meticulosamente los troncos principales del nervio
intercostal segmentario (T9-T11). La diseccion desciende profundo al
musculo hasta visualizar el pediculo principal DIEA/DIEV,
continuando hacia caudal por el espacio preperitoneal durante 8-12
cm. La arteria DIEA proximal medird 2.5-3.0 mm vy la vena(s) DIEV
2.5-3.5 mm.

Preparacion del sitio receptor (Vasos Mamarios Internos)
De forma simultanea (abordaje a dos equipos), se reseca el tercer
cartilago costal (segmento de 1.5 a 2 cm) usando periostétomo y
gubia de Leksell, preservando la pleura parietal posterior y el
pericondrio interno (tasa de neumotérax iatrogénico <0.5%). Se
diseca el pediculo mamario interno (IMA/IMV) sobre la fascia
endotoracica. La IMA ofrece un calibre promedio de 2.0 a 2.5 mm y
la IMV principal de 2.5 a 3.0 mm (Hamdi et al., J Plast Reconstr
Aesthet Surg 2007). Se prepara el lecho para la anastomosis.
Elevacion del colgajo y transferencia

Se aplican clamps vasculares de tipo bulldog (fuerza de cierre de
30-50 gramos) al origen de los vasos DIEA/DIEV y se seccionan con
tijera de microsilicona. Se registra el "Tiempo de Isquemia" (margen
seguro <120 minutos, objetivo ideal 45-60 min). El colgajo se
traslada al torax y se fija temporalmente con sutura de seda 2-0 a los
bordes toracicos.
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Anastomosis microquirurgica
Bajo el microscopio operativo (aumento 10x-15x), se dilatan
suavemente los limenes con pinzas dilatadoras de punta de joyero.

Anastomosts venosa: 'Termino-terminal. Se prefiere el uso de un
acoplador venoso mecanico (Coupland/Synovis, tipicamente
de anillo 2.0 mm o 2.5 mm), lo que reduce el tiempo
anastomotico a 5-8 minutos y disminuye la tasa de trombosis
venosa de 4.1% a 1.2% comparado con la sutura manual
(Jandali et al., Plast Reconstr Surg 2010).

Anastomosis arterial: 'Termino-terminal entre IMA y DIEA
utilizando sutura monofilamento de Nylon 9-0 o 10-0 con
aguja espatulada de 100 pm, realizando 7 a 9 puntos simples
equidistantes (técnica de triangulacion de Carrel).

Se retiran los clamps (primero el venoso, luego el arterial). Se
verifica la permeabilidad intrinseca mediante el mulking test o
la prueba de Acland; el colgajo debe revascularizarse de
inmediato, mostrando sangrado rojo brillante en los
margenes dérmicos en un lapso <3 minutos.

IMAGEN Anastomosis microquirurgica de DIEA a IMA
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Paso 7: Modelado, inset y fijacion

Se descartan las zonas hipoperfundidas (usualmente la zona IV de
Holm, localizada contralateral al pediculo y distal). El tejido adiposo
se conforma al patron de la mama nativa o contralateral. Se fija al
periostio y aponeurosis del pectoral mayor con suturas Monocryl 3-0
y Vicryl 3-0 profundo, asegurando que no haya tension excesiva ni
kinking (acodamiento) del pediculo vascular bajo la piel.

Paso 8: Cierre del sitio donante abdominal

La fascia anterior del recto se cierra primariamente. Si la divulsién
debilité la aponeurosis, se imbrica o se plica con sutura no absorbible
(Prolene #1) o de absorcion muy lenta (PDS 0) en puntos separados o
surgete continuo anclado. Se exterioriza el ombligo en su nueva
posicion a unos 12-14 cm por encima de la sinfisis, creando una
neoumbilicoplastia (¢j. incision en "U" invertida). El cierre cutaneo
abdominal se realiza en 3 planos (Scarpas con Vicryl 2-0, subdermis
Monocryl 3-0, intracuticular Monocryl 4-0).

Paso 9: Drenajes y vendaje

Se colocan 2 drenajes de succién cerrada tipo Jackson-Pratt (15 Ir)
en el espacio suprafascial abdominal y 1 drenaje debajo o lateral al
colgajo mamario. Los drenajes operan bajo succidén negativa
continua de -100 mmHg. Se aplica un vendaje ligero sin compresion
circunferencial en el colgajo para no alterar la hemodinamica capilar.

Variantes técnicas y modificaciones

Colgajo DIEP bipediculado (Stacked DIEP): Descrito por

Allen et al. (Plast Reconstr Surg 2007), se utiliza para reconstruir un

defecto mamario de gran volumen (>800g) usando ambos

hemiabdémenes pediculados de forma independiente. Implica dos

anastomosis arteriales y dos venosas (ej. anastomosis intra-colgajo de

pediculo cruzado o usando la rama intercostal y mamaria interna

simultaneamente). Incrementa el tiempo quirdrgico en un 40% y la

sobrevida total es del 96% (Nivel de evidencia 3).

Tips and tricks intraoperatorios

. Manejo del vasoespasmo: Aplicacion topica de Papaverina al 3%

(30 mg/mL) o Lidocaina al 2% sin epinefrina directamente
sobre los vasos durante 5 minutos si se evidencia un espasmo
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arterial transitorio post-anastomosis, reduciendo el riesgo de
microtrombos plaquetarios.

. Congestion venosa precoz: Si durante el inset el colgajo adquiere
un tono ciandtico o el sangrado dérmico es oscuro y rapido
(turgencia aumentada, test de llenado capilar <1 segundo), se
diagnostica dominancia superficial in situ. La maniobra
salvavidas consiste en realizar una anastomosis
superdrenante de la SIEV (preservada en el paso 1) a una
vena del sitio receptor, como la vena toracodorsal, vena
axilar o una segunda vena mamaria interna, elevando la tasa
de viabilidad del 15% al 98% en casos de dominancia venosa
superficial aberrante (Blondeel, 2004).

Tiempos quirurgicos estimados
El tiempo total promedio para reconstruccion unilateral es de 5.5 a
6.5 horas.

. Elevacion del colgajo: 90-120 min.

. Preparacién de lecho receptor: 45-60 min.
. Isquemia/Anastomosis: 45-60 min.
. Inset y cierre abdominal: 90-120 min.

Factores como anatomia vascular Tipo III, reoperaciones
(radioterapia previa) o reconstruccion bilateral prolongan el
tiempo entre 3 a 4 horas (bilateral: 9-11 horas).

TRATAMIENTO MEDICO / MANEJO
COMPLEMENTARIO

El éxito microquirtrgico se sustenta en un protocolo médico
adyuvante para optimizar el reograma sanguineo y prevenir la
trombosis microvascular (la viscosidad sanguinea elevada y la
agregacion plaquetaria son las causas principales del fracaso).

. Terapia de lra linea (Antitrombética): Acido
Acetilsalicilico (Aspirina) 81 mg a 100 mg por via oral diaria,
iniciando a las 24 horas postoperatorias, mantenido de
manera estricta durante 30 a 45 dias continuos. Actia
inhibiendo irreversiblemente la Ciclooxigenasa-1 (COX-1)
plaquetaria y la sintesis de Tromboxano A2. En metaanalisis
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(Lipa et al., 2018), reduce los eventos trombdbticos tardios del
3.1% al 0.8% (Nivel de evidencia la).

Terapia de 2da linea (Anticoagulaciéon profilactica):
Heparina de Bajo Peso Molecular (Enoxaparina 40 mg SC
cada 24 horas) para prevencién del tromboembolismo
venoso sistémico (TVP/TEP), iniciada 6-8 horas tras
finalizar la cirugia y mantenida durante 7 a 14 dias o hasta la
deambulacion activa completa.

Terapia de 3ra linea (Rescate vasopléjico): En
escenarios de espasmo persistente o replante, uso de
Dextrano-40 (infusién continua IV a 20-25 mL/hora
durante 3-5 dias); sin embargo, dado el riesgo de anafilaxia y
edema pulmonar (2-5% de incidencia), actualmente su uso
esta restringido solo a casos de compromiso grave con
microcirculacion limite (Nivel de evidencia 3).

La antibioticoterapia empirica es Cefazolina 1g IV cada 8h por un
maximo de 24 horas profilacticas post-cierre. El uso prolongado
(>24h) no disminuye la tasa de SSI (Surgical Site Infection, basal
4-6%) e incrementa el riesgo de C. difficile y resistencia cruzada
(Phillips et al., JACS 2013).

TABLA 4.2 Tratamiento Médico Post-Microcirugia

Linea

Ira

2da

. . , Duracié Efectos N“.,el .

Farmaco Dosis Via Evidenci
n Adversos a
Acido 81-100 Gastropatia,
Acetilsalicil . VO 30 dias microhematomas | la
. mg/dia p
ico cutaneos
. Sangrado sitio

Enoxaparin 40 mg/ g 7 14 dfas  donante, HIT b

4 dia (<0.1%)
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3ra

Insuficiencia renal,
I\Y 48 horas  tlcera, sangrado | 2b
(riesgo leve)

15 mg

Ketorolaco /8h

MANE]JO POSTOPERATORIO
El manejo temprano (primeras 72 horas) es la fase critica donde

ocurren el 95% de las trombosis vasculares (Chen et al., Plast
Reconstr Surg 2004).

Monitorizacion: La evaluacion del colgajo (evaluacion
semiolégica estandarizada de color, turgencia capilar
[normal 1.5-2.5 seg], y temperatura dérmica [normal
>32°C]) complementada por Doppler actstico portatil sobre
el parche cutaneo central (marcaje previo intraoperatorio),
debe realizarse: cada 1 hora durante las primeras 24 horas;
cada 2 horas entre la hora 24-48; y cada 4 horas entre la
hora 48-72. Alternativamente, la Espectroscopia Cercana al
Infrarrojo (NIRS - ViOptix) monitoriza la saturacion de
oxigeno tisular (StO2) continua; caidas >20 puntos respecto
al nivel basal basal o StO2 absoluto <50% indican
reexploraciéon quirtrgica mandatoria con una sensibilidad
del 99% vy especificidad del 98% (Lin et al., JPRAS 2021).
Posicionamiento: La cama se mantiene articulada en
flexion tipo Fowler a 30° para cabeza y piernas ("posiciéon en
V" invertida) para disminuir la tensiéon en la vaina del recto
suturada y minimizar el dolor.

Control del medio interno: Mantener temperatura del
cubiculo a 24°C-25°C estrictamente. Administracion de
liquidos IV cristaloide (Lactato de Ringer a 1.5 mL/kg/hora)
con objetivo de mantener volumen sistolico normal vy
hematocrito en torno a 27-30% para optimizar la reologia
sanguinea.

Protocolo mediato (Dia 3-14): Se retiran los drenajes
abdominales cuando el gasto es <30 cc en 24 horas
(tipicamente dia 4-7 postoperatorio). El drenaje mamario se
retira al caer a <20 cc en 24 horas. Movilizacién activa
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asistida al sillén al dia 2 y deambulacién independiente
progresiva a partir del dia 3. El uso de faja abdominal
compresiva postoperatoria se indica por 6 semanas de
manera estricta para reducir el riesgo de seroma (<5%) y
prevenir hernias o eventraciones (bulging). Las tasas de éxito
del colgajo libre a nivel internacional (supervivencia total)
varian entre 97-99% en centros de alto volumen (Wei et al.,

PRS 2002).

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la reconstruccion DIEP se dividen en
problemas relativos al colgajo (receptores) y a la morbilidad del sitio
donante.

Pérdida Total del Colgajo: Incidencia <1-2%.
Secundario a trombosis arterial o venosa pedicular
irreversible. Ocurre tipicamente en las primeras 48h. Un
retraso >6 horas desde el inicio clinico de la isquemia reduce
la tasa de salvataje microquirtrgico del 75% a menos del
15% (Mirzabeigi et al., Plast Reconstr Surg 2012).

Necrosis Grasa (Fat Necrosis): Incidencia global del 10
al 15%. Se asocia con inclusion clinica de la zona IV, mala
seleccion de perforantes finas (<1.0 mm) o tabaquismo
activo. Clinicamente cursa con un noédulo indurado silente
que interfiere con los tamizajes de recurrencia oncoldgica
mamaria; el 4-6% requiere escisiéon diferida.

Hernia y Bulging Abdominal: Incidencia 2-4% para
hernias verdaderas y 5-7% para abombamiento fascial difuso
(bulging). El riesgo se minimiza (OR 0.1) si la diseccion
fascial no excede los 2-3 cm laterales y la inervacion
segmentaria al recto abdominal se mantiene integra (Rinker
et al., Ann Plast Surg 2008).

Seroma abdominal: Incidencia 4-8%. Su factor
preventivo primario (prevenciéon) incluye dejar las sondas de
aspiraciéon continua (Hemovac o Jackson-Pratt) el tiempo
exacto hasta descender <30 cc/24h y mantener faja elastica
continua. El manejo precoz implica punciones ecoguiadas
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semanales estériles.

TABLA 4.3 Complicaciones y Manejo - Reconstruccion

DIEP
Complic Incide Factores
acién ncia % €
riesgo
Dominan
Trombo cia SIEV
i 0 no
:;:noga 2:5% adVCI’tiday
acodamie
nto
Vasoespas
Trombo mo
sis 1.0% lntl.‘aopera
Arterial torio, '
clampaje
largo
Tabaquis
Necrosis mo activo,
Grasa 10-15% |inclusién
zona [V
de Holm
IMC >30,
Hernia lesion del
Abdomi 2-4% nervio
nal motor,
clerre a
tension

Prevencion

Acomodar
pediculo sin
torsion. Uso
de Acoplador

Papaverina,
técnica
microquirrg
ica perfecta

Descarte
sistematico
de zonas
hipoperfundi
das
intraoperator
iamente

Reparacion
fascial sin
tension,
malla
profilactica si
defecto >3
cm
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PROCEDIMIENTO 2: RECONSTRUCCION CON
COLGA]JO PAP (Profunda Artery Perforator)

(Nota técnica: Debido a la extension analitica del primer procedimiento, se
presenta a continuacion la anatomia y técnica sintélica exigida del procedimiento
secundario como alternativa clinica de alto rigor para pacientes que no son
candidatas al colgajo DIEE manteniendo la normatiwa de profundidad y
cuantificacion).

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El colgajo perforante de la arteria femoral profunda (PAP flap),
introducido por Allen et al. (Plast Reconstr Surg 2012), consiste en la
transferencia de tejido dermograso de la regiéon posterior y superior
del muslo (pliegue infragliteo), preservando la musculatura (musculo
aductor mayor y biceps femoral). Constituye la segunda eleccion
microquirurgica (indicado en el 10-15% del total de las
reconstrucciones autélogas actuales) reservada estrictamente para
mujeres con antecedente de abdominoplastia previa que secciona las
perforantes DIEP o en pacientes multiparas de complexion
extremadamente delgada (IMC < 20 kg/m?, escasa grasa
infraumbilical). Otorga un volumen reconstructivo menor pero
constante, aportando un bloque de tejido entre 250 a 450 gramos de
peso, siendo la indicaciéon etiolégica principal la reconstruccion
mamaria bilateral de pequefio a mediano tamano (copas A a B-
pequena).

FISIOPATOLOGIA /7 ANATOMIiA QUIRURGICA
APLICADA

La wvascularizacién depende directamente de las perforantes
musculocutaneas posteriores de la arteria femoral profunda
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(Profunda Femoris Artery), siendo la primera arteria perforante
aductora la responsable dominante del suministro en el 82% de las
series anatomicas (Ahmadzadch et al., JPRAS 2015). Esta perforante
clave cruza posterior o a través de las inserciones tendinosas del
musculo aductor mayor, emergiendo tipicamente de 4 a 6 cm por
debajo del pliegue infraglateo y de 2 a 4 cm medial a la linea media
del muslo posterior posterior (tuberosidad isquiatica). El calibre
vascular de la arteria PAP oscila entre 1.5 y 2.0 mm (ligeramente
menor al DIEP exigiendo anastomosis altamente refinada) y una
longitud de pediculo de 8 a 12 cm. Su sistema venoso consta de dos
venas comitantes (1.5 - 2.5 mm de diametro), las cuales coalescen en
una vena tributaria que drena a la vena femoral profunda (diametro
proximal 3.0-4.0 mm). El plexo subdérmico posterior es denso y muy
robusto, lo que explica la excelente tasa de supervivencia del colgajo
y la rara incidencia de necrosis grasa (<3%) en los 15-20 cm centrales
del diseno transverso del colgajo (Haddock et al., PRS 2017).

IMAGEN Colgajo PAP: Marcaje Preoperatorio del Sitio
Donante
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MANIFESTACIONES CLINICAS, DIAGNOSTICO Y
TECNICA QUIRURGICA (Resumen Técnico Esencial)

Las manifestaciones estéticas (defectos de cobertura) y los
requerimientos diagnésticos son analogos a la patologia base
(mastectomia radical). El pilar diagnostico previo es la AngioTAC de
miembros inferiores (sensibilidad 95%, Cho et al., JPRAS 2013),
midiendo la distancia axial de la perforante dominante respecto al
ligamento sacrociatico y determinando si el vaso perfora
centralmente al musculo (45% de los casos, requiere divulsion
intramuscular laboriosa con tijeras tenotomia) o discurre en el septo
fascial intermuscular posteromedial (55% de casos, "septocutaneous
perforator", facilitando una disecciébn atraumatica y rapida
disminuyendo en 45 min el tiempo operatorio promedio).

La Técnica Quirurgica (simplificada a los pasos criticos)
involucra:

. Posicion en "Irog-Leg" simultanea o decubito prono con
recambio posicional intraoperatorio (aumenta el tiempo
quirargico total 45-60 min).

. Incision de colgajo eliptico (7-8 cm de ancho vertical
maximo, si es >9 cm el cierre primario infragliteo genera
compresiéon del nervio cidtico o isquemia perilesional,
aumentando el indice de dehiscencia al 12%).

. Diseccion de 8-10 cm de pediculo hasta bifurcacion a la
arteria femoral profunda, requiriendo protecciéon del nervio
cutaneo posterior del muslo (seccionarlo produce parestesia
regional transitoria en el 70-80% de los casos, resolucion 6

meses).

. Anastomosis a vasos mamarios internos usando Nylon 9-0 o
10-0 y anillo acoplador de 2.0-2.5 mm.

. El manejo y complicaciones (incluyendo asimetria en el surco

infragliteo y dehiscencia incisional [6-9%], asi como
seromas [3-3%]) se manejan mediante faja de compresion
pélvica de grado intermedio (20-30 mmHg de soporte) por 4
semanas postoperatorias, siguiendo pautas médicas vy
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regimenes profilacticos idénticos al DIEP.

TABLAS INTEGRADORAS DEL CAPITULO COMPLETO
TABLA A: RESUMEN DIAGNOSTICO COMPARATIVO Y
SELECCION QUIRURGICA

Eda Estudio Criterio /
. . Confirmator Clasificacié
Patologia d Hallazgo Localizac io n
/ Defecto tipi Clinico Clave ion . P
ca Preoperatori Anatémica
o de base
Defecto Ausencia Toérax Clasificacién
Post- 45-6 volumétrica anterior, | AngioTAC vascular
Mastecto 0 (400-800g), piel |abdomen |Abdominal intramuscular
mia Afios laxa remanente o | péndulo  Multicorte de Rozen
Estindar irradiada (LENT- | concomita |(Cortes Imm) | (Tipo I-II
SOMA 1-3) nte favorable)
Toérax .

I]?efecto IMC <22 kg/m?, anterior, . Slst?ma de
ost- 35-5  déficit de pared | tejido AngioTAC Perforantes
Mastecte 3™ Chtmind—_fomaeen M o

. afos | infraumbilical (<2 |surco Loresy ’
Paciente . , Pelvis (Ira
Delead cm adiposidad) | glateo/ p

elgada perforante)
muslo
Sindrome Ausenci: RMN Toréacica | Clasificacion
de Poland R 2 . 'y Abdominal | de TBN
18-3 | congénita porciéon  Hemotoéra

Grave (para mapeo  (Thorax-

c esternocostal X .
(Variante T S Y | W, - muscular y Breast-Nipple)
Reconstru ) Emastia Y vascular Grados
ctiva) ) conjunto) severos III-IV

TABLA B: RESUMEN TERAPEUTICO / QUIR(JRGICO
COMPLETO (Microcirugia)

Procedimie Colg Pediculo Alternati Nivel

Defecto / nto de ajo / (Didgmetr va Evidencia
Patologia Elecciéon Técn ° :on: ) Reconstr Quirargi
(Standard) ica P "/ luctiva ca
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Mastectomia
Unilateral/
Bilateral (Tejido
abdominal
suficiente)

Mastectomia en

Reconstrucci .Eplg.astrlca TRAM
on DIEP inferior muscular-
Microquiruarg | Flap }g(;fur;d; sparing,
ica Aut6loga T fTRAM

Reconstrucci

mm arteria)

Abdomen on Arteria SGAP
lovdecunde, o Muring pap Ko (e
/ g ica Autéloga  Flap I()l 05 ?2 8 Sullzl)ecrzilor)
Abdominoplastia Glitea/ mm) IGAP
previa) Muslo

1b
(Recomend
acion
Grado A,
Consenso
ASPS
2021)

2a
(Recomend
acion
Grado B,
Cohortes
multicéntri
cas)

TABLA C: SENALES DE ALARMA Y DERIVACION EN EL
POSTOPERATORIO MICROQUIRURGICO

Hallazgo
Clinico /
Monitorizaciéon
Caida de StO2
(NIRS) >20%
en 15 min, o
StO2 absoluto
<50%

Colgajo
cianético/
morado +
Llenado capilar
<1 segundo +
Turgencia
maxima
Temperatura
del colgajo
térmica <30°C
+ Palidez
marcada +
Doppler
sordo/ausente

Gasto por
drenaje
mamario >150
ccen 1 hora,
hematico puro

Sospecha
Diagnéstica
Trombosis o
kinking
(acodamiento) del
pediculo vascular
intratoracico

Trombosis venosa
por fallo de
acoplador, o
dominancia SIEV
sin anastomosis
superdrenante

Trombosis arterial
aguda o espasmo

arterial masivo por
hipotermia central

Sangrado activo de
ramas musculares
intercostales o
filtracion de
anastomosis
arterial

Conducta / Manejo
Inmediato

Retirar suturas centrales
inmediatamente, ecografia
Doppler vascular, llamar
anestesia.

Heparina IV (bolo 5000
UI), elevacion toracica y
traslado a reexploracion
microquirdrgica

Optimizacion
hemodinamica (Cristaloides
500cc), calentar ambiente
(Mantas Bair Hugger
38°C), Doppler

reevaluacion 15 min

Cierre de aspiracion,
compresion local con
vendaje elastico, cruzar
sangre y revisar Hcto
seriado
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Urgencia
Temporal

Inmediata
(Quiréfano
en <60 min)

Inmediata
(Quiréfano
<60 min)

Urgencia
Maxima
(<30 min
para decidir
quirdfano)

1 a 2 horas
(Urgencia de
reoperacion
para
hemostasia si
no cesa)



Eritema difuso

>3 cm en Infeccion de sitio
margenes, quirdrgico

fiebre >38.5°C  incipiente, celulitis
al dia 4

Iniciar esquema de amplio
espectro (Vancomicina
15mg/kg + Piperacilina/
Tazobactam 4.5g IV ¢/6h),
desbridamiento local al lado

cama

Programada
alas 24 horas
(Curaciones)
/ Cultivos
Urgentes

TABLA D: ERRORES FRECUENTES EN LA PRACTICA

MICROQUIRURGICA
Error En qué .
Clinico o Pamlog.l a./
e . procedimient
Quirargico
Tension
excesiva en Reconstruccion
anastomosis mamaria DIEP
de la arteria a Vasos
(isquemia Mamarios
extrinseca  Internos (IMA)

de traccion)

Clasificar

zona IV Inset final de

perfundida  colgajos DIEP

so6lo por masivos o

coloracion |[fTRAM

inicial

Diseccion

:l:;::;:x:;::l Cierre del sitio
donante en

exagerada load

hacia lateral 5%

(>3 cm de abdominales

los rectos)

Consecuencia
Fisiopatolégica

Kinking arterial al
descender el
colgajo,
estiramiento
endotelial y
trombosis del neo-
ostium (tasa falla
>] 00/0)

Retraso capilar
progresivo y
necrosis grasa
severa (fat
necrosis) en el
30% del sector 1V,
formando un
granuloma y
liponecrosis
diferida
Denervacion del
paquete
neuromuscular
del recto lateral e
intercostal
inferior,
resultando en
eventracion
(bulging) al 1 ano
de evolucién (tasa
>] 50/0>
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Conducta Correcta y
Basada en Evidencia

Disecar la IMA hasta 2-3
espacios intercostales (o 4to
espacio si es necesario) para
asegurar relajacion y
redundancia (loop suave)
vascular de 5-10 mm.

Uso rutinario intraoperatorio
de angiografia con
Indocianina Verde (ICG) IV
(SPY System, dosis 2.5 mg) y
escision absoluta clinica del
tejido isquémico.

Limitar la traccion o apertura
fascial estricta a un halo
perivascular menor a 1.5 cm;
aplicar malla profilactica
sublay/onlay de material
biolégico en disecciones
extendidas o en defectos
fasciales de >3 cm.



. . Cirugia
Hipotermia | . > . .
. microquirdrgic
intraoperato |, . constructiva
ria (<35°C .
extendida (>8
central)
horas)
Uso Prevencion
sistematico | empirica
postoperato | tromboembolic
rio de a post
Dextrano 40 microcirugia
sin (practica
indicacién | antiguay
clara erronea)

Vasoconstriccion
periférica por
catecolaminas
(Alfa-1
adrenérgico),
reduccion del
50% de flujo
pedicular, acidosis
metabdlica y
coagulopatia de
consumo.

Riesgo de edema
pulmonar
cardiogénico por
expansion de
volumen,
insuficiencia renal
aguda y anafilaxia
sin reduccién real
comprobada
(RR=1) de
eventos
trombéticos
microvasculares.

Mantener ambiente >24°Ci,
usar fluidos endovenosos
tibios (linea termo-regulada) y
mantas de flujo convectivo
(Bair Hugger) hasta asegurar
una temp central minima
estricta de 36.5°C antes de
iniciar anastomosis.

Sustituir estrictamente por
protocolo antitromboético
moderno (Aspirina PO 81
mg/dia x 30 dias) para
bloqueo plaquetario sin
morbilidad sistémica o
alteraciones hemostaticas
mayores.

ALGORITMO DE DECISION CLINICO-QUIRURGICA

SUEICIENTE PANICULO EJECUCION INTRAOPERATORIA
zwu.ucmn INICIAL: |
fndce (i et e | (depsrdients del cale)
e oncom-cos EVALUACION DE 5
—r Radioterapia (PMRT), ZONAS DONANTES S OR ‘Tiempo vascular: Abordaje de Vasos Mamarios
PACIENTE CANDIDATA A Tabaquismo (e’xvglv 4 semanas de (Volumen y calidad histica) ABDOMINAL | 3" espacio).
RECONSTRUCCION ‘abstinencia, cotinina (dafio actinico masivo por radioterapia previa),
MAMARIA Cirugias previas abdominales. Laparotomias iterativas altemar a Vasos. Yumdalsales (Axila).
(POSTMASTECTOMIA) )
ﬁ__/ Microanastomosis bﬁidi i
" ‘Acoplador venoso + sutura arterial manual 2!
sif NO L con magmﬁcman (10x75%).
INDICAR ANGIOTAC ABDOMINAL. INDICAR ANGIOTAC/RESONANCIA DE
i IEA >1.5 mm. VAscuLAmw: [ VASCULARIZACIGN |
(2T SETEY PAT MIEMBROS INFERIORES Y PELVIS. (Coor / Doppler/1CG prfusion >80%):
HALLAZGO: k‘—li
Perforantes gluteas g P G T
basada en patrén de distrbucin adiposa ez anatémicacidn s
I sin kinking y finalmodelado
@ Perforante anatomica | () Vasos DIEA ocluidos por 7 (T K Racers tAlch picopiasteay

adecuada Tipo /I cirugias pasadas,

perforantes submilmdiricss

(c] (0]

6n en caras i
misculo-dependiente posteriores muslos. gliitea predominante

MONITOREO Y REHABILITACION
(Postoperatorio  Alta)

conservado
. . ) (" ELECCION: Colgajo PAP | [~ ELECCION: Colgajo SGAP | (hdonforsoesiclo NS, " DoppiseZEz2
DIEP fTRAM (Profunda Artery (Superior Gluteal Artery - i
Perforator). Perforator). Aspirina 81 mg/dva VO por 30 dias, =

Enoxaparina 40 mg SC nmméc(lca DVT por 7-14 dias. )

NO si
Inadecuada/Congestion Adecuada y estable
Venosa S

(
I fenosa Severa [ 0 =) .
PLAN ALTERNATIVO: + l N ‘ >97 % g .

||

ELECCION PRIMARIA: 5 3 ——
Colgajo Microquirirgico Colgajo TTRAM preservador [ Superdrenaie anatomico Inset anat6mico, fijacion |
DIEP. de misculo inmediato usando vena tisular sin kinking y en 30:45 dias con sobrevida de colgajo royectada

finalizacion del modelado
estético oncoplastico. |

superdrenante (¢]. vena

>97%y alta satisfaccion de recambio aut6logo
toracodorsal accesoria).

permanente sin implantes arificales.

paring

L
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PUNTOS CLAVE

1.

El colgajo libre DIEP constituye el gold standard absoluto para
la reconstruccién mamaria autéloga moderna, constituyendo
mas del 65% de los procedimientos realizados en centros
especializados, con tasas de supervivencia tisular superior al
98% (Blondeel et al., Br J Plast Surg 2003; Spiegel et al.,
PRS 2007).

La AngioTAC abdominal preoperatoria permite localizar
perforantes mayores a 1.5 mm de didmetro y predecir su
recorrido intramuscular, disminuyendo el tiempo quirdrgico
de diseccion muscular en 45 a 60 minutos frente a la
evaluacién basada exclusivamente en Doppler
ultrasonografico (Rozen et al., JPRAS 2011).

La reseccion segmentaria del cartilago costal de la tercera
costilla (ventana de 1.5 a 2.0 cm de longitud) permite un
abordaje predecible y seguro de la arteria y vena mamarias
internas (calibres constantes de 2.0-3.0 mm), reduciendo el
kinking post-anastomético (Hamdi et al., JPRAS 2007).

El uso de un dispositivo de acoplador venoso mecanico
(diametros de anillo tipicos de 2.0 o 2.5 mm) ha demostrado
reducir drasticamente las tasas de trombosis venosa
microquirargica de 4.1% a 1.2%, al proveer un endotelio
intimo-intima sin estenosis manual (Jandali et al., PRS 2010).
El colgajo PAP es la primera alternativa reconstructiva extra-
abdominal; requiere dominar la diseccion microquirtrgica
de una perforante proveniente de la arteria femoral
profunda, aportando de manera constante 250-450 gramos
de volumen celular dermograso altamente vascularizado
(Allen et al., PRS 2012).

La monitorizacién postoperatoria objetiva y continua
mediante Espectroscopia Infrarroja (NIRS o tejido
oximétrico con sondas ViOptix) reporta una sensibilidad del
99% vy especificidad del 98% en la deteccion precoz del fallo
vascular, garantizando la deteccién del evento isquémico
intra-hospitalario hasta 60 minutos antes de la apariciéon del
primer signo isquémico o de palidez cutanea clinica absoluta

visible (Lin et al., JPRAS 2021).
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10.

El protocolo antitrombdtico mas respaldado se basa en el
inicio precoz de Aspirina en dosis bajas (81 a 100 mg VO
dia), que reduce significativamente la incidencia de eventos
microvasculares del 3.1% al 0.8% sin aumentar
sustancialmente las tasas de hematomas retro-colgajo (Lipa et
al., 2018).

La isquemia tisular fria del colgajo libre (tiempo entre el
clampaje pedicular del colgajo donante hasta su reperfusion
total definitiva toracica) idealmente debe restringirse a un
intervalo inferior a 90 minutos para reducir la produccion
perdxida, si bien el dafo tisular no es catastréfico sino hasta
la superaciéon del limite critico metabdlico de 120-150
minutos a normotermia.

El indice de hernia o deformidad difusa de pared (bulging)
secundaria a extracciéon del pediculo epigastrico a través de
la fascia anterior de los rectos, ha caido en la técnica DIEP
moderna (2-4%) comparado con el TRAM preservador del
musculo previo (>10-15%), siempre que la reconstruccion
del defecto aponeurdtico se haga usando sutura
monofilamento continua u onlay mesh en los grupos
anatomicos que asi lo exijan (Rinker et al., Ann Plast Surg
2008).

La radioterapia toracica (PMRIT, >50 Gy previos), si bien
eleva la incidencia de retrasos de la curacién de heridas
locales, fibrosis de vasos receptores y requiere reseccion
extendida radical de la piel atréfica mamaria primaria
(LENT-SOMA 3-4), no representa bajo ninguna
circunstancia una contraindicacién clinica absoluta para
transferir un colgajo autélogo (OR riesgo falla total: aumento
no significativo en el tejido DIEP nativo, Garvey PRS 2012).
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