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los sistemas pfodernos de transportaeion, recreacion y armamento, hay un

incremento el grado de destryecion maxilofacial relacionada con los
accidentés con dicha tecnologia, La primera fase de atencion del paciente con
atismo maxilofacial es/la activcién del protocolo de apoyo vital avanzado
para individuos con tpdumatismo. Las lesiones simultdneas en otros sitios
ademds de la cara’ La exploracion fisica de la cara guia al médico para
esteblecer cugtes son las lesiones subyacentes de tejidos duros, con atencidn
especial g/laceraciones, desniveles dseos, inestabilidad, dolor a la palpacidn,

sis y asimetria facial.

Fractura de mandibula

Las fracturas mandibulares son lesiones comunes Gdeilo

que pueden ocasionar incapacidad permanente si \
no se diagnostican de manera apropiada. El roorss L RS
dngulo mandibular, rama, apofisis coloides vy B

condilos son puntos de insercion para los 0000 —otooToooos
musculos de la masticacion, lo que incluye a los N
mulsculos masetero, femporal, pterigoideo lateral \ . >
y pterigoideo medial. Las fracturas con \
frecuencia son miltiples, y los trastornos en la
oclusién dental reflejan las fuerzas de varios

Sinfisis

musculos de la masticacién sobre los segmentos

de la fractura.



La clasificacion de ANGLE
describe la relacion de los

dientes maxilares con los

dientes mandibulares. La clase I
es la oclusion normal, con ajuste
de la cuspide bucal mesial del

primer molar maxilar en el surco

-
-

intercuspideo del primer molar

mandibular. La maloclusién de
clase II se caracteriza por
ubicacién anterior (mesial) y la
maloclusién clase IIT consiste en la posicion posterior (distal) de los dientes

maxilares con respecto a los dientes mandibulares.

Fracturas orbitarias

Las fracturas de la érbita pueden afectar el piso, techo o pared interna o
externa de la orbita. La fractura orbitaria mds comidn es la fractura por
estallamiento del piso de la érbita, causada por presion directa al globo ocular
con incremento subito de la presion intraorbitaria. El tratamiento de todas las
lesiones de la érbita, con excepcion de la mds simples, debe incluir valoracién
por un oftalmélogo para establecer la agudeza visual y descartar la lesién del

globo ocular.

Fracturas complejas del cigomatico y cigomaticomaxilares
El cigomdtico forma el borde externo e inferior de la érbita. Se articula con el

hueso esfenoides en la cara externa de la érbita, con el maxilar en direccién
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interna e inferior, con el hueso frontal en direccion superior y con el hueso
temporal en direccién externa. Las fracturas del hueso cigomdtico pueden
afectar solamente al arco o muchas de sus relaciones dseas. Las fracturas
cigomaticomaxilares complejas (ZMC) consisten en la rotura del arco
cigomdtico, sutura orbitaria inferior, sutura cigomaticomaxilar, pared externa

de la érbita y sutura cigomaticofrontal.

Fracturas etmoidales nasoorbitarias (NOE)

Este tipo de fracturas a menudo son parte de un grupo de fracturas
panfaciales y de otras lesiones intracraneales. Desde el punto de vista
anatémico, el patrén de la fractura afecta la porcidn interna de la érbita,
huesos nasales, procesos nasales del hueso frontal y procesos frontales del
maxilar. Tales lesiones ocasionan déficit funcional grave y deformidad estética
por colapso de la nariz, etmoidales y de la porcion interna de las érbitas;
desplazamiento de la fijacion del ligamento palpebral interno y rotura del
aparato nasolagrimal. El telecanto es ocasionado por la separacion de la sutura
nasomaxilar a la cual estd unida el ligamento palpebral interno. El tratamiento
por lo comin consiste en la colocacion meticulosa de placas o alambres a todos
los fragmentos éseos, potencialmente con un injerto éseo primario para

restablecer la configuracion normal.

Fracturas del seno frontal

La regién del seno frontal es un punto estructural relativamente débil en la
porcion superior de la cara. Por esta razon, es una ubicacion comin para las
fracturas en casos de traumatismo facial. Los senos paranasales son una

estructura par, cada una con una tabla ésea anterior que determina el contorno
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de la frente y una tabla posterior que separa el seno de la duramadre. Cada
seno drena a través del la porcion interna del piso hacia el conducto
frontonasal, el cual vierte su contenido hacia el meato medio en la cavidad
nasal. El tfratamiento de las fracturas de los senos frontales depende de las

caracteristicas de la fractura

Fracturas nasales

La nariz es el sitio mds comin de fracturas faciales, por su ubicacion
prominente; cada fractura puede afectar la porcion cartilaginosa del tabique
nasal, los huesos nasales o ambos. Es importante realizar una exploracion
intranasal para saber si hay un hematoma en el tabique Si estd presente, éste
debe drenarse y colocar un taponamiento para evitar la necrosis por presion
del tabique nasal y un colapso a largo plazo de la porcion media de la nariz. La
reduccion cerrada de las fracturas nasales puede realizarse bajo anestesia

local o general.

Fracturas panfaciales

Las fracturas de miltiples huesos en varias localizaciones se incluyen en la
categoria de fracturas panfaciales. Estas pueden incluir las fracturas de los
senos frontales y maxilar, NOE, fracturas de la érbita y ZMC, fracturas
palatinas y fracturas mandibulares complejas. La dificultad en la reparacién de
estas lesiones depende no de aspectos técnicos de la fijacién, sino del
restablecimiento de las relaciones normales entre las caracteristicas faciales
en ausencia de puntos de referencia que se encontraban presentes antes de la

lesion.



subyacentes y brindar piel circundante de Color similar. A menudo s¢ utilizan

colgajos en la reconstruccién nasal, l9”que incluye colgajos nasélabiales y el

colgajo paramediano de la frente

PARPADO

Los pdrpados/protegen al ojo de la expgosicion y son otra estructura estética

crucial g€ la cara. Consiste en ung’laminilla anterior (piel y mdsculo auricular

del #)o) y una laminilla posterjdr (tarso y conjuntiva). La irrigacién del parpado

s excelente, y la isqugfnia es una preocupacion muy poco comiln en las

reconstrucciones.




Parpado superior

Los defectos que abarcan menos de 25% del pdrpado superior por lo general se
cierran de manera primaria con aproximacion en forma pentagonal. Para
defectos que afectan 25 a 50% del pdrpado superior, puede realizarse una
cantotomia lateral (liberacion del tendén del canto externo) y llevarse a cabo
la cantdlisis (liberacién de la porcién superior del tenddn palpebral externo)
para permitir el avance, lo cual a menudo se combina con el uso de un colgajo
semicircular lateral. Los defectos de mds de 50% del pdrpado superior pueden
reconstruirse con un colgajo de avance de Cutler-Beard de espesor total o un

colgajo de avance tarsoconjuntival de Hughes modificado.

Parpado inferior

La reconstruccion del parpado inferior tiene consideraciones similares a las del
pdrpado superior. Ademds, debe ponerse especial atencion a la prevencién de la
visibilidad de la esclerdtica y el ectropidon, que pueden originarse por la tensién
vertical excesiva ya sea por la técnica o por la cicatrizacién. Pueden utilizarse
métodos de reconstruccion similar, lo que incluye el cierre directo, colgajos
semicirculares y liberacién del canto con colgajos de avance. Los injertos
pueden utilizarse si el defecto es de espesor parcial. Los injertos cutdneos del
pdrpado superior contralateral son adecuados para sustituir la cara anterior de

la laminilla.

Ptosis
En el pdrpado normal, el midsculo auricular del ojo, misculo de Miiller y el
mulsculo elevador del pdrpado actian en conjunto para abrir y cerrar la

abertura palpebral y conservar el nivel del pdrpado superior con respecto a la
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pupila. La ptosis del pdrpado es creada por alteracion de esta accion en
conjunto. La ptosis puede ser congénita o adquirida. La congénita es causada
por anomalias del pdrpado, oftalmoplejia y sincinesis, en tanto que la ptosis
adquirida puede ser neurdgena, miégena o traumdtica. El sindrome de Horner
es una forma de ptosis neurdgena causada por interrupcion de la inervacion

simpdtica que ocasiona ptosis, miosis y anhidrosis.

La valoracion amplia de pacientes con ptosis incluye exploracién oftalmoldgica
general y de la agudeza visual, atencidn a los signos de exposicion o irritacion,
medicion de la distancia marginal-reflejo luminoso, observacién de la altura del
pliegue supratarsal y valoraciéon de la funcién del elevador del pdrpado. La
gravedad de la ptosis y el grado de disfuncion del mdsculo elevador del pdrpado
son decisivos para el procedimiento apropiado de correccion procedimiento de
Fasanella-Servat, que consiste en la ablacién del borde superior del tarso
palpebral, conjuntiva y aponeurosis del mdsculo elevador del pdrpado y la

seccidn del musculo de Miiller.



RECONSTRUCCION DE

El cuero cabelludo’es el tejido

@ Y CUERO CABELLUDO

lando que recubre el crdaneo. Esencial para la

proteccién def contenido ifitracraneal y contribuye a la apariencia estética

externa, ludo estd formado por cinco capas: piel, tejido celular
subgdtdneo, galeg”aponeurdtica, tejido areolar laxo y pericrdneo. El cuero
bien vascularizado por ramas bilaterales de la arteria carétida

externa, incluyendo las arterias temporales superficiales, arterias occipitales

y ar¥érias auriculares posteriores.

Ademds, las arterias supratroclear vy

supraorbitaria contribuyen a la irrigacion P ——

de la frente y porcion anterior del cuero

cabelludo. Estos vasos transcurren en el
tejido subcutdneo, justo superficiales a la

galea. Por su abundante irrigacidn, las

laceraciones del cuero cabelludo pueden -

ocasionar una hemorragia espectacular,

situacion que suele corregirse con la Fig. 5.6 Areral
colocacién de un punto de sutura continuo

anclado.

Defectos del cuero cabelludo
Sus defectos son de etiologias congénitas y adquiridas, pueden ser agudas que
requieran una atencién inmediata o mds electivas, requiriendo una planificacién

cuidadosa. En los defectos congénitas se produce por una aplasia cutis



congénita, nevo congénito, malformaciones vasculares, tumores congénitos. Los
defectos adquiridos son por un traumatismos, una invasién tumoral, radiacion,
infeccidn, lesiones contusas, lesiones penetrantes o por avulsion y quemaduras.
En los defectos agudos, se produce un traumatismo que produce una herida de
cuero cabelludo puede causar una fractura de crdneo o una lesién cerebro
meningea. Se requiere una atencién inmediata, o mas electivas, requiriendo una
planificacion cuidadosa. El cuero cabelludo es muy vascularizado por lo que el
sangrado es importante. Por esto que las heridas traumdticas sangran
excesivamente y la mejor manera de obtener hemostasia es con su cierre
rdpido.

Diagnéstico

Realizar una historia clinica exhaustiva, examen fisico completo, ver la
etiologia del defecto, realizar revision de tejidos circundantes, observar
compromiso nervioso y/o vascular, y en algunos casos biopsia. Por lo tanto,
antes del tratamiento se debe estudiar la causa del defecto. Predecir famafio

del defecto intraoperatorio.

Tratamiento

El objetivo principal es que sea funcionales y estéticos. Funcionales: proteccidn
del hueso para prevenir la desecacion, prevenir la infeccién al proporcionar
suministro de sangre a través de tejido vascularizado. Estéticas:
mantenimiento de linea del cabello, evitar alopecia, cicatriz estética.
Tratamientos son Cierre por segunda intencién, TPN cierre primario,
expansores de tejidos, injertos, colgajos locales, colgajos regionales,

reconstruccion microquirdrgica con colgajos libres.
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por exposicion pordisfuncién del aparato lagrimal y ectropion paralitico con
racion de fa socializacion por desfiguracién facial y dificultad para
expresar efmociones. La principal consideracion en el tratamiento es la simetria
ente y cejas, cierre de los pdrpados, suficiencia y simetria de la boca'y
cehservacion de la dindmica de la sonrisa. Los objetivos a largo plazo incluyen

aspecto estdtico o normal, simetria con los movimientos y restablecimiento del

control de los musculos voluntarios.

Técnicas neurales

Las lesiones traumdticas al nervio facial sin pérdida segmentaria de tejido
nervioso se tratan mejor con neuroeje primario terminoterminal de los
mufiones del nervio facial. En la pérdida segmentaria del nervio facial por
traumatismo o reseccion oncoldgica, los injertos de interposicién de nervios
ocasionan la reconstruccion mds exitosa y pueden obtener resultados similares
a los de la reparacion primaria. El momento para la reanimacién después de la
reparacion del nervio depende de la distancia entre el sitio de la reparacion y
las placas motoras terminales. Las técnicas de transferencia nerviosa utilizan
ofros nervios craneales para enervar el mufién distal del nervio facial en los
casos en que no puede realizarse el injerto. Esto requiere la disponibilidad de

nervio facial distal o mufiones de sus ramas.
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Técnicas de transposicion muscular

Todas las técnicas neurales antes mencionadas dependen de la presencia de
una unidad neuromuscular distal funcional. Cuando la unidad neuromuscular
distal es deficiente, como en la pardlisis facial congénita o en situaciones en las
cuales la reconstruccion se llevard a cabo dos a tres afios después de la lesion
original, debe considerarse la transposicion muscular. Dicha técnica requiere
entrenamiento muscular intenso para lograr el movimiento deseado. Un
cabestrillo muscular facial dindmico cldsico utiliza el mdsculo temporal, que
recibe inervacion del nervio trigémino y su irrigacion de ramas profundas
temporales de la arteria maxilar interna. El mdsculo se libera a lo largo de su
aponeurosis de la linea de fusion temporal, se desplaza en direccion
inferointerna y se une al modiolo en la comisura bucal, pliegue nasolabial y en
potencia al misculo auricular del ojo. Las desventajas incluyen falta de
movimientos espontdneos, disfuncion de la articulacién temporomandibular y

abundancia de tejidos blandos sobre el arco cigomdtico.

Transferencia de tejidos libres inervados

Puede considerarse la transferencia microquirdrgica de mdsculos libres
inervados en las mismas situaciones que la transferencia muscular local, pero
es en especial apropiada cuando se necesita el aumento concomitante del
volumen de tejidos blandos. El procedimiento puede realizarse en una sola
etapa si se dispone del mufién proximal del nervio facial para su anastomosis o
si se cuenta con un nervio lo suficientemente largo en el misculo donador para

alcanzar las ramas contralaterales del nervio facial.

12



Procedimientos auxiliares

Uno de los objetivos mds importantes del tratamiento de la pardlisis facial es
la rehabilitacion de la regién periocular. Dicho objetivo se logra simplemente
con la implantacion de contrapesos de oro o platino en el pdrpado superior, lo
que permite que la gravedad colabore con el cierre del pdrpado. Los
cabestrillos aponeurdticos estdticos se utilizan para mejorar la simetria
cuando enfermedades concomitantes evitan la realizacion de cirugias mds
extensas y en etapas. Los materiales para la creacion del cabestrillo incluyen
tensor de la fascia lata, politetrafluoroetileno y aloinjerto dérmico acelular
humano. La hipertonicidad de los muisculos faciales contralaterales se corrige
con inyecciones de toxina botulinica. Por dltimo, las técnicas de
rejuvenecimiento de tejidos blandos como la ritidectomia cervicofacial,
blefaroplastia, elevacion de cejas y elevacion de la porcién media de la cara

pueden mejorar los efectos de la pardlisis facial en los tejidos blandos.
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amaria inicia/como un método para reducir las

cubierta cutdnea flexible, que es posible con la masectomia con conservacion
de la piel. En general este método permite una reconstruccién mds estética y
simétrica. La desventajas es que incluyen el retraso potencial de tratamiento
adyuvante por complicaciones en el sitio quirdrgico, necrosis parcial de los
colgajos cltaneos de mastectomia y la posibilida de que se necesite

radioterapia postoperatoria no esperada.

Reconstruccion mamaria tardia

Se inicia al menos tres a seis meses después de la mastectomia. Este método
evita la falta de fiabiliddad en los colgajos de mastectomia y la repuesta
impredecible a la radioterapia. El pacente estd sujeto a un procedimeinto

quirdrgico adicional y los resultados estéticos generales a menudo son peores.

Reconstruccion mamaria parcial
En el ultimo decenio muchas mujeres eligieron el tfratamiento con conservacion

mamaria BCT que consiste en una masectomia segmentaria con bipsia de ganglio
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centinela o diseccién de ganglios linfdticos axilares combinada con radiacién
posoperatoria de la totalidad de la mama. Este tratamiennto del cdncer con
menos invasién es bastante beneficioso para muchas mujeres, pero puede
surgir en el proceso deformidad significativa por la eliminacién de tejido y por
los cambios inducidos por la radiacién, en especial en mujeres con mamas
pequefias. Uno de los métodos mds comunes para reducir los defectos visibles
en mujeres con mamas grandes es redistribuir el parénquima mamario al
momento de la extirpacién del tumor utlizando técnica de mamoplastia de
reduccién. Puede disefiarse un pediculo dermatoglandular que proporcione
sostén al complejo pezdn-aréola en diversas orientaciones para evitar la
ubicacién del defecto.

Este procedimiento combinado con la reduccion mamaria tradicional en la mama
cntraria puede ocasionar resultados estéticos excelentes, a menudo mejores,
en comparacién con el aspecto que tenian en el preoperatorio. El colgajo
toracodorsal externo se basa en las arterias perforantes intercostales

externas en el pliegue inframamario y es de particular utilidad para corregir

los defectos mamarios externos.

Reconstruccion con implantes
Por necesidad o por eleccion, muchas mujeres se someten a mastectomia para

control local del cdncer mamario. El metodo mds simple de reconstruccién de la

15



mama es la colocacién de un implante en el defecto creado por la mastectomia.
En ocasiones puede colocarse un implante almoemnto de la mastectomia como
un procedimeinto de reconstruccién de una etapa para el monticulo mamario,
por lo comin la priera etapa incluye la colocacion de un expansor histico de
silicona colocado bajo la musculatura de la pared tordcica, seguida de la
expansién de la piel a intervalos de una semana durante unos cuantos meses. Se
regresa a la paciente a la sala de operaciones para retiro del expansor y la
colocacion de un implante mamario de solucion salina o silicona. Las ventajas de
la reconstruccion con expansion histica/implante incluyen ausencia de
morbilidad en el sitio donador, tfiempos quirlrgicos y periodos de recuperacion
mds breves. Las recontrucciones con implantes mamarios tienden a carecer de
la sensacion natural a la palpacién y del aspecto ptdsico de la mama. Esto es en
particular notorio en recontrucciones unilaterales. Algunas de las desventajas
mencionadas han sido mitigadas con el advenimeinto de la mastectomia con

conservacién del pezdn, asi como la recontruccion inmediata con un implante de

matriz dérmica acelular.
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Reconstruccion total con tejido autdlogo

La indicaciones para la reconstruccion mamaria con teido autélogo son diversas
y variadas, e incluyenlapreferencia de la paciente, radioterapia previa o a
futuro ptosis de la mama contralateral y recontruccion preva con implante
fallida. El abdomen es el sitio donador utilizado con mayor frecuencia. Los
colgajos abdominales para reconstruccion mamaria incluyen el colgajo
miocutdneo pediculado del misculo recto y transverso del abdomen (TRAM), el
cual se basa en los vasos epigdstricos superiores que transcurren por debajo
del mulsculo recto del abdomen. Se aisla unfragmento de piel de orientacidn
transversa basada en sus vasos perforantes y que franscurrena través del
musculo recto del abdomen para unirse con el pediculo epigdstrico superior. El
colgajo, junto con su irrigacién, y el mdsculo recto se hacen para realizar por
un tunel sobre la pared tordcica anterior y se exteriorizan en el defecto
creado por la mastectomia, donde se le da la forma de un monticulo mamario. El
sitio donadorsecierra en forma similar a una abdominoplastia. La ventaja de
ésta y de las técnica de recontruccion autéloga total son la creacién de una
mama con un aspecto y textura naturales, que cambia de volumen en forma
paralela con el peso del paciente, lo que evita complicaciones potenciales de los
implantes mamareios.

El procedimiento de colgajo pediculado TRAM es relativamente para la
recontruccion autdlogo total. El colgajo libre TRAM se introdujo para mejorar
el limitado volumen de ftejidoque puede desplazarse por la irrigacion
relativamente indirecta del pediculo TRAM por los vasos epigdstricos
superiores. El colgajo se obtiene en forma de colgajo libre y se realizan
anastomosis con la arteria y vena epigdstricos superiores. El colgajo se obtiene

en forma de colgajo libre y se realizan anastomosis con la arteria y vena
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epigdstricas inferiores con los vasos receptores en el térax, por lo comin la
arteria mamaria interna o vasos toracodorsales. Un modificacién a este método

es el procedimiento de colgajo libre TRAM con conservacién del misculo, en el

cual se foma menos aponeurosis y menos musculo del recto abdominal junto con

el colgajo para reducir la morbilidad en el sitio donador. La variente mds
avanzada de colgajo libre TRAM con conservacién de musculo obtiene su
irrigacion de la perforantes epigdstricas inferiores profundas.

Se abren la aponeurosis pero no se incluyen tejido

muscular en el colgajo y se realiza diseccién de J ' ‘ ’ d
los vasos perforantes del sistema epigdstrico

inferior profundo. Cuando se realiza una seleccidn 9 @ s
cuidadosa de pacientes, las técnicas con

conservacion de musculo disminuyen la morbilidad {

en la pared abdominal e incrementan la longitud ,JBD —-
atil  del pediculo para microcirugia sin

compromisosighificato de la perfusién del colgajo.

Reconstruccion con implante y con tejido autologo
El  procedimiento de colgajo pediculado
miocutdneo del dorsal ancho es un método fiable
y relativamente sencillo que se utiliza para la
reconstruccion mamaria. La reconstruccion con
colgajo del dorsal ancho/implante puede producir

excelente resultados estéticos con morbilidad

relativamente baja en el sitio donador.
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Procedimientos accesorios

Después de la creacion de unmonticulo mamario se realizan mejoras vy
procedimientos adicionales después de casi tres meses, lo que podria incluir la
revision del monticuloa través de liposuccion o abalacién directa, revisién de la
cicatrices, injerto de tejido adiposo y reconstruccién del complejo aréola-

pezon.

Consideraciones relacionadas con la radiacion

Se recomienda evitar la reconstruccion con implantes en una pared tordcica
que ha recibido previamente radiacién o es probable que la reciba, por la tasa
relativamente alta de complicaciones y los resultados desalentadores. Las
reconstruccién con tejido autélogo total proporcionan tejido sano no radiado
para sustituir el tejido fibroso lesionado y son el método preferido para la
reconstruccién mamaria en esta situacion. De la misma forma, la

reconstruccion con dorsal ancho/implante sustituye la piel radiada.

LIPOESCULTURA

La lipoescultura es la operacion de Cirugia Pldstica, Estética y Reparadora que
se realiza para eliminar los depdsitos de grasa localizada entre la piel y el
musculo. El objetivo de la operacion es remodelar el contorno corporal de
forma permanente, y se realiza por zonas: abdomen, muslos, nalgas, brazos, y
papada son las mds comunes. Para una mayor comodidad y seguridad del
paciente, la lipoescultura suele realizarse bajo anestesia general. Pero también
existe la opcidn de Lipoescultura sin Cirugia o No Invasiva, que no requiere

anestesia o en algunos casos bastard con la anestesia local. Es importante
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destacar que esta operacién ho es una forma de cirugia para la obesidad ni
para adelgazar o bajar de peso, sino que consiste en la eliminacién directa de la
grasa localizada. La lipoescultura estd pensada para neutralizar los cimulos de
grasa rebelde que son dificiles de eliminar, incluso llevando unos hdbitos
saludables de alimentacion equilibrada y ejercicio fisico. Asi, los pacientes que
van a realizarse una lipoescultura estdn dentro de un peso normal o sobrepeso.

La lipoescultura consiste en realizar algunas incisiones menores de 1 cm. en las
que introducir una cdnula con aspiracién para extraer la grasa de la zona en
cuestion. En algunos casos, el paciente puede requerir que la grasa extraida se
le reimplante en otras zonas, como los gliteos. La duracién de la cirugia
dependerad de las zonas a tratar y el volumen de grasa de cada paciente, pero

no suele exceder las 4 horas.

LIPOTRANSFERENCIAS

Es un procedimeinto quirdrgico que permite transferir la grasa de dreas de las
que podemos obtenerla por existir un exceso, como los muslos, abdomen, o
espalda, e inyectarla en las zonas del cuerpo en las que deseamos una
correccion de volumen, tanto por motivos de reconstruccion como por motivos
estéticos. Las zonas que son mds supce‘ribles soh cara, manos, senhos o glu‘reos.
La grasa propia (autdloga), a diferencia de rellenos de origen sintético, realizan
doble proceso, como relleno y revitalizacién de los tejidos. La grasa subcutdnea
tiene varias caracteristicas que la convierten en un tejido idéneo para
multiples tratamientos: Puede utilizarse como material de relleno y para
aportar volumen. No provoca rechazo al ser de la propia persona. Rica

en factores de crecimiento: Esto favorece la cicatrizacidon, la mejora de la
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circulacion, la formacién de coldgeno, etc. Y es principal fuente de células
madre del organismo. El objetivo principal del lipofilling es la mejora del
aspecto estético y el rejuvenecimiento del cuerpo. Generalmente, esto se hace
para definir los pomulos, mejillas y barbilla, redisefiar del rostro, reducir
arrugas, llenar pantorrillas y gliteos, afirmar labios delgados y remodelar los
senos caidos o pequefios. Este tratamiento, ademds de tener fines estéticos,
es optimo también para reparar rdpidamente tejidos lesionados o curar
heridas, tales como la correccién de defectos postraumdticos y quirdrgicos o

llenado de cicatrices.

LIPOMARCAIE

La lipomarcacion abdominal o marcaciéon abdominal es un
procedimiento de cirugia estética, realizado para
demarcar o delinear ciertos mdsculos en el abdomen con
el fin de marcar esa zona corporal. El Marcaje Abdominal
es la cirugia perfecta para aquellas personas que a pesar
de dieta y vigoroso ejercicio no pueden disfrutar de un
abdomen definido. El resultado es un abdomen plano y

musculos definidos. Este procedimiento se realiza bajo

anestesia general. La marcacién abdominal va acompariada
de una liposuccion de todo el abdomen. No solo las lineas a resaltar. Todo el
procedimiento se hace a través de unas incisiones muy pequefias (medio
centimetro) estratégicamente ubicadas. Esta intervencién se realiza tanto
para hombres como mujeres que quieran mejorar la zona abdominal. Los

pacientes han de cumplir una serie de requisitos, el mds importante es no tener
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obesidad. La edad éptima es de 18 afios a 28 afos. El tiempo de operacidn

medio es de una a dos horas.
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