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Lipoescultura y Transferencia
de Grasa: Avances y
Aplicaciones

Vanessa Cecilia Cruz jJordan

Definiciéon

La lipoescultura con transferencia de grasa, también conocida
como lipotransferencia o injerto de grasa autéloga, es un
procedimiento quirtrgico dual que redefine el contorno
corporal. Implica la extraccion de tejido adiposo de areas
donde existe en exceso (zonas donantes) mediante técnicas de
liposuccién, para luego procesarlo e inyectarlo en otras regiones
anatomicas que requieren aumento de volumen o correccion de
defectos (zonas receptoras). Este procedimiento se fundamenta
en el principio de utilizar la grasa del propio paciente como un
material de relleno biocompatible, minimizando asi los riesgos
de rechazo o reacciones alérgicas. Se realiza para mejorar la
armonia corporal, restaurar volimenes perdidos por el
envejecimiento o traumatismos, y aumentar estéticamente
ciertas areas como glateos, mamas o rostro.

Indicaciones

Las indicaciones para la lipoescultura y transferencia de grasa
abarcan tanto fines estéticos como reconstructivos.

Indicaciones Estéticas:
* Aumento de volumen: Glateos (gluteoplastia de
aumento), mamas (aumento mamario primario o
secundario), pantorrillas y pémulos.



Rejuvenecimiento facial: Restauracion de la plenitud en
sienes, mejillas y surcos nasogenianos.

Mejora del contorno corporal: Definicion de la cintura,
marcacion abdominal de alta definicion (HD) y mejora
de la transicion entre diferentes unidades estéticas.
Correccién de irregularidades: Suavizado de
depresiones o asimetrias post-liposuccién u otros
traumatismos.

Indicaciones Reconstructivas:

Reconstrucciéon mamaria: Correccion de defectos post-
mastectomia o lumpectomia, y refinamiento de
reconstrucciones con implantes.

Correccion de cicatrices: Relleno de cicatrices atroficas y
mejora de la calidad de la piel danada.

Tratamiento de lipodistrofias: Correccion de la pérdida
de grasa facial en pacientes con VIH/SIDA o en
condiciones congénitas como el sindrome de Parry-
Romberg.

Mejora de secuelas de traumatismos o quemaduras:
Restauracion de volumen y mejora de la calidad del
tejido.

Clasificacion

Las técnicas de lipoescultura y transferencia de grasa se pueden
clasificar segin la tecnologia utilizada para la extraccion de la
grasa y el volumen de grasa transferida.

Segun la Técnica de Extraccion (Liposuccion):

Liposuccién Asistida por Succién (SAL): La técnica
tradicional, donde se utiliza una canula conectada a una
maquina de vacio.

Liposuccién Asistida por Potencia (PAL): Utiliza una
canula que vibra rapidamente para desintegrar las
células grasas, facilitando su extraccion.



Liposuccién Asistida por Ultrasonido (UAL): Emplea
energia ultrasénica para licuar la grasa antes de su
aspiracion, siendo particularmente til en areas fibrosas.
Liposuccion Asistida por Laser (LAL): Utiliza la energia
de un laser para romper las células grasas.

Liposuccién Asistida por Agua a Presion (WAL): Utiliza
un chorro de agua a presiéon para desprender las células
grasas, lo que puede resultar en un menor trauma para
el tejido.

Segun el Volumen de Transferencia:

Macroinjerto: Transferencia de grandes volimenes de
grasa (generalmente >100 cc) para aumento de glateos o
mamas.

Microinjerto: Transferencia de pequefios volimenes
(10-30 cc) para correcciones faciales o de manos.
Nanoinjerto (Nanofat): Utiliza la grasa procesada para
obtener una emulsion rica en células madre derivadas de
tejido adiposo (ADSGs), que se inyecta de forma muy
superficial para mejorar la calidad y textura de la piel,
mas que para dar volumen.



Figura 1. Lipoescultura abdominal de alta definicion en paciente masculino. A) Vista
preoperatoria con marcacion de las dreas a tratar. B) Resultado posoperatorio que muestra mejoria en
el contorno corporal y definicion de la musculatura abdominal.

Técnica Quirargica

El procedimiento se divide en tres fases criticas: preparacion
preoperatoria, procedimiento quirurgico (extraccién,
procesamiento e inyeccion) y cuidados postoperatorios.

Preparacion Preoperatoria:

1. Evaluacion del Paciente: Incluye una historia clinica
completa, evaluacion de comorbilidades, medicacion
actual (suspension de anticoagulantes) y un examen
fisico para determinar las zonas donantes y receptoras,
asi como la calidad de la piel.

2. Planificaciéon Quirtrgica: Marcaje preoperatorio con el
paciente de pie para delinear las areas de liposuccion y
los puntos de inyeccion.

3. Consentimiento Informado: Discusion detallada de los
riesgos, beneficios y resultados esperados.



4. Estudios Preoperatorios: Analitica sanguinea,
electrocardiograma y otras pruebas segin la edad y
condicion del paciente.

Procedimiento Quirurgico:

Anestesia: Puede realizarse bajo anestesia local con sedacion,
anestesia regional (epidural) o anestesia general, dependiendo
de la extension del procedimiento.

Fase 1: Extraccion (Harvesting):

° Se infiltra la zona donante con una solucién tumescente
(solucion salina, lidocaina y epinefrina) para minimizar el
sangrado y el dolor.

Se realizan pequenias incisiones (3-5 mm) en pliegues
cutaneos para introducir la canula de liposuccion.
La grasa se aspira a baja presion negativa para
minimizar el dafio a los adipocitos, utilizando la técnica

seleccionada (SAL, PAL, UAL, etc.).
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Fase 2: Procesamiento:

° El tejido adiposo recolectado se purifica para separar los
adipocitos viables de componentes no deseados como
sangre, aceite libre y soluciéon tumescente.

Los métodos comunes de procesamiento incluyen:

" Sedimentacion (Decantacion): Se deja reposar
la grasa para que las capas se separen por gravedad.
Centrifugacion: Se procesa la grasa en una
centrifuga a velocidades controladas (ej. 3000 rpm
por 3 minutos) para una separaciéon mas eficiente.

* Filtracion/Lavado: Se utilizan filtros o gasas

estériles para lavar y separar la grasa.

Fase 3: Inyeccion (Grafting):
° Se realizan microincisiones en la zona receptora.
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La grasa purificada se transfiere a jeringas pequeiias (1, 3,
50 10 co).

Se inyecta la grasa en mdltiples tineles y en diferentes
planos tisulares (subcutaneo, intramuscular) utilizando
canulas romas. Esta técnica de microdepositos es crucial
para maximizar el contacto del injerto con el tejido
vascularizado del huésped, facilitando su supervivencia.
Se evita la sobrecorreccién excesiva, ya que puede
aumentar la presién tisular y comprometer la viabilidad
del injerto.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos:

Las incisiones se cierran con suturas o se dejan abiertas
para drenar.

Se colocan prendas de compresion en las zonas
donantes para reducir el edema y los hematomas.
Monitorizacion del paciente en la sala de recuperacion.

Fisiopatologia

La supervivencia del injerto de grasa depende de un proceso
biol6gico complejo. Al ser transferido, el tejido adiposo se
comporta como un injerto libre, desprovisto de su aporte
sanguineo original. Su supervivencia se desarrolla en dos fases
principales:

1.

Fase de Imbibicion Plasmatica (Primeras 48-72
horas): El injerto sobrevive inicialmente absorbiendo
nutrientes y oxigeno por difusién desde el plasma y los
fluidos intersticiales del lecho receptor.

Fase de Neovascularizacion: A partir del tercer dia,
nuevos vasos sanguineos del tejido receptor comienzan a
penetrar en el injerto. Este proceso es fundamental para
la supervivencia a largo plazo de los adipocitos. Las
células madre derivadas del tejido adiposo (ADSCis)
presentes en el injerto juegan un papel crucial,
secretando factores de crecimiento como el Factor de



Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF) que

promueven la angiogénesis.
La tasa de supervivencia del injerto es variable (tipicamente
entre un 50% y un 80%), ya que una porcién de los adipocitos
no logra revascularizarse y sufre necrosis, siendo
posteriormente reabsorbida por el organismo. Factores como la
técnica de extraccion, el método de procesamiento y la técnica
de inyeccion influyen directamente en la viabilidad de los
adipocitos.

Complicaciones y Manejo

Aunque es un procedimiento generalmente seguro, no esta
exento de riesgos.

Complicaciones Generales:

* Hematoma y Seroma: Acumulaciéon de sangre o fluido
seroso. El manejo incluye compresion vy, en casos
mayores, drenaje.

* Infecciéon: Rara, pero puede requerir tratamiento
antibiético o drenaje quirtrgico.

*  Tromboembolismo Venoso (TEV): Complicacién grave
que requiere profilaxis en pacientes de alto riesgo.

Complicaciones Especificas de la Zona Donante:
* Irregularidades del Contorno: Depresiones u
ondulaciones en la piel.
* Asimetria.
*  (Cambios en la sensibilidad cutanea.

Complicaciones Especificas de 1a Zona Receptora:
*  Reabsorcion del Injerto: Puede ser impredecible y
requerir sesiones adicionales.
*  Necrosis Grasa y Formacion de Quistes Oleosos: Ocurre
cuando los adipocitos mueren. Pueden ser palpables v,
en ocasiones, requerir aspiracion o escision.



Calcificaciones: Pueden desarrollarse a largo plazo,
siendo un punto de atencién en mamografias.

Embolia Grasa: La complicaciéon mas temida y
potencialmente mortal, aunque extremadamente rara.
Ocurre cuando la grasa es inyectada en un vaso
sanguineo de gran calibre y viaja a los pulmones o al
cerebro. El manejo es de soporte vital en una unidad de
cuidados intensivos.

El manejo de las complicaciones depende de su naturaleza y
severidad, y subraya la importancia de una técnica quirtrgica
meticulosa y un profundo conocimiento de la anatomia.

Resultados y Pronéstico
Resultados a Corto Plazo:

Edema y equimosis (moretones) en las zonas tratadas,
que generalmente se resuelven en 2-4 semanas.

Los resultados iniciales estan magnificados por la
inflamacién.

Resultados a Largo Plazo:
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El resultado volumétrico final se considera estable entre
los 3 y 6 meses postoperatorios, una vez que el edema ha
desaparecido y la grasa no viable ha sido reabsorbida.
La grasa que sobrevive se comporta como tejido nativo,
aumentando o disminuyendo de volumen con las
fluctuaciones de peso del paciente.

La tasa de supervivencia del injerto varia, pero con
técnicas optimizadas se pueden esperar resultados
duraderos, a menudo permanentes.

Ademas del aumento de volumen, se observa una
mejora significativa en la calidad de la piel de la zona
receptora, atribuida a los efectos regenerativos de las

ADSC:s.



El pronodstico es generalmente excelente, con altas tasas de
satisfaccion del paciente cuando las expectativas son realistas y
el procedimiento es realizado por un cirujano cualificado.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Prendas de Compresion: Deben usarse continuamente
en la zona donante durante 4-6 semanas.

Manejo de la Zona Receptora: Es crucial evitar
cualquier presién sobre el area injertada durante las
primeras 2-3 semanas para no comprometer la
vascularizacion del injerto (ej. no sentarse directamente
sobre los gluteos, dormir en posiciones especificas).
Actividad Fisica: Se recomienda deambulacion
temprana para prevenir el TEV. Se deben evitar
ejercicios intensos durante 4-6 semanas.

Medicacion: Analgésicos para el dolor y, en algunos
casos, antibioticos profilacticos.

Nutricién e Hidratacion: Una dieta balanceada y una
adecuada ingesta de liquidos son importantes para la
cicatrizacion.

Seguimiento: Citas de seguimiento para monitorizar la
evolucion y detectar posibles complicaciones.

Innovaciones y Avances Recientes

El campo de la transferencia de grasa estd en constante
evolucion. Algunas de las innovaciones mas destacadas
incluyen:
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Enriquecimiento del Injerto Graso (Cell-Assisted
Lipotransfer - CAL): Consiste en suplementar el injerto
de grasa con una fraccion vasculo-estromal (SVF)
concentrada, que es rica en ADSCs. El objetivo es
mejorar la tasa de supervivencia del injerto, aunque su
superioridad clinica atin es objeto de debate.



Plasma Rico en Plaquetas (PRP): Se afade al injerto
graso para aprovechar sus factores de crecimiento, con
el fin de potenciar la angiogénesis y la supervivencia del
tejido.

Sistemas de Liposuccién y Procesamiento Mejorados:
Desarrollo de sistemas cerrados y estériles que
minimizan la exposicion del injerto al aire y el trauma
celular durante la recoleccion y el procesamiento.
Técnicas de Nanofat: El uso de la grasa no como un
voluminizador, sino como un tratamiento regenerativo
para la piel, aprovechando su alto contenido en células
madre.

Imagenologia Avanzada: Uso de resonancia magnética
(RM) o tomografia computarizada (TC) para evaluar de
forma objetiva la retencién del volumen del injerto a
largo plazo.

Bibliografia
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Rinoplastia Ultramoderna:
Técnicas y Resultados

Christian Dario Avila Calderén

Definicion

La rinoplastia ultramoderna, cominmente conocida como
rinoplastia ultrasénica o piezoeléctrica, es un fprocedimiento
quirurgico avanzado para remodelar la nariz. A diferencia de las
técnicas tradicionales que utilizan instrumentos como martillos y
cinceles (oste6tomos) para fracturar los huesos nasales, esta técnica
emplea un dispositivo piezoeléctrico. Este instrumento utiliza
vibraciones ultrasénicas de alta frecuencia para cortar y esculpir el
hueso con una precision milimétrica, sin danar los tejidos blandos
circundantes como la piel, las mucosas y los cartilagos. Se realiza
para corregir deformidades nasales funcionales o estéticas, logrando
resultados mas naturales y una recuperacién mas rapida.

Figura 1. Abordaje quiringico endonasal durante rinoplastia abierta. Se observa la diseccion de
tejidos blandos y exposicion de la estructura cartilaginosa septal y alar para su posterior
remodelacion.
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Figura 2. Técnica quiringica de rinoplastia abierta. A) Incision transcolumelar y exposicion
inictal. B) Visualizacion de la apertura bilateral de las narinas tras la incision. C) Diseccion y
abordaje de los cartilagos alares.

Indicaciones

Este procedimiento esta indicado para pacientes que buscan
una mejora estética o funcional de la nariz. Las indicaciones
especificas incluyen:
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Correcciéon del dorso nasal: Reduccion de la giba o
joroba nasal de forma controlada.

Osteotomias de precision: Estrechamiento de la
piramide nasal o cierre de un "techo abierto" tras la
reseccion de una giba grande.

Asimetrias 6seas: Correccion de desviaciones del puente
nasal.

Irregularidades o6seas: Suavizado de contornos 6seos
para un perfil mas armonico.

Rinoplastia de revision: Casos secundarios donde se
requiere una remodelaciéon o6sea precisa sin
desestabilizar la estructura nasal.

Pacientes con piel fina: En quienes cualquier
irregularidad 6sea postoperatoria seria facilmente
visible.



Clasificacion

Aunque la rinoplastia ultrasénica es una técnica en si misma, se
puede clasificar segtin el abordaje quirtrgico a través del cual se
emplea el dispositivo piezoeléctrico:

1. Rinoplastia ultrasénica abierta: Es el abordaje mas
comun. Se realiza una pequena incision en la columela
(la piel que separa las fosas nasales) para levantar la piel
y tener una visualizaciéon directa y completa de las
estructuras oOseas y cartilaginosas. Permite un control
maximo durante la remodelacion.

2. Rinoplastia ultrasénica cerrada: Las incisiones se
realizan exclusivamente dentro de las fosas nasales. A
través de estas, se introduce el instrumental
piezoeléctrico. Este abordaje evita cicatrices externas
pero ofrece un campo visual mas limitado para el
cirujano.

Teécnica Quirargica
Preparacion Preoperatoria

La preparacion incluye una evaluacion exhaustiva del paciente,
que abarca un historial médico completo y un examen fisico de
las estructuras nasales internas y externas. Se realizan
fotografias estandarizadas y, en muchos casos, una simulacién
3D para alinear las expectativas del paciente con los resultados
alcanzables. Se solicitan analisis de sangre y se suspenden
medicamentos que puedan aumentar el riesgo de sangrado,
como aspirina o antiinflamatorios.

Pasos del Procedimiento

Anestesia: El procedimiento se realiza tipicamente bajo
anestesia general.
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Abordaje: Se elige un abordaje abierto o cerrado. En el abierto,
se realiza la incision transcolumelar y se eleva la piel para
exponer el esqueleto nasal.
Diseccion subperiostica: Se realiza una diseccion cuidadosa
para separar el periostio (la membrana que recubre el hueso) de
los huesos nasales. Este paso es crucial para permitir que el
dispositivo piezoeléctrico actiie directamente sobre el hueso.
Remodelacion ésea ultrasonica: Se utiliza el piezétomo, que
cuenta con diferentes puntas (terminales) segiin la accion
deseada (corte, limado, pulido).
Reduccion de la giba: Se utilizan terminales de raspado
para reducir la giba 6sea de manera gradual y
controlada.
Osteotomias: Se emplean terminales de corte fino para
realizar fracturas precisas y controladas en los huesos
nasales, permitiendo su movilizaciéon para estrechar la
nariz.
Trabajo de la punta nasal: Una vez completado el trabajo 6seo,
se procede a la remodelacion de los cartilagos de la punta nasal
con suturas y, si es necesario, injertos.
Cierre: Se reposiciona la piel y se sutura la incision (en el
abordaje abierto). Se colocan férulas internas y una férula
externa para estabilizar las estructuras.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos

El paciente suele ser dado de alta el mismo dia. Se coloca una
férula termoplastica sobre la nariz y, en ocasiones,
taponamiento nasal suave que se retira en 24-48 horas. La
inflamaciéon y los hematomas son significativamente menores
en comparacion con la técnica tradicional.

17



Fisiopatologia

El principio clave de la rinoplastia ultrasonica es su accion
selectiva sobre el tejido mineralizado. Las microvibraciones del
piezétomo, a una frecuencia de entre 25 y 29 kHz, crean una
fractura 6sea por cavitacion, un proceso que fragmenta el hueso
sin generar calor excesivo y sin afectar los tejidos blandos
adyacentes (vasos sanguineos, nervios, mucosa,).

Este mecanismo preserva el periostio y el suministro de sangre
a los huesos nasales. Como resultado, el proceso de curacién es
mas eficiente. Hay una reduccion dréastica del edema y la
equimosis (moretones) porque los vasos sanguineos que irrigan
la piel y las membranas mucosas no se lesionan. La
consolidacion 6sea es mas predecible y estable, minimizando el
riesgo de formacion de callos 6seos o irregularidades palpables
a largo plazo.

Complicaciones y Manejo

Aunque la rinoplastia ultrasénica reduce significativamente los
riesgos, no esta exenta de posibles complicaciones:

* Edema y equimosis: Aunque menores, siempre estan
presentes en algin grado. Se manejan con compresas
frias y manteniendo la cabeza elevada.

e  Sangrado (epistaxis): Poco comtn, pero puede ocurrir.
Generalmente se resuelve espontaneamente o con
taponamiento ligero.

* Infecciéon: Muy rara. Se previene con una técnica estéril
y, a veces, con antibiéticos profilacticos.

*  Irregularidades del contorno: Pueden ocurrir si la
remodelacion no es uniforme. En casos menores,
pueden corregirse con rellenos; en otros, puede
requerirse una cirugia de revision.
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*  Lesion térmica: Extremadamente rara si la técnica se
ejecuta correctamente con irrigaciéon salina constante
para enfriar la punta del dispositivo.

El manejo de estas complicaciones depende de su naturaleza y
severidad, pero la tasa general es notablemente inferior a la de
las técnicas convencionales.

Resultados y Pronéstico
Resultados a Corto Plazo

Los pacientes experimentan una recuperaciéon mucho mas
cémoda. La férula externa se retira generalmente a los 7 dias.
La mayor parte de la inflamacién visible desaparece en 2 a 3
semanas, permitiendo al paciente reincorporarse a sus
actividades sociales mucho antes.

Resultados y Pronéstico a Largo Plazo

El resultado estético final se aprecia entre los 12 y 18 meses,
una vez que toda la inflamacioén residual ha cedido y los tejidos
se han adaptado completamente. Los resultados de la
rinoplastia ultrasonica son altamente predecibles y estables. La
precision del corte 6seo reduce la incidencia de secuelas a largo
plazo como el "techo abierto" o la formacion de irregularidades
6seas. Las tasas de satisfaccion del paciente son muy altas
debido a la naturalidad de los resultados y la reducciéon del
trauma quirdrgico.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

* Reposo: Se recomienda reposo relativo durante la
primera semana, manteniendo la cabeza elevada para
minimizar la inflamacién.
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Medicacion: Se prescriben analgésicos para controlar el
dolor leve y, en ocasiones, antibioticos.

Higiene nasal: Se indican lavados nasales con solucion
salina para mantener las fosas nasales limpias vy
himedas.

Actividad fisica: Se debe evitar el ejercicio intenso,
levantar objetos pesados y cualquier actividad que
pueda suponer un riesgo de impacto en la nariz durante
al menos 4 a 6 semanas.

Uso de gafas: Se debe evitar el uso de gafas que se
apoyen directamente sobre el puente nasal durante las
primeras 4 semanas.

Seguimiento: Se programan citas de seguimiento para
retirar la férula y monitorizar el proceso de curacion.

Innovaciones y Avances Recientes

El campo de la rinoplastia contintia evolucionando. Ademas de
la consolidacién de la técnica ultrasonica, los avances recientes
incluyen:
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Planificacién quirdrgica 3D: Uso de tomografias
computarizadas y software de simulacién para planificar
los cortes 6seos con una precision submilimétrica.
Piez6tomos de nueva generacion: Dispositivos mas
ergonémicos, con una mayor variedad de puntas
especializadas para acciones cada vez mas especificas.
Rinoplastia de preservaciéon: Un enfoque filosofico que,
combinado con la tecnologia ultrasénica, busca
preservar al maximo las estructuras nativas del dorso
nasal en lugar de resecarlas y reconstruirlas, logrando
resultados atn mas naturales y estables.



Estudio de Caso Clinico

Paciente: Mujer de 28 afos sin antecedentes médicos de interés.
Motivo de consulta: Insatisfaccion estética por una giba dorsal
prominente y una punta nasal ancha y caida. Funcionalmente,
no reportaba obstruccion nasal. Plan quirdrgico: Se planifico
una rinoplastia ultrasoénica con abordaje abierto para lograr la
maxima exposiciéon y precision. Los objetivos eran: reduccion
de la giba dorsal, osteotomias de estrechamiento y refinamiento
de la punta nasal mediante suturas y un pequeno injerto de
cartilago. Procedimiento: Se realizé la reduccion de la giba con
un terminal de raspado piezoeléctrico, seguido de osteotomias
laterales y mediales. El control del contorno 6seo fue excelente.
La punta se refiné con técnicas de sutura. Resultados: A los 7
dias, al retirar la férula, se observé una inflamacién minima y
ausencia casi total de hematomas. A los 3 meses, el perfil era
recto y la punta estaba definida y con buena rotacion. Al afio
de seguimiento, el resultado era estable, natural y armoénico con
sus rasgos faciales, con una alta satisfaccion por parte de la
paciente.
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Reconstruccion Mamaria con
Implantes y Autoinjertos

Alex Israel Ponguillo Chdvez

Definicion

La reconstruccion mamaria con implantes y autoinjertos de
grasa (lipofilling) es un procedimiento quirtrgico combinado
que busca restaurar la forma, el volumen y la apariencia de la
mama, generalmente después de una mastectomia. Esta técnica
utiliza un implante mamario (de silicona o salino) para
proporcionar el volumen principal y la proyeccién de la mama,
mientras que el autoinjerto de grasa, obtenido del propio
paciente mediante liposuccién, se utiliza para suavizar los
contornos del implante, corregir asimetrias, mejorar la calidad
de la piel irradiada y lograr un resultado mas natural al tacto y
a la vista. Se realiza de forma inmediata (en el mismo acto
quirurgico de la mastectomia) o diferida (meses o afios después).

Indicaciones

Este procedimiento esta indicado principalmente en mujeres
que han sido sometidas a una mastectomia por cancer de
mama. Las indicaciones especificas incluyen:

Pacientes post-mastectomia que desean una reconstruccion
mamaria y no son candidatas ideales o no desean una
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reconstruccion autéloga completa (con colgajos de tejido
propio).

Insuficiente cobertura de tejido blando: Pacientes con piel y
musculo pectoral delgados tras la mastectomia, donde el
implante podria ser visible o palpable. El autoinjerto
proporciona una capa adicional de cobertura.

Secuelas de radioterapia: La radioterapia puede danar la piel y
el tejido subcutaneo, haciéndolos mas delgados y menos
elasticos. El autoinjerto mejora la vascularizacion y la calidad
de estos tejidos, preparando el lecho para el implante y
mejorando el resultado estético.

Correccion de defectos de contorno: Para suavizar
irregularidades, asimetrias o la transicion entre el implante y la
pared toracica.

Mejora de la simetria: En reconstrucciones unilaterales, el
autoinjerto puede utilizarse para ajustar el volumen y la forma
de la mama reconstruida para que coincida mejor con la mama
contralateral.
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Figura 1. Reconstruccion mamaria con colgajo local en isla. A) Disefio quiringico del
colgajo y marcacion preoperatoria. B) Levantamiento del colgajo dermograso en isla. C)
Rotacion e wnset del colgajo con sutura periareolar. D) Resullado posoperatorio inmediato
con adecuada cobertura del complejo areola-pezin.

Clasificacion

La reconstruccién con implantes y autoinjertos se puede
clasificar segin el momento de la reconstruccion y la técnica de
colocacion del implante.

Segun el Tiempo Quiruargico:

Reconstruccion Inmediata: Se realiza en la misma cirugia que
la mastectomia. Preserva la envoltura cutanea de la mama,
ofreciendo a menudo mejores resultados estéticos.
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Reconstruccion Diferida: Se realiza en una segunda fase,
tiempo después de la mastectomia y de la finalizacion de
tratamientos adyuvantes como la quimioterapia o radioterapia.
Puede requerir una expansion tisular previa para crear espacio
para el implante.

Segun la Colocacion del Implante:

Reconstrucciéon Retropectoral (Submuscular): El implante se
coloca total o parcialmente debajo del musculo pectoral mayor.
Esta ha sido la técnica tradicional, ofreciendo una buena
cobertura superior del implante.

Reconstruccion Prepectoral: El implante se coloca
directamente debajo de la piel y por encima del musculo
pectoral. Esta técnica mas reciente, a menudo asistida por
matrices dérmicas acelulares (ADM) o mallas sintéticas,
preserva la funciéon del musculo pectoral y puede reducir el
dolor postoperatorio. El autoinjerto es fundamental en esta
técnica para camuflar el implante.

Técnica Quiruargica
Preparacion Preoperatoria

Evaluacion clinica: Se evalta la salud general de la paciente, la
historia oncoldgica, la anatomia de la pared toracica y la mama
contralateral.

Planificaciéon: Se determinan las zonas donantes para la
liposuccién (abdomen, flancos, muslos), se elige el tipo y
tamafio del implante y se discuten los objetivos y expectativas.

Estudios de imagen: Mamografia o ecografia de la mama
contralateral si es necesario.
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Consentimiento informado: Discusion detallada de los riesgos,
beneficios y alternativas.

Pasos del Procedimiento
Anestesia: Se realiza bajo anestesia general.

Obtencion del Autoinjerto: Se realiza una liposuccion de las
zonas donantes previamente seleccionadas utilizando canulas
finas para minimizar el trauma a los adipocitos. La grasa
aspirada se procesa mediante decantacion, centrifugacion o
filtracion para separar los adipocitos viables de la sangre, los
lipidos libres y el anestésico local.

Preparacion del Lecho Mamario: A través de la incision de la
mastectomia o una nueva incisién, el cirujano crea un bolsillo
para el implante, ya sea en posicion prepectoral o retropectoral.
S1 la reconstruccion es diferida, puede ser necesario un
expansor tisular previo.

Colocacion del Implante: Se introduce el implante (o un
expansor temporal) en el bolsillo creado. En la técnica
prepectoral, el implante se suele envolver en una matriz
dérmica acelular para proporcionar soporte y cobertura
adicional.

Autoinjerto de Grasa (Lipofilling): La grasa procesada se
inyecta cuidadosamente en el tejido subcutaneo alrededor del
implante mediante pequenias canulas. Se inyecta en multiples
taneles y capas para maximizar la supervivencia del injerto al
asegurar un buen contacto con el tejido vascularizado receptor.
El objetivo es mejorar la cobertura del implante, suavizar los
bordes y optimizar el contorno.
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Cierre: Se suturan las incisiones por capas y se colocan drenajes
s1 es necesario para evacuar el exceso de fluido.

Fisiopatologia Relacionada

El éxito del procedimiento depende de dos procesos biologicos
clave: la osteointegracion del implante y la supervivencia del
injerto graso.

Respuesta al Implante: El cuerpo forma una capsula fibrosa
alrededor del implante como una reacciéon normal a un cuerpo
extrano. Idealmente, esta capsula es delgada y elastica. Sin
embargo, puede engrosarse y contraerse, llevando a una
contractura capsular, que es una de las complicaciones mas
comunes. Factores como la radioterapia, la infeccion o el
hematoma pueden exacerbar esta respuesta.

Supervivencia del Autoinjerto: La viabilidad de los adipocitos
trasplantados depende de su capacidad para recibir oxigeno y
nutrientes del tejido receptor, un proceso conocido como
angiogénesis. Solo los adipocitos que se encuentran a pocos
milimetros de un vaso sanguineo funcional sobreviven. El resto
sufre necrosis, lo que puede llevar a la formaciéon de quistes
oleosos o calcificaciones. La técnica de inyeccién (microinjertos
en multiples taneles) es crucial para maximizar la
supervivencia, que se estima entre un 50% y un 70%. Ademas,
las células madre derivadas del tejido adiposo (ADSCs)
presentes en el injerto tienen propiedades regenerativas,
mejorando la vascularizacion y la calidad de la piel
circundante, lo cual es especialmente beneficioso en tejidos
irradiados.
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Complicaciones y Manejo
Complicaciones Relacionadas con el Implante:

Contractura Capsular: Es el endurecimiento y deformacion de
la mama reconstruida. El manejo va desde tratamiento médico
(masajes, ultrasonido) hasta la capsulectomia quirdrgica y el
recambio del implante.

Infecciéon: Requiere tratamiento con antibidticos y, en casos
severos, la retirada del implante.

Rotura o Desplazamiento del Implante: Necesita una revision
quirurgica.

Linfoma Anaplasico de Células Grandes Asociado a Implantes
Mamarios (BIA-ALCL): Una complicacién rara pero grave,
mas asociada a implantes texturizados. El tratamiento primario
es la extraccién completa del implante y la capsula circundante
(capsulectomia total).

Complicaciones Relacionadas con el Autoinjerto:

Necrosis Grasa: Zonas de grasa que no sobreviven y pueden
formar bultos duros (quistes oleosos) o calcificaciones.
Generalmente se manejan de forma conservadora, pero pueden
requerir aspiracion o escision si son sintomaticos.

Reabsorcion del Injerto: Pérdida de volumen superior a la
esperada. Puede requerir sesiones adicionales de lipofilling.

Complicaciones del Sitio Donante: Hematoma, seroma,
irregularidades del contorno o infeccion.

29



Resultados y Pronéstico

A corto plazo, las pacientes pueden esperar inflamacion,
hematomas y dolor tanto en la zona mamaria como en la zona
donante de grasa. Los resultados estéticos finales no son visibles
hasta pasados 3 a 6 meses, una vez que la inflamaciéon ha
cedido y el injerto graso se ha estabilizado.

A largo plazo, la combinaciéon de implantes y autoinjertos
ofrece altas tasas de satisfacciéon por parte de las pacientes, ya
que se consiguen resultados muy naturales en términos de
tacto, apariencia y transiciéon con la pared toracica. La tasa de
supervivencia del injerto graso es variable, pero generalmente
se estabiliza tras los primeros meses.

El pronostico es excelente en términos de reconstruccién. Sin
embargo, las pacientes requieren un seguimiento a largo plazo
para monitorizar la integridad del implante y la salud mamaria,
incluyendo autoexploraciones y estudios de imagen peridédicos
segiin recomendacion médica. La reconstruccion no interfiere
con la deteccién de una posible recurrencia del cancer.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones
Hospitalizaciéon: Generalmente de 24 a 48 horas.

Drenajes: Se retiran cuando el débito es bajo, usualmente en la
primera o segunda semana.

Medicacién: Se prescriben analgésicos para el dolor vy
antibidticos profilacticos.
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Prendas de Compresion: Se utiliza un sujetador quirdrgico en
la mama y una faja en la zona donante durante varias semanas.

Actividad Fisica: Se debe evitar levantar objetos pesados y
realizar ejercicios extenuantes durante 4 a 6 semanas. La
reincorporacion a las actividades cotidianas es progresiva.

Seguimiento: Citas de control para revisar las heridas, retirar
suturas y monitorizar la evolucion.

Innovaciones y Avances Recientes

Implantes de Nueva Generacion: Implantes con geles de
silicona mas cohesivos y superficies mejoradas
(nanotexturizadas o lisas) que buscan reducir el riesgo de rotura

y de BIA-ALCL.

Matrices Dérmicas Acetonas (ADM) y Mallas Sintéticas: Su uso
en la reconstruccion prepectoral ha revolucionado la técnica,
permitiendo evitar la diseccion del musculo pectoral, lo que
reduce el dolor y acelera la recuperacion.

Técnicas de Procesamiento de Grasa: Sistemas cerrados y
automatizados que mejoran la esterilidad y la viabilidad de los
adipocitos, optimizando la predictibilidad de la supervivencia
del injerto.

Imagen 3D y Planificaciéon Quirtrgica: El uso de escaneres 3D
permite una planificacién preoperatoria mas precisa, ayudando
a seleccionar el volumen del implante y a simular el resultado
final, mejorando la comunicacién con la paciente.
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Cirugia de Rejuvenecimiento
Facial con Tecnologia Avanzada

Luzs Andrés Sénchez Endara

Definicion

La cirugia de rejuvenecimiento facial con tecnologia avanzada
es un conjunto de procedimientos quirtrgicos y minimamente
invasivos de alta especializaciéon destinados a restaurar una
apariencia mas juvenil y armoénica del rostro. A diferencia de
las técnicas tradicionales, esta aproximacion integra tecnologias
de vanguardia para mejorar la precision, minimizar la
invasividad y optimizar los resultados. Implica el
reposicionamiento tridimensional de los tejidos profundos
(musculo, grasa y fascia), la restauracion del volumen perdido y
el tratamiento de la calidad de la piel. Se realiza en pacientes
que presentan signos de envejecimiento moderados a severos
que no pueden ser corregidos eficazmente con métodos no
quirdrgicos.

Indicaciones

Este tipo de cirugia estd indicado para pacientes, generalmente
mayores de 45 anos, que presentan una combinaciéon de los
siguientes signos de envejecimiento facial:

Laxitud cutanea y muscular (flacidez) en el tercio medio e
inferior del rostro.
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Pérdida de volumen en areas clave como los pémulos, las sienes
y la region periorbitaria.

Caida de las cejas y exceso de piel en los parpados
(blefarocalasia).

Marcados surcos nasogenianos y lineas de marioneta.

Pérdida de la definicién del évalo facial y la linea mandibular
(Jowling).

Acumulaciéon de grasa submentoniana (papada) y bandas
platismales en el cuello.

Fotodanio severo con arrugas finas, discromias y pérdida de
textura en la piel.

Figura 1: Estiramiento facial
pertauricular de cicatriz corta
lmitado. 1. Fyacién del Punto A.
2. Liberacion del l6bulo de la oreja,
previa  correccion de la flacidez
cervical. 3. Configuracion del punto
subdérmico Bl1. 4. Configuracion
del  punto subdérmico B2. 5.
Exceso de piel retroauricular. 6.
Reseccion  del exceso de  tejido
retroauricular. 7. Exceso de pel
preauricular. 8. Reseccion del
exceso de  piel  preauricular y
manipulacion de tejidos
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Clasificacion

Las técnicas avanzadas se pueden clasificar segun el plano de
diseccion y las tecnologias complementarias utilizadas:

Ritidectomia de Plano Profundo (Deep Plane Facelift):
Considerada el estandar de oro, libera y reposiciona en bloque
el complejo musculo-aponeurético superficial (SMAS) junto
con la piel, logrando un resultado mas natural y duradero al
tratar la causa fundamental de la flacidez.

Lifting de Vector Vertical (High SMAS): Una variante que
enfatiza la tracciéon vertical de los tejidos, ideal para
contrarrestar el descenso gravitacional caracteristico del
envejecimiento.

Lifting Endoscopico: Utiliza incisiones minimas y un
endoscopio para visualizar y modificar las estructuras del tercio
superior y medio facial, ideal para el levantamiento de cejas y
mejillas con minima cicatriz.

Cirugia Asistida por Tecnologia:

Liposucciéon Asistida por Laser o Ultrasonido: Para un
contorneado preciso del cuello y la linea mandibular con efecto
de tensado cutaneo.

Lipo-transferencia o injerto de grasa estructural: Para restaurar
el volumen perdido, utilizando la propia grasa del paciente
purificada.

Resurfacing cutaneo con Laser (CO2, Erbio) o
Radiofrecuencia: Para tratar la calidad de la piel, eliminando
arrugas finas y mejorando la textura y el tono de forma
simultanea a la cirugia.
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Técnica Quirargica

El procedimiento es complejo y se adapta a las necesidades
individuales de cada paciente. A continuacion, se describe una
técnica combinada de Deep Plane Facelift con lipo-
transferencia y resurfacing con laser.

Preparacion Preoperatoria: Incluye una evaluacién médica
completa, andlisis de sangre, y estudios fotograficos 3D para la
planificacion quirtargica. El paciente debe suspender
medicamentos anticoagulantes y el tabaco semanas antes de la
cirugia.

Pasos del Procedimiento:
Anestesia: Generalmente se realiza bajo anestesia general.

Incisiones: Se disefian estratégicamente en el cuero cabelludo
temporal, siguiendo el contorno natural de la oreja y
extendiéndose hacia la linea del cabello posterior para ocultar
las cicatrices.

Diseccion y Reposicionamiento: El cirujano eleva la piel y entra
en el "plano profundo", por debajo del sistema SMAS. Se
liberan los ligamentos de retencién faciales, permitiendo que
todo el complejo de mejilla y tercio medio facial sea
reposicionado verticalmente a una posiciébn mas juvenil sin
tension en la piel.

Tratamiento del Cuello (Platismoplastia): A través de una
pequena incision submentoniana, se tensan los musculos
platismales y se elimina el exceso de grasa.
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Lipo-transferencia: Se obtiene grasa de zonas donantes
(abdomen, flancos), se procesa y se inyecta en areas como
pomulos, sienes y surcos para restaurar el volumen.

Cierre y Resurfacing: Se elimina el minimo exceso de piel y se
suturan las incisiones sin tension. Finalmente, se aplica el laser
de CO2 fraccionado sobre la superficie facial para tratar
arrugas y mejorar la calidad dérmica.

Cuidados Inmediatos Postoperatorios: Se coloca un vendaje
compresivo y drenajes finos que se retiran en 24-48 horas. El
paciente es monitorizado en una sala de recuperacion.

Fisiopatologia Relacionada

El envejecimiento facial es un proceso multifactorial que
involucra la reabsorcion oOsea, la atrofia y descenso de los
compartimentos grasos, la laxitud de los ligamentos de
retencion y la pérdida de elastina y colageno en la piel.

La cirugia de plano profundo interviene directamente en esta
fisiopatologia. Al liberar los ligamentos faciales y reposicionar el
complejo SMAS-platisma, se revierte el descenso gravitacional
de los tejidos blandos. La lipo-transferencia contrarresta la
atrofia grasa, restaurando el soporte estructural subyacente. El
resurfacing con laser induce una respuesta de curacién de
heridas controlada en la dermis, estimulando la neocolagénesis
y la neoeclastogénesis, lo que resulta en una piel mas firme,
gruesa y elastica. El procedimiento, por tanto, no solo estira la
piel, sino que reestructura la arquitectura facial a un estado mas
juvenil.
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Complicaciones y Manejo

Aunque es un procedimiento seguro en manos expertas, existen
riesgos potenciales:

* Hematoma: Es la complicaciéon mas comtn. Los hematomas
grandes requieren drenaje quirtrgico inmediato para
prevenir compromiso vascular.

* Lesion Nerviosa: El nervio facial puede ser lesionado
temporal o (muy raramente) permanentemente, causando
asimetria facial. El manejo es expectante, con posible
fisioterapia o revision quirargica.

* Infecciéon: Poco frecuente (<1%). Se maneja con antibidticos.

* Necrosis Cutanea: El compromiso del flujo sanguineo a los
colgajos de piel puede causar pérdida de tejido, siendo mas
comun en fumadores. Requiere manejo de heridas
especializado.

* Resultados Insatistactorios: Asimetria, contornos irregulares o
correccion inadecuada pueden requerir procedimientos de
revision.

Resultados y Pronéstico

Los resultados de una cirugia de rejuvenecimiento facial
avanzada son significativos y duraderos. El objetivo es lograr
una apariencia naturalmente rejuvenecida y descansada, no
una transformacion radical.

Corto Plazo: Habrd hematomas e hinchazon significativos
durante las primeras 2-3 semanas.

Largo Plazo: El resultado final se aprecia entre los 6 y 12 meses,
una vez que la inflamacién ha cedido por completo y los tejidos
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se han asentado. Los efectos del rejuvenecimiento pueden durar
entre 10 y 15 afos. Sin embargo, el proceso de envejecimiento
continda, por lo que el mantenimiento con procedimientos no
invasivos es recomendable. La calidad de la cicatrizacion
depende de la técnica y de factores individuales del paciente.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

* Un cuidado postoperatorio meticuloso es crucial para un
resultado optimo.

* Reposo: Mantener la cabeza elevada y limitar la actividad
fisica durante las primeras 2 semanas para minimizar la
hinchazon.

* Medicacion: Se prescriben analgésicos, antiinflamatorios y, en
ocasiones, antibioticos.

* Cuidado de Heridas: Limpieza diaria de las incisiones y
aplicacion de ungiientos antibiéticos segun indicacion.

* Seguimiento: Visitas de control regulares para retirar suturas
y monitorizar la evolucion.

* Actividad Fisica: Evitar ejercicios intensos durante 4-6
semanas.

* Proteccion Solar: Es fundamental para proteger la piel
tratada, especialmente después de un resurfacing con laser.

Innovaciones y Avances Recientes

El campo esta en constante evolucion. Las innovaciones mas
destacadas incluyen:
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Planificacion Quirtargica 3D y Realidad Aumentada:
Permiten una simulacién precisa de los resultados y guian
al ciryjano durante la intervencion.

Sistemas de Energia por Plasma y Radiofrecuencia:
Dispositivos como J-Plasma® (Renuvion) o FaceTite® se
usan subdérmicamente para lograr una contraccion tisular
superior con minima invasividad.

Uso de Células Madre y Exosomas: Se investiga la adicién
de productos biologicos a los injertos de grasa para mejorar
su supervivencia y potenciar la regeneracion de la piel.

Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU): Aunque
principalmente no quirargico, se utiliza como
complemento para mantener y mejorar la firmeza de la
piel a largo plazo.
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Cirugia de Parpados y Cejas
Steban Alejandro Vaca Ortiz

Definicion

La cirugia de parpados, técnicamente conocida como
blefaroplastia, es un conjunto de procedimientos quirirgicos
destinados a corregir defectos, deformidades y desfiguraciones
de los parpados. La cirugia de cejas, o frontoplastia/pexia de
cejas, es el procedimiento para elevar y reposicionar las cejas.
Ambos procedimientos se realizan con frecuencia de manera
conjunta para lograr un rejuvenecimiento integral de la region
periorbitaria superior del rostro. Se llevan a cabo para tratar
condiciones funcionales que afectan la vision o por razones
estéticas para corregir los signos del envejecimiento.

Indicaciones

Las indicaciones para estos procedimientos se dividen en

funcionales y estéticas.

Indicaciones Funcionales:

* Dermatocalasia severa: Exceso de piel en el parpado superior
que cae sobre las pestaias y obstruye el campo visual
SUperior.

* Ptosis palpebral: Caida del parpado superior debido a una
disfunciéon del masculo elevador, que puede ser congénita o
adquirida.

* Entropiéon o Ectropiéon: Malposicion del borde palpebral,
donde las pestanas se dirigen hacia adentro (entropién) o el

13



parpado se evierte (ectropién), causando irritacién ocular
crénica.

* Blefarochalasis: Edema recurrente de los parpados que
conduce a una piel laxa y arrugada.

Indicaciones Estéticas:

* Apariencia de "ojos cansados" o "tristes" debido al exceso de
piel y/o bolsas de grasa.

* Presencia de bolsas de grasa prominentes en los parpados
inferiores (herniacion de la grasa orbitaria).

* Ptosis de cejas: Caida de las cejas que contribuye a un aspecto
envejecido y a la redundancia de piel en el parpado superior.

* Arrugas finas y laxitud cutanea en la region periorbitaria.

Clasificaciéon

La cirugia de esta regién se clasifica segin el area anatomica y

la técnica empleada.

Blefaroplastia:

1. Blefaroplastia Superior: Se enfoca en la reseccion del
exceso de piel (dermatochalasis) y, si es necesario, la
extirpacion o reposicionamiento de las bolsas de grasa del
parpado superior.

2. Blefaroplastia Inferior: Dirigida a corregir las bolsas de
grasa y el exceso de piel del parpado inferior. Se puede
realizar a través de dos abordajes principales:

* Transcutaneo (subciliar): La incision se realiza justo
debajo de la linea de las pestanas. Permite la reseccion
de piel y el manejo de las bolsas de grasa.

* Transconjuntival: La incisién se realiza en la superficie
interna del parpado inferior (conjuntiva). Es ideal para
pacientes jovenes con buena elasticidad cutanea que
solo requieren la eliminacién de bolsas de grasa, sin
reseccion de piel.
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3. Cantopecia/Cantoplastia: Procedimientos adicionales para
tensar y dar soporte al tendon cantal lateral, previniendo o
corrigiendo la laxitud del parpado inferior.

Figura 1. Resultado de blefaroplastia superior e inferion. A) Paciente en el preoperatorio con exceso
de puel palpebral y bolsas grasas marcadas. B) Control posoperatorio que muestra correccion del
exceso culdneo y mejoria estélica del contorno ocular:
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Cirugia de Cejas:

1.

Lifting de Cejas Endoscopico: Técnica minimamente
invasiva que utiliza pequenas incisiones detras de la linea
del cabello, a través de las cuales se introduce un
endoscopio para elevar los tejidos de la frente y las cejas.
Lifting de Cejas Temporal o Lateral: Eleva principalmente
el tercio externo de la ceja a través de una incision en la
region temporal, oculta en el cabello.

Lifting de Cejas Directo: Implica la reseccion de una elipse
de piel y tejido subcutaneo justo por encima de las cejas.
Aunque es muy efectivo, puede dejar una cicatriz visible.
Pexia de Cejas Interna (transblefaroplastia): La ceja se fija
en una posicion mas elevada utilizando la misma incision
de una blefaroplastia superior.

Técnica Quiruargica

Preparacion Preoperatoria:

Evaluacion oftalmologica completa: Incluye medicion de la
agudeza visual, evaluacion del campo visual, test de Schirmer
para la produccién de lagrimas y un examen detallado de la
superficie ocular.

Analisis facial y planificacién: El cirujano marca
cuidadosamente las incisiones preoperatorias con el paciente
en posicion sentada para evaluar el efecto de la gravedad.
Suspensiéon de medicacién: Se indica la suspension de
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios y suplementos
que aumenten el riesgo de sangrado (e.g., Aspirina, Vitamina
E) semanas antes de la cirugia.

Anestesia: Generalmente se realiza bajo anestesia local con
sedacion intravenosa, aunque en casos complejos puede
requerirse anestesia general.
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Pasos del Procedimiento (Blefaroplastia Superior e

Inferior Transcutanea como ejemplo):

1. Asepsia y Antisepsia: Se realiza una limpieza rigurosa del
area periorbitaria.

2. Infiltracion: Se infiltra una solucion de anestésico local (e.g.,
lidocaina) con epinefrina para lograr anestesia y
vasoconstriccion, minimizando el sangrado.

3. Incision Superior: Se realiza la incision siguiendo las
marcas preoperatorias en el pliegue natural del parpado
superior.

4. Reseccion: Se extirpa el huso de piel y, si es necesario, una
pequena tira del musculo orbicular. Se accede a los
compartimentos grasos (medial y central) y se reseca o
reposiciona el exceso de grasa.

5. Incision Inferior: Se realiza una incision subciliar, a 1-2 mm
por debajo de la linea de las pestafias.

6. Diseccion del Colgajo: Se levanta un colgajo de piel y
musculo (colgajo miocutineo) para exponer los septos
orbitarios que contienen las bolsas de grasa (medial, central
y lateral).

7. Manejo de la Grasa: Se abren los septos y la grasa herniada
se extirpa con cautela o se reposiciona para corregir el
surco nasoyugal (ojera).

8. Reseccion Cutanea: Se redibuja el colgajo miocutaneo
sobre el globo ocular y se reseca el exceso de piel de
manera muy conservadora para evitar un ectropion.

9. Sutura: Se cierran las incisiones con suturas muy finas (e.g,
monofilamento 6-0 o 7-0) que se retiran en 5-7 dias.

Fisiopatologia

El envejecimiento periorbitario es un proceso multifactorial.
Con la edad, la piel pierde elastina y colageno, volviéndose laxa
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y redundante (dermatocalasia). El musculo orbicular pierde
tono y el septo orbitario (una fina membrana que contiene la
grasa orbitaria) se debilita. Este debilitamiento permite que la
grasa orbitaria, que normalmente amortigua el globo ocular, se
hernie hacia adelante, formando las “bolsas".

La cirugia revierte estos cambios: la reseccion de piel elimina la
redundancia cutanea, el manejo de la grasa reduce las bolsas vy,
en ocasiones, la plicatura o refuerzo del septo orbitario restaura
la contencién de la grasa. En la cirugia de cejas, la suspension
de los tejidos blandos de la frente contrarresta la ptosis
gravitacional, restaurando la posiciéon anatémica juvenil de la
ceja y mejorando secundariamente el exceso de piel del
parpado superior.

Complicaciones y Manejo

Aunque son procedimientos seguros, existen riesgos:

* Hematoma retrobulbar (raro pero grave): Acumulaciéon de
sangre detras del globo ocular que puede comprimir el nervio
optico y causar ceguera. Es una emergencia quirargica que
requiere descompresion inmediata.

* Infeccién: Poco comtn debido a la rica vascularizacion de la
cara. Se maneja con antibioticos.

* Mala posiciéon palpebral (Ectropion/Entropion): La
complicaciéon mas temida de la blefaroplastia inferior. Su
manejo puede requerir masajes, cintas de soporte o una
reintervencion quirurgica (e.g., cantoplastia).

* Lagoftalmos y ojo seco: Incapacidad para cerrar
completamente los ojos, a menudo temporal. Se maneja con
lubricantes oculares intensivos.

* Asimetria o correcciéon insatisfactoria: Puede requerir un
procedimiento de revision.
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* Cicatrizacion anémala: Cicatrices hipertroficas o queloides
son raras en esta zona.

Resultados y Pronostico

Los resultados suelen ser muy satisfactorios y duraderos. El
objetivo es lograr una apariencia natural y rejuvenecida, no
cambiar la expresion facial. La hinchazén y los hematomas mas
significativos resuelven en 2-3 semanas, pero el resultado final
puede tardar varios meses en consolidarse a medida que los
tejidos se asientan y la cicatriz madura.

* Blefaroplastia Superior: Los resultados pueden durar de 7
a 10 afios. El proceso de envejecimiento continua, pero el
paciente siempre se vera mejor que si no se hubiera
operado.

* Blefaroplastia Inferior: Los resultados, especialmente en lo
que respecta a la eliminacion de las bolsas de grasa, son
practicamente permanentes.

+ Lifting de Cejas: La duracion varia segun la técnica, pero
generalmente los efectos se mantienen por muchos anos.

El pronodstico es excelente en manos de un cirujano cualificado
y con una selecciéon adecuada del paciente.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

* Reposo relativo: Evitar esfuerzos fisicos, agacharse o
levantar objetos pesados durante las primeras 1-2
semanas.

* Posicion: Dormir con la cabeza elevada (varias almohadas)
para minimizar el edema.

* Irio local: Aplicar compresas frias o antifaces de gel
durante las primeras 48-72 horas para reducir la
hinchazén y los hematomas.
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* Medicacion: Se prescriben analgésicos, antiinflamatorios vy,
a menudo, un colirio o pomada antibiética.

* Higiene: Mantener las incisiones limpias y secas segn las
indicaciones del cirujano.

* Proteccion solar: Es fundamental el uso de gafas de sol y
protector solar para proteger las cicatrices y la piel
sensible.

* Seguimiento: Acudir a las citas de control para el retiro de
suturas y la evaluacion de la evolucion.

Innovaciones y Avances Recientes

* Blefaroplastia con laser de COz: El laser se puede usar como
herramienta de corte (en lugar del bisturi) para reducir el
sangrado y, en modo fraccionado, para realizar un
resurfacing de la piel periorbitaria, mejorando su textura y
arrugas finas simultdneamente.

* Uso de Radiofrecuencia: Dispositivos de radiofrecuencia se
emplean para tensar el septo orbitario y la piel, a veces como
complemento a la cirugia o como alternativa en casos muy
leves.

* Reposicionamiento de grasa (Fat Repositioning): En lugar de
extirpar toda la grasa herniada del parpado inferior, se
reposiciona sobre el reborde orbitario para rellenar el surco
de la ojera, logrando una transicibn mas suave y natural entre
el parpado y la mejilla.

* Rellenos y Nanofat: El uso de 4cido hialurénico o injertos de
grasa (microfat y nanofat) se ha popularizado para tratar la
pérdida de volumen asociada al envejecimiento,
complementando los resultados de la cirugia.
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