Articulo Cientifico

Tratamiento quirurgico de las
Esclerosis Faciales

Resumen

e hace un analisis y recuento del cuadro clinico
y fa etiopatogenia de la atrofia hemifacial pro-
gresiva (Sindrome de Romberg), analizando fas
posibles causas de su presentacién y las diferentes
alteraciones anafomaopatologicas de fa misma. Se
mencionan los diferentes tratamientos efectuados a o
largo de la historia sin tener un resultado satisfactorio.
Liegando a la concilusién de que ef tnico tratamiemnto
efectivo as el tratamiento quirdrgico, y dentro de este
como opoitn de primera instancia se utifizaron los col-
gajos musculares, se presentan unos casos clinicos.
La correccion de deformidades faciales atrdficas,
principaimenie las causadas por fa enfermedad de
Romberg, siempre ha representado un desafio para
la cirugta, ya que los tratamientos propuesios no siem-
pre ofrecen los resultados adecuados y muchas de las
terapias médicas utilizadas han sido infructuosas en
et logro de los mismos,; los procedimientos quirdrgicos
utilizados son largos, dispendiosos y generalmente no
lessan ias expectativas tanto de pacientes como por
parte de los cirujanos, quienes en la gran mayoria de
0% casos optan por proponer al paciente observacion
y resignacion, sifuacioén ésta que debe motivar a las
nuevas generaciones a estudiar y ofrecer algun tipo de
solucion. Esta enfermedad de aparicion espontanea y
sin antecedentes, usualmente produce una atrofia lenta
y progresiva de a piel, los tejidos blandos, misculos y
excepcicnalmente los huesos, siempre de un lado de
ia cara, y en algunos casos se extiende alcuelioy a la
mitad correspondiente del torax. Si no hay alteracio-
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nes de éseas que requieran tratamiento quirGrgico y
recuperacion funcional, el tratamiento debe ser dirigido
a la recuperacion de la simetria de l0s isjidos blandos
desde un punto de vista esencialmente cosmético, ic
cual mejora significativamente la calidad de vida de
los pacientes,

Esta entidad conocida mundialmenie como he-
miatrofia facial progresiva, término inadecuadamente
utitizado desde el punto de vista etimoldgico, ya que
dificilmente se puede describir una “hemiatrofia”, la
cual consistiria en la mitad de un proceso degenera-
tivo, que fisiolégicamente no existe, ya que os fejidos
son eufrdficos o atréficos, en los relacionado con este
proceso. Por lo anterior, to indicado es empiear el tér-
mino Atrofia Hemifacial Progresiva'. En este estudio
se hard una descripcién det cuadre clinico v evolucién
de esta enlidad, un analisis de su fisicpatologia, una
historia de la descripcion vy tratamiento de la misma,
posteriormente se propone el tratamiento quirtrgico
mediante colgajos musculares v se presentan varios
casos clinicos.

Historia

La primera publicacion al respecio fue escrita en
1825 por Parry®; dadas las caracieristicas clinicas de
este sindrome, y a los escritos de este autor, debe
darsele a Parry e crédito de haber sido el primero en
describir esta entidad. S embargo, por lag ironias
de {a historia meédica, fue Romberg quien describio
completamente este cuadro clinico hacia 18467,

i Grabb, Wiliam C_, Smith, fames W. Clrugia Plastica p.p. 170-172 Salvat 1985,
i PamyC. M. Collections from the Unpublished Medical Writings of the Let Caleb Millier Parry. London Underwoods, 1825, p 478,
i Romberg , MH.: Klinische Ergebnisse. Berlin, AForst ner 1846, p. 75.
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Eulenburg en 1871 utilizd errdneamente el término
"Hemiatrofia Facial Progresiva” trasmitiendo de esta
manera a la posteridad este termino®, el cual como se
menciono anteriormenie no se ajusta completamente
al significado elimoidgice de la definicidn”, el nombre
fue adoptado indistintamente por diferentes estamen-
tos a pesar de que Romberg la llamé “Trofoneurosis”
y Bergseon "Prosopodismorfia”.

Ftiologia

Hasta el momento actual no se ha establecido un
factor etioldgico concreto, se han revisado diferentes
hipdtesis y al parecer {a Gnica gue se ha acercado en
algo a éstas es su relacidn con el sistema nervioso
simpatico, posiblemente a nivel central en el diencéfalo,
ya que en ratas a las cuales se les ha exdirpado un
ganglio cervical, se presentan alteraciones similares
a las presentadas en este sindrome en el lado de la
simpateciomia. Desde el punto de vista estadistico no
se ha encontrado ningtn factor hereditario refacionado
con esta alteracion”. Hay otra hipdtesis relacionada
con cuadros infecciosos, descrita originalmente por
Mdbius en 18985Y quien crefa que esla enlidad era
consecuencia de infecciones previas como serian la
viruela, ia escariatina.y olras enfermedades eruptivas
presenten en la época; estas y otras observaciones
provenientes de odontdlogos quienes observaban este
cuadro en paclentes con infecciones dentales, hicieron
pensar a los estudiosos de la época que posiblemente
s existia alguna relacién entre estas enfermedades
y ios posteriores hallazgos, sin embargo toda esta
etiopatogenia se describid de una manera empirica y
nunca wvo bases fundamentales que corrcboraran esta
alteracion y tampoco se emplearcn métodos investi-
gativos concretos y ordenados que permitieran hacer
una afirmacidn real y fidedigna en lo relacionado con
factores y causales etiologicos de la misma.

Cuadro clinico

inicialimente se presenta atrofia del tejido subcu-
taneo graso, principal signo de esta deformidad, evolu-
cionando a atrofia de los miasculos y en algunos casos
a atrofia de los huesos, en casos extremos se desarrolia
atrofia de la lengua en el lado afectado; es frecuente

fa caida de las pestafias y una calvicie incipiente en
el mismo lado v en ia regidn frontal. Esia alleracion
aumenta ia frecuencia de enfermedades inflamatorias
oculares, y puede estar asociada a sindromes con-
vilsivos®.

Los primeros signos se presentan en ia adolescen-
cia, y alcanza su maxima manifestacion en un lapso
de dos anos, pudiendo prolongarse hasta por 10 2A0s,
tiempo en el cual se define la magnitud de la atrofia y
se convierie en una alteracion definitiva, en algunos
casos se detiene dejando solo una alteracion minima
y muy bien definida®.

Esta atrofia puede defimitarse a una de las zonas
de distribucidn de tas ramas del nervio trigémino™, o en
otros casos afectar el cuello, hombro, tronco, miembro
superior.y en algunos casos el miembro inferior, la piel
presenta un aspecto liso, en algunos casos pigmenia-
cién, al parecer por espesamiento de la epidermis y
atrofia de los anexos cutaneos, los misculos faciales
disminuyen de tamafio pero conservan la funcion, cuan-
do la enfermedad empieza a desarrolarse en la nifiez
se pueden presentar cambios en el esqueteto facial.

Desde el punto de vista histologico tambign es
importante resaltar que [a piel comprometida, o mismo
que el tejido celular subcutaneo presentan cambios in-
flamatorios de tipo cronico, los cuales aparecen paula-
linamente y se puede describir como una "necrobiosis”
la cual evoluciona hacia una apariencia cicatricial con
todas las caracteristicas histopalologicas de una cica-
riz subcutanea™; el adelgazamiento de la epidermis es
uno de los primeros hallazgos histoldgicos, a menudo
se observa queratosis de ia superficie epidérmica, y
en muchas muestras histolégicas se puede observar
un adelgazamiento severo vy en algunos casos una
gesaparicién completa del estrato granaloso, en ofros
se encuenira perdida de ias papilas y un considerable
adeigazamiento del estrato de Maipighi. En casos muy
avanzados ia piel anexa y los vasos se encueniran
totalmente atrofiados, los grupos de gliandulas sudo-
riparas se encuentran alineados por grupos escasos
de células, en las cuales el citoplasma presenta una
alteracion de forma en la cual se encuentra alargado
y filiforme, v en algunos casos no se evidencia con-
tenido visible en el mismo, detalle este que algunos
histdlogos han utilizado como elemento de diagndstico
diferencial con sf escleroderma, ofro componante del
diagnostico diferencial entre estas dos entidades ss el
de {a preservacion de tejido elastico observada en los

v Eulenburg , A Lehrbuch der funcionefien Nerverkrank -heiten. Berlin, 1871,

v Rogers, B. Rare Craniofacial Deformities. In Converse, JM. { Ed}. Reconstructive Plastic Surgery. Philadelphia; Saunders 1978,

vi Moss, M.L., y Crkefair, G.F. Progresive facial bemiatrophy following cervical simpathectorny in the rat. Arch Oral Biology. 1264, 1988,
vit Mobius, Pl Ueber infantilen Kernschwund, Manch. Med. Wochenschr, 38:17 41 55, 1892,

viik Kiskadden, W.5.. and Mac Gregor, M.W.: Report of a case of progresive facial hemiatrophy with patological changes and surgical treate-

ment. Plast. Recons. surg., 1187, 1046

ix Peskova, H Stokar, B.: Hemiatrophia faciel progressiva: Romberg's Disease. Acta Chir. Plast, 3:276 1981
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pacientes con enfermedad de Romberg a diferencia
de su ausencia en el escleroderma,

En cuanto al tejido cartilaginoso, se encuentra
hipoplasia del cartilago alar en la gran mavyoria de los
pacientes, en algunos casos hay también hipoplasia del
cartilago auricular, en casos avanzados se encuentra
atrofia hemifaciat con atrofia concomitante del surco
nasogeniano, de la mitad correspondiente del hueso
paiatino o mismo que atrofia de los telidos palatinos y
de la mitad de la lengua en lado comprometido.

Cuando se presentan estas alteraciones a nivel
palatino, no hay alteraciones dentales, v al parecer
gl deterioro dental no interfiere con ia evolucion del
proceso, se ha demostrado mediante sialografia que
las glandidas salivales si se encuentran comprometi-
das en la progresion de fa enfermedad y en muchos
casos se atrofian simultaneamente a la evolucion del
cuadro clinico”.

La evolucion de esta enfermedad es lenta, gradual
y progresiva; puede definirse en un rango de dos a
diez aftos, en algunos casos se podria decir que se
desarrolia un fendomeno de “autocombustion” el cual
en su icio no aparenta una deformidad significativa,
en algunas ocasiones esta alteracién se presenta en
fa trayedcioria de algunas de las ramas del nervio trigé-
mino, en otras oportunidades compromete ef tejido
vecino y va incrementandose significativamente hasta
egar al extremno de atrofiar no solamente la piel, sino
tambien los tejidos adyacentes y los misculos, hasta
kegar at extremo de producir una “facies esqueiatica”
en solamente una mitad de la cara y la cual presenta
bordes muy definidos y precisos. Esta definicion se
evidencia cada dia mas y llega al extremo de definirse
tanio que en los cortes microscopicos se observa niti-
damente esta diferenciacion, hasta tal extremo gque
parece haber sido efectuada por un corte muy preciso
y ia cual dio origen al galicismo “Coup de sabre” para
describir esta alteracion ia cual solamente es uno de los
diferentes signos presentes en este cuadro dlinico.

La magnitud de las alleraciones Oseas depende de
iz edad en la cual se haya iniciado 1a sintormatologia,
los cambios morfotogicos en el esqueleto craneal no
son ian severcs, ya que aproximadamente un 96 a
85% del crecimiento craneal se efectia antes de los
fres afos, mientras que el crecimiento del esqueleio
facial apenas llega a este pordentaje ala edad de 12 a
15 afios, como a iniciacion de esta sintomalologia es
durante la primera década de la vida, ias alteraciones
en el crecimiento y desarrollo del esqueleto facial son
mas evidentes y significativas. Cuando la enfermedad
se inicia en la sequnda década de la vida, las deformi-

dades 6seas son minimas y en algunos casos no son
aparentes o pueden estar ausentes, siendo la principal
alteracion la deformidad originada por [2 atrofia de los
tedidos blandos.,

£l progreso de esta enfermedad varia desde perio-
dos de 2 hasta 10 afios, en 1os cuales se puede pensar
en una "estabilizacion” de ta enfermedad, sin embargo
se han reportado casos en los cuales después de este
intervalo 1a enfermedad continta afectando tejidos
injertados en ias zonas afectadas, fundamentalmente
injertos grasos, o fasciograsos colocados hasta 10 afios
después de la “establlizacion” del cuadyro clinico®,

En cuanto al tejido muscular se observa adelgaza-
miento y atrofia de los musculos faciales adn cuando su
funcion motora esta preservada, pero esta motilidad se
muchas veces disminuida debido a larigidez y escasa
elasticidad de la piel, va que la funcion motora de estos
musculos es en su gran mayoria de insercion y motili-
dad cutéanea. L.as pruebas de actividad neuromuscular
demuestran gue no hay degeneracion funciona, sin
embargo los estudios de anatomia palolégica eviden-
cian una ligera degeneracion de las fibras musculares
con desaparicidn de las estriaciones y disminucién de
los nucleos celulares.

En algunos casos en los cuales hay un avanzado
estado de la enfermedad se puede encontrar compro-
miso det cuello v hasta del ironco y extremidad superior,
en muy raros ¢asos se ha reportado compromiso enla
extremidad inferior.

£n cuanto a las manifestaciones patologicas
asociadas se puede encontrar debido 3 |a fibrosis de
los capiares vy las arieriolas, una disminucion de las
glandulas sudoriparas y atrofia de los foliculos pilosos
lo cual genera zonas aisladas de alopecia y escleroder-
mia, en ofros pacientes se puede encontrar newralgia
del trigéming, zonas de anestesia, parestesiag y desdr-
denes simpatéticos incluyendo en algunos casos el
sindrome de Horner, estas manifestaciones de tipo
simpdtico hacen aun mas evidente ia posibilidad de
encontrar este factor deniro de i6s componentes etiold-
gicos de esta enfermedad.

Tratamiento

' Lainclerta eticlogia y el comportamiento variable
de esta anomalia han motivado también una gama
completa de variedades de tratamiento sin que hasta el
momento se haya encontrado una solucion satisfactoria
ante la severidad de este cuadro, llegandose a reco-
mendar procedimientos cuestionados y condenados en

x  Terder, G, : Contribution & Fétude sialigraphique de la maladie de Romberg. Rev. Laryng, 1855
xi  Neumann, C.G.. The use of farge buried pedicled flaps of dermis and fat, clinical and pathological evaluation in the freatment of the
progressive fackal hermiatrophy. Plast. Reconstr. Surg, 11:315, 189583,
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otras areas, como es el de aplicar inyecciones subcu-
taneas de parafina, procedimiento este recomendado
en 1963 en el Texto de Neurclogia de Wechsier

Richard Stark en su libro se cirugia plastica en
1962 anfatizé que la complejidad de esta enfermedad
puede afectar procedirmientos reconstructivos, como fos
diferentes tipos de injertos descritos por ofros autores
de la época. Se utilizaron con frecuencia injertos der-
mograsoes, injertos de grasay fascia, injertos dseos pero
se observe que estos con el paso del tiempo presentaban
un proceso de reabsorcion completa. Kazanjian y Sturgis
en 1940 dividieron el enfoque del tratamiento en tres
fases importantes, investigacion de cambios patologi-
cos importantes, identificacion de las lesiones focales y
finalmente correccion quirdrgica de las deformidades™,
las dificuliades para establecer una terapia efectiva vy
esclarecer los dos primeros planteamientos motivaron
al estudio del Uitimo factor, el tratamiento guirtrgico de
las deformidades resultantes.

Otros cirujanos ensayaron la utilizacion de implan-
tes metdlicos de tantafium, su resultado a targo plazo
no fue satisfactorio ya que con el tlempo se presentaron
exirusionas™, va que la piel que permitia la cobertura
presentaba severa atrofia. Otro tipo de injertos, los
dermograsos, con el iempo presentaron reabsorcion;
sin embargo a repelir estos procedimientos este me-
Canismo era Menoes severs™,

£n cuanto a la inveccion de substancias sintéticas
de relleno (las cuales han sido muy cuestionadas)
Brown, Fryer v Ohlwiler las utilizaron con aparente
“éxito "en la década de los sesenta™, las reacciones
adversas y la migracion de dichas substancias han
hecho relativamente no recomendable este procedi-
riento. Sin embargo Ress y Coburn en 1874 enfa-
tizaron en su uso adecuado si se cumplian algunas
precauciones, las cuales pueden desencadenar guistes
de inclusion, limitando ! volumen aplicado a menos
de 4 ¢.c.. en el mismo sitio, recomendando muitiples
aplicaciones, y de esta manera se evitarian las migra-

ciones mastvas del fluido, esto es adn mas recomen-
dable en casos enlos cuales no ha habido alteraciones
ded tefido oseo, reporiaron seguimienio a mas de 10
afios con un adecuado camuflajie de la deformidad.
Posteriormente ofros cirujancs utilizaron diferentes
tipos de implantes como el Gore-lex fragmentado™, en
otros casos también se ha ulilizado otro tipo de relleno
sintefico lamadeo politetrafluoretiteno (PTFE), el cual se
ha utilizado combinado con implantes de silicdn sélido
¥ Con mjertos grascs™,

A pesar de los anteriores planteamientos la gran
mayoria de autores coinciden en que el iratamiento de
eleccién en este caso es el quirtirgico, se han utiliza-
do con éxito os colgajos desepitelizados v definitiva-
mente dentro de este procedimiento cada dia mas se
recomiendan colgajos libres ¢ colgajos musculares o
misculo cutdneos, 108 cuales proveen de un adecuado
volumen y tejide suficlente para suplr y remodelar las
partes afectadas con esta entidad; se ha demosirado
con estudios anatomopatolégicos que despuéds de mas
de veinte afios de seguimiento, no se encontraron alte-
raciongs tisutares en el tejido trasplantado™, o cual
hace indicado este procedimiento, el cual presenta en
la actualidad dos modalidades, colgajos a distancia y
colgajos libres. Estos Oltimos requieren teécnicas micro-
quirtrgicas prolongadas y costosas en nuestro medio
y con un porcentaje de riesgo mayor a los colgajos
miscuio cutaneos a distancia™, y en algunos casos
se requieren maltiples procedimientos.

Casos clinicos

De acuerdo a las anteriores inquietudes y planiea-
mientos se presentaran algunos casos tratados me-
diante colgajos muscudares y/o mudsculo cutaneos,

Debido a la localizacion especifica de esta enfer-
medad se ufilizan colgajos descrilos para la recons-
truccion de cabeza vy cuglio dentro de fos cuales por su

xi Wachsier, .5, Clinical Neuralogy. § th. Ed Phitadelphia, W. B, Saunders, Company, 1863, p. 6§33
xif Stark . RB., and Saunders, £.E.: The first branguial Syndrome: The oral -mandibular-auricular syndrome: Plast Reconstr. Surg, 28:228,

1962

xiv Kazanjian, V.H.. Sturgis, S.H.. Surgical treatrment of hemiatrophy of the face, JAMA,, 118:348, 1940,
xv Kiskadden, W.5., and McGregor, M.W.: Report of a case of progressive facial hemiatrophy with pathological changes and surgical reat-

ment. Plast. Reconstr, Surg. 1187, 19485,

XV

Burian, F: Plastic Surgery of facial defects "Casop, Lek . *Cesk 7428, 1935,

xvi Brown, J.B. Fryer, M.P., and Ohlwiter, DA, Siudy and use of synthetic material, such as silicones and Teflon, as subcitaneus prostesis.

Plast, Reconsir, Surg, 26:264, 1960

xviliRess, 1.0, and Cobrun, R.J - Silicone Treaiment of parciablipodistrophy, JAM.A, 230.868, 1974
xix Bracaglis R Loreti, A Farallo E. Azesthetic treatment of Romberg's disease with multiple implants of fragrented Gore-Tex sot tissue

pateh British Journatl of Plast. Surg, 51 144 -147, 1858

®x Saccomano, B, Berpardi, C. Vittor P, The expanded Polyvielraftuorethylene (ePTFE) in the surgical treatment of Parry-Romberg Syn-

drome: Case report: Aeth Plast. Surg, 21 342-345, 1097

i Converse b, and Betson, R J i A 20 year follow -up of a patient with hemifacial atrophy treated by 2 buried de-epithelized flap:

case report. Plast. Reconstr. Surg., 48:278, 1871,

xodi Hudson DAL Lambert, E. V. and Bloch, CE. Site sefection for fat autolrasplantation: Some observations. Aesthetic, Plast. Surg. 14

185, 1980
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vascularidad y multiplicidad de pediculos son aplicables
en multiples correcciongs de defectos: los colgajes de
galea, de misculo lemporal, de esternocleidomastoideo
y de masculo trapecio. Las indicaciones y aplicacionss
de cada colgaio son multiples y su ufiizacion obedece
4 ias necesidades del paciente y a la experiencia y cri-
terio deil cirujano; a pesar de lo anterior es importante
tener en cuanta que los muasculos del cuello y de la
nuca estan vascularizados por pediculos provenientes
de ia arteria subclavia y del tronco tirocervical, dentro
de ia casuistica que se mostrara en este estudic hay
también casos en l0s cuales se ha utilizado el musculo
trapecio va que no solamente constituye parte de los
musculos de fa nuca sino tambien de la espalda, de
ia misma manera esta irrigado por la rama superficial
de |la arteria cervical traversa a su vez provenients de
l2 arteria subclavia.

Galea aponeurédtica

Cobertura craneana fiprosa inextensible y ricamen-
e vascularizada, la cual mediante multiples anastomosis
enire las arterias frontales, temporales vy occipitales
permite prescindir y igar diferentes arterias sin gue se
comprometa significativamente 1a irrigacion ¢ vitalidad
de la gran mayoria de sus seclores, esta rica red de
vasos sanguinees permite al cirujano disponer de una
manera analitica y fisioldgica de una buena cantidad de
tejido galeal el cual puede ser movilizado y trasplantado
sin comprometer fa vitalidad del resto de los componen-
tes de la cobertura craneana v sin dejar ningin tipe de
sacuela al efectuar este procedimiento.

Miasculo esternocleidomastoidec

Es un musculo largo v delgado, tocalizado en fa
regidn lateral del cuello, al cual cruza oblicuamente
desde la region occipital hasta la region esternal,
refaciondndose estrechamente con la bifurcacidén de la
arteria cardtida en su cara posterior y con los musculos
omohioideos y escaleno anterior, en su tercio superior
esia relacionado con el borde posterior del digastrico,

el escaleno medio y el elevador de ia escapula, se
inserta superiormente en fa mastoides y en el occipital
& inferiormente en el manubrio esternal y la clavicula,
esta irrigado por ramas de la arteria auricular posterior,
{a ocoipital y ramas terminales de la cardtida exierna,
su funcion de flexion y rotacidn del cuello™” puede ser
suplida por los demas masculos adyacentes det cuelio,
fo cual hace que sea un musculo ulilizable para colgajo
sin secuelas significativas para el paciente. La zona
donante ciersa primariamente sin secuelas funcionales,
es importante tener precaucion con la vena yugular
interna y con el nervio auricular los cuales deben ser
preservados durante la diseccidn quirdrgica.

Musculo trapecio

Es un misculo ancho y delgado localizado en la
region posteroinferior del cuelio vy posterosuperior el
tronco insertado en ia protuberancia occipital externa,
en el tercio externc de ia clavicula y en ias apbfisis
espinosas de la séptima vertebra cervical y de las vérte-
bras dorsales, inervado por el nervio espingl accesorio
y el tercer y cuarto nervios cervicales, esta irrigado
por ramas de la arteria subclavia; sy principal aporte
sanguineo se hace a expensas de la arferia cervical
trasversa, la cual tiene una rama ascendende que irriga
la parte superior def musculo y una rama descendente
que de difunde en los dos tercios inferiores del mismo
y multiples vasos perforantes provenientes de iaregion
escapular y la columna vertebrai™ es un musculo rota-
dor de {a escapula y elevador del hombro, la supresién
de esta funcion no deja secuelas significativas en la
calidad de vida de l0s pacientes, ya que los masculos
accesorios suplen de una manera muy significativa
esta funcién.

v

Caso No, 1:

Paciente de 23 anos a quien se le estabilizd su
cuadro clinico a la edad de 19, se realizd oolgajo muscu-
lar de esternocleidomastoideo utiizando via de acceso
rmediante zetaplastias multiples.

xxiii Rouwviere, H. Anatomia hurnana descripliva y topografica, Tomo |, Ed. Bailly-Bailliere, p. 153, 1953,
xxiv Rouviére, H., Anatomia humana descriptiva vy topografca, Tomo I, Ed. Baillly-Baiiliere, p. 57, 1853
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Preoperatorio Postoperatorio -
s *d R 3

Se observa via de abordaje y esquema descriptivo Via de acceso Esquema Postoperatorio
del procedimiento quirtrgico, uiilizando como vaso
principal ia arteria occipital.

Caso No. 2!

Paciente de 27 afos malformacion definida desde {os 18 arfios, se realizd nuevamente colgajo de ester-
nocleidomastoideo modificando la via de acceso, mediante incisitn supraciavicular y bolsilio subcutaneo.

Preoperatoric Postoperatorio

Disefio del {Une! Musculo trasplantado Esquema del procedimiento Postoperatorio
subcutaneo inmedialo
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Caso No. 3:

Paciente de 32 afos, quien presentd cuadro clinico desde los 14 afios. Se realizd colgajo de {frapedio evo-
lucionando sin camplicacicnes. Se dejo abierta zona receptora con objefo de visualizar v evidenciar la viabilidad
del colgajo.

Preoperatorio Disefio de incisiones Anatomia del colgajo incision del colgajo

Rotactdn del colgajo Diseccion zona receptora Colgajo trasplantado Desepitelizacion

Colgaio desepitalizado Control 3* dia Postoperatorio lateral Postoperatorio frontal
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Caso No. 4:

Paciente 29 afios, se estabilizd el cuadro clinico a los 16 afios, se realizaron colgaios de galea aponeurdtica
basados en pediculos de |a arteria supraorbitaria y temporal superficial.

Precperatorio Colgajo de Galea

Colgajo plegado Postoperatorio

Vista lateral

Disefio del colgajo

Conclusiones

La incertidumbre de ia eticlogla v evolucidon de
esta enfermedad, la aparicién de miltiples formas de
tratamienio sin resuitados satisfactorios, la utilizacion
de algunas terapias muy cuestionadas y en algunos
casos no aprobadas o en etapa de experimentacion,
€omo son ias inyecciones de elementos extranos o la
utilizacion de sustancias sintéticas o bicpolimeros, la
compiejidad de los procedimientos microquirdrgicos
hacen gue el tratamiento con colgajos musculares o
muscuio cutaneos sea un procedimiento recomendable
an el tratamiento de esta enfermedad; solamente se
exige estudio y experiencia por parte del cirujano que
ejecute el procedimignto. Esta es una de Ias aplicacio-
nes de ta Cirugla plastica en su rama reconstructiva la
cual ofrece a estos pacientes una nueva oportunidad
de calidad de vida, y al mismo tiempo da la oportunidad
al cirujane de aumentar su experiencia y destreza y de
esta manera ofrecer a sus pacientes mas garantia de
idoneidad y estructuracidn. Recordar que "Para ser un
buen ciruiano estético, se debe ser primero un buen
cirufano reconstructor”, ya que la Cirugia Estética ha

Colgaijo trastadado

Postoperatorio

distorsionado significativamente la imagen del Cirujano
Plastico ante la comunidad tanto médica como de la
sociedad donde se desempena.
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