




[image: image]








Videoatlas de cirugía plástica y estética


Bahman Guyuron, MD, FACS


Kiehn-DesPrez Professor and Chair
Department of Plastic Surgery
Case Western Reserve University/University Hospitals Case Medical Center
Cleveland, Ohio, USA


Editor de Vídeo


Brian M. Kinney, MD, FACS, MSME


Clinical Assistant Professor of Plastic Surgery
University of Southern California
Private Practice
Plastic and Reconstructive Surgery
Los Angeles, CA, USA


[image: image]














Página de créditos


[image: image]


Edición en español de la obra original en inglés


Aesthetic Plastic Surgery Video Atlas


Copyright © MMXII Elsevier Inc. All rights reserved.


Revisión científica:


Dr. Joan Maria Viñals Viñals


Jefe de Servicio de Cirugía Plástica


Hospital Universitari de Bellvitge


© 2014 Elsevier España, S.L.


Travessera de Gràcia, 17-21 – 08021 Barcelona, España


Fotocopiar es un delito. (Art. 270 C.P.)


Para que existan libros es necesario el trabajo de un importante colectivo (autores, traductores, dibujantes, correctores, impresores, editores…). El principal beneficiario de ese esfuerzo es el lector que aprovecha su contenido.


Quien fotocopia un libro, en las circunstancias previstas por la ley, delinque y contribuye a la «no» existencia de nuevas ediciones. Además, a corto plazo, encarece el precio de las ya existentes.


Este libro está legalmente protegido por los derechos de propiedad intelectual. Cualquier uso, fuera de los límites establecidos por la legislación vigente, sin el consentimiento del editor, es ilegal. Esto se aplica en particular a la reproducción, fotocopia, traducción, grabación o cualquier otro sistema de recuperación de almacenaje de información.


ISBN edición original: 9781455711833


ISBN (versión impresa): 978-84-9022-086-3


ISBN (versión electrónica): 978-84-9022-395-6


Depósito legal: B. 16160-2013


Servicios editoriales: DRK Edición




Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio


Trasladar al quirófano los conocimientos adquiridos en el capítulo de un libro, con independencia de los detalles que aparezcan en la descripción del procedimiento, suele representar un gran desafío, ya que muchas veces se omiten algunos de los posibles problemas. La información óptima para el cirujano proviene de combinar adecuadamente la descripción de la técnica con esquemas precisos y vídeos aclaratorios; con esto se logra, en la mayoría de los casos, superar las dificultades de la ejecución. Hemos preparado este libro teniendo esta premisa en mente, con el fin de proporcionar al lector una herramienta práctica para mejorar la seguridad de los procedimientos descritos. Este videoatlas no sólo servirá de apoyo a los residentes y a los recién licenciados, quienes pueden consultar el texto, revisar las ilustraciones y estudiar los vídeos antes de la cirugía, sino que también servirá de complemento a los cirujanos veteranos que quieran mejorar su técnica. Especialmente para este último grupo ya experimentado, algunos de los puntos mostrados en los vídeos por profesionales expertos ayudarán a facilitar las intervenciones, a aumentar la seguridad y a optimizar los resultados. Les hemos pedido a eminentes cirujanos en este campo que compartan sus técnicas con los lectores utilizando los máximos detalles posibles. Los vídeos han sido editados por un brillante compañero, el Dr. Brian M. Kinney, bien conocido por su extraordinario talento en esta área, y a él le estamos muy agradecidos por su colaboración en este volumen. Esperamos de todo corazón que los lectores disfruten con el texto, las ilustraciones y los vídeos. Por último, queremos expresar nuestro reconocimiento y dar las gracias al resto de editores de Plastic Surgery, Indications and Practice por su maestría, su capacidad y su desinteresado y perseverante esfuerzo; ellos han hecho posible el nacimiento de esta obra paralela.




Bahman Guyuron, MD
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Capítulo 1


Evaluación del paciente


Bahman Guyuron


Resumen




1. El primer paso para lograr unos resultados quirúrgicos satisfactorios es determinar con claridad los objetivos del paciente y asegurarse de que coinciden con los del cirujano.


2. La hipertensión, diabetes, tabaquismo, intolerancia al frío, consumo de fármacos antiinflamatorios y algunas medicaciones de herbolario, como el Gingko biloba, pueden aumentar el riesgo de la cirugía estética o prolongar la recuperación.


3. Los pacientes que tienen antecedentes de múltiples procedimientos previos de cirugía estética y siguen estando insatisfechos puede que presenten un trastorno dismórfico corporal (TDC) y deberían ser evaluados de un modo más exhaustivo.


4. Aunque los pacientes con una piel fina y poco pigmentada (Fitzpatrick I o II) pueden mostrar antes los signos de envejecimiento con arrugas finas, responden mejor a la exfoliación química y a la renovación cutánea con láser. Por el contrario, los pacientes con una piel gruesa y muy pigmentada (Fitzpatrick V o VI) no son candidatos ideales para la renovación cutánea.


5. Unas arrugas horizontales profundas en la frente suelen deberse a blefarodermatocalasia o blefaroptosis y su compensación por el músculo frontal. Se deben tomar medidas para relajar el músculo frontal antes de establecer un juicio definitivo sobre la posición de la ceja.


6. En un rostro con un equilibrio óptimo, la distancia desde el borde cefálico de la ceja al punto medio de la pupila con la mirada al frente es de 2,5 cm.


7. La preexistencia de asinergia del párpado inferior, la hipotonía del párpado inferior o la presencia de un vector negativo donde se localiza la prominencia del tejido blando por detrás de la córnea en la vista lateral, así como los síntomas de sequedad ocular, obligan a realizar una cirugía conservadora y una cantopexia o cantoplastia.


8. La distancia intercantal es de unos 31-33 mm de ancho y se corresponde con la distancia entre los cantos medial y lateral (fisura orbitaria). Las fisuras orbitarias deberían tener una posición 2° más cefálica a nivel lateral.


9. El incisivo superior debería visualizarse a 2 mm por debajo del labio superior con los labios ligeramente separados en reposo, con una exposición mínima o nula de las encías al sonreír.


10. Un ángulo cervical obtuso puede deberse a diversas combinaciones de exceso cutáneo, exceso de grasa supraplatismal, prominencia de las bandas platismales, hipertrofia del vientre anterior de los músculos digástricos o de la glándula submandibular, así como a ptosis de dicha glándula.





Introducción


Los pacientes de cirugía estética requieren una evaluación distinta de la de aquellos que solicitan un procedimiento reconstructivo. Dado que en el primer caso se trata de una cirugía electiva, las decisiones sobre la idoneidad médica del paciente para someterse a la cirugía, la preparación del paciente y la selección de un procedimiento que cumpla a la perfección los objetivos estéticos deben tomarse tras un análisis más detallado de todos los aspectos implicados.


La percepción que tiene el paciente sobre la naturaleza de la disarmonía estética y su motivación para consultar pueden diferir de las que tiene el cirujano. Por este motivo, el objetivo fundamental a la hora de evaluar a un paciente que solicita cirugía estética es determinar cuál es la percepción que tiene sobre los problemas existentes. A continuación, un análisis facial exhaustivo guía al cirujano para escoger al candidato adecuado y el procedimiento óptimo. El tabaquismo actual o previo puede aumentar el riesgo de complicaciones de cualquier tipo de cirugía, sobre todo de las que requieran la elevación de colgajos cutáneos. Dejar de fumar no siempre elimina este riesgo, sino que tal vez sólo disminuye la gravedad de las complicaciones. Por tanto, en la mayoría de los casos, los pacientes que han sido fumadores empedernidos durante mucho tiempo presentan riesgos mayores que los no fumadores, debido al compromiso de la circulación cutánea. Además, es muy probable que los pacientes con intolerancia al frío presenten una reducción de la circulación cutánea, por lo que cualquier cirugía que implique el uso de colgajos cutáneos en este grupo de pacientes puede dar lugar a un retraso de la cicatrización o a la pérdida de parte del colgajo cutáneo.


Una escucha atenta del paciente, la evaluación de sus motivos para someterse a la cirugía y el análisis de sus expectativas sobre el procedimiento quirúrgico pueden hacer que el cirujano sospeche que el paciente tiene unas ciertas expectativas poco realistas de la cirugía, o incluso un trastorno dismórfico corporal (TDC). El haber consultado con muchos cirujanos plásticos, haberse sometido a múltiples cirugías con un resultado de insatisfacción o una opinión despectiva del cirujano anterior deberían alertar al nuevo profesional de la necesidad de actuar con más cautela, de evaluar la estabilidad emocional del paciente con más profundidad y, si se considera necesario, de solicitar una consulta con un psiquiatra o psicólogo, sobre todo si se sospecha un trastorno de tipo depresivo o dismórfico. Es probable que un paciente taciturno y lloroso que sólo vea el aspecto negativo tenga una depresión, mientras que un paciente con TDC cree que tiene una deformidad inexistente o un defecto mucho mayor que el real (tabla 1.1).






Tabla 1.1


Signos de alerta sugestivos de la necesidad de una evaluación adicional del paciente o de la evitación de la cirugía


El cirujano se siente incómodo con el paciente


El paciente presenta signos clínicos de inestabilidad emocional


Las expectativas del paciente parecen poco realistas


Los objetivos del paciente son discordantes con el criterio estético del cirujano


El paciente proporciona información falsa


El paciente exige garantías


El paciente expresa opiniones negativas sobre el cirujano previo


El paciente solicita al cirujano que oculte la verdad sobre la cirugía a su pareja


El paciente trata al cirujano o al resto del personal médico con falta de respeto


El paciente parece tener dificultades para comprender las recomendaciones







El promedio de edad de inicio del TDC es de 16,4 ± 7 años, aunque la mayoría de los pacientes no solicita tratamiento hasta que se acercan a los 40 años1,2. Este trastorno suele evolucionar de forma continua en lugar de episódica y la remisión completa de los síntomas parece ser infrecuente, incluso después del tratamiento. El trastorno parece afectar a los varones y a las mujeres con igual frecuencia2,3. Los pacientes varones tienen más probabilidades de estar solteros.


Entre las características clínicas del TDC se encuentran unos grados variables de preocupación por los defectos percibidos. Los varones pueden preocuparse por sus genitales, talla, pelo y constitución corporal, mientras que las mujeres suelen referir preocupaciones por su peso, caderas, piernas y mamas. Algunos pacientes pueden referir preocupaciones muy concretas (p. ej., percepción de asimetría de una parte corporal), mientras que otros pueden referir síntomas difusos (p. ej., preocupación porque una parte corporal es inestética). La rinoplastia, liposucción y mamoplastia de aumento son algunos de los procedimientos quirúrgicos más solicitados por los pacientes que tienen un TDC4,5. El 7-15% de los pacientes de cirugía plástica cumple los criterios de TDC.







Historia clínica


El consumo de fármacos con o sin receta, o de medicamentos de herbolario, debería evaluarse de forma detallada. Estas sustancias pueden tener efectos perjudiciales sobre la cirugía y la cicatrización al causar hemorragia intraoperatoria, con los consiguientes hematomas y retraso de la cicatrización.


El tipo y el color de la piel influyen en gran medida en el éxito del resultado de la cirugía final. Los pacientes con pieles menos pigmentadas (Fitzpatrick I o II) suelen cicatrizar mejor y son candidatos más idóneos para la renovación cutánea con láser o la exfoliación química, aunque sus arrugas dinámicas, que aparecen con la mímica facial, tal vez no respondan de forma favorable a la primera técnica, mientras que las arrugas estáticas, que están presentes en todo momento, sí mejoran notablemente con ella. Sin embargo, los pacientes con piel poco pigmentada, pero con pecas y ojos azules, tienen una mayor propensión a presentar una hemorragia excesiva y a desarrollar cicatrices hipertróficas posquirúrgicas. Los pacientes que tienen pieles más pigmentadas (Fitzpatrick V o VI) no son candidatos ideales para la renovación cutánea y cualquier técnica de este tipo en este grupo de pacientes debe estudiarse con más detalle. Por otra parte, este grupo de pacientes no suele tener arrugas dinámicas profundas.


Los pacientes a partir de 50 años y los que tienen afecciones médicas conocidas que pueden aumentar el riesgo de la cirugía deberían someterse a un chequeo médico completo, o a una exploración oftalmológica en el año previo a la intervención si se plantea una cirugía palpebral.


La cumplimentación de un formulario clínico exhaustivo es el modo más eficaz de recoger información sobre la historia clínica del paciente. La mayoría de los cirujanos experimentados han diseñado sus propios cuestionarios para que los pacientes indiquen los problemas médicos que pueden influir de forma negativa en el resultado de la cirugía.


La afección médica más frecuente que puede tener una influencia perjudicial en el resultado de la cirugía estética es la hipertensión. Sin duda, el control de la hipertensión desempeña un papel esencial a la hora de reducir el riesgo de desarrollo de un hematoma postoperatorio. La presión arterial del paciente se debe normalizar durante las semanas previas a la intervención. Si el paciente toma fármacos que pueden reducir la volemia, el cirujano debe ser cauteloso ante la aparición de cualquier grado de hipotensión intraoperatoria y, si se produce, debería corregirse antes del cierre de las incisiones. De lo contrario, la hipotensión impide visualizar los vasos sanguíneos seccionados, pues no sangran, pero lo harán cuando la presión arterial se eleve al nivel normal en el postoperatorio. Dicho de otro modo, los hematomas postoperatorios se deben a la hipertensión relativa6.


La diabetes es otra afección que puede causar complicaciones postoperatorias7. Los pacientes con antecedentes familiares de diabetes pueden tener un sistema inmunitario debilitado, sin que haya signos clínicos o analíticos de diabetes, lo que puede dar lugar a complicaciones infecciosas que no se producirían en circunstancias ordinarias. Los antecedentes de infecciones recidivantes o de mala cicatrización en un paciente con antecedentes familiares de diabetes pueden ayudar a diagnosticar esta enfermedad previamente no detectada7. Cuando se sospeche la diabetes y la glucemia en ayunas sea normal, una simple prueba de tolerancia a la glucosa puede revelar una diabetes no diagnosticada. Los antecedentes de aparición de hematomas con facilidad o de hemorragias prolongadas, en ausencia de tratamientos con fármacos que puedan causar hemorragias, deberían suscitar las sospechas de algún tipo de coagulopatía, como la enfermedad de Von Willebrand7a.







Análisis facial


Este capítulo se centrará en un análisis facial detallado. La evaluación de las otras partes del cuerpo se expondrá en los capítulos relacionados. Para analizar la cara de un modo organizado, se dividirá de forma arbitraria en tres zonas anatómicas según tres líneas horizontales imaginarias. La línea superior se sitúa en la línea de implantación del pelo, la segunda está a nivel de las cejas y la línea inferior pasa por la unión entre la columela y el labio (fig. 1.1). En una cara armoniosa estas tres líneas horizontales dividen el rostro en tres secciones iguales. Los componentes de estas tres zonas se evalúan por separado en las vistas frontal y lateral, al igual que las relaciones entre estas unidades.




[image: image]


Fig. 1.1 Unas líneas que pasan por las cejas y por el punto subnasal dividen la cara en tres zonas iguales.







Vista frontal de la zona superior


La armonía de la unidad estética superior puede verse alterada por una posición alta de la línea de implantación del pelo, lo que da un aspecto elongado a la frente. Este hallazgo tiene una relevancia especial a la hora de planificar la incisión para el rejuvenecimiento de la frente en un paciente con signos de senescencia a dicho nivel (fig. 1.2). En las frentes de aspecto elongado, el cirujano puede prescindir de una incisión coronal o de un rejuvenecimiento endoscópico de la frente y optar por una incisión pretriquial usando la disección subcutánea o subgaleal para reducir la altura de la frente8,9.
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Fig. 1.2 Vista frontal de una paciente con frente elongada y ptosis de las cejas que sería mejor candidata para un rejuvenecimiento de la frente con una incisión pretriquial en lugar de para un rejuvenecimiento frontal endoscópico o una incisión coronal.





Las arrugas profundas en el área de la frente suelen deberse a la compensación del músculo frontal para minimizar los efectos de la ptosis de las cejas o de los párpados (fig. 1.3). Por tanto, es fundamental que el cirujano relaje la frente antes de seleccionar un procedimiento de rejuvenecimiento frontal. Esto suele poder realizarse solicitando al paciente que sonría. La elevación compensadora de las cejas se elimina a menudo al sonreír. El segundo método es pedir al paciente que cierre los ojos con fuerza, tras lo que debe empezar a abrirlos despacio, hasta que pueda ver al médico. La compensación será evidente en cuanto se le indique al paciente que abra los ojos con libertad. El análisis del tipo de arrugas existentes también ayuda a escoger un procedimiento de ritidectomía frontal más eficaz. Por lo general, unas arrugas frontales profundas no responden de un modo tan favorable a una ritidectomía frontal subgaleal o a un rejuvenecimiento frontal endoscópico. Un abordaje subcutáneo puede ofrecer un resultado más satisfactorio en los pacientes con unas arrugas frontales marcadas10. La combinación de rejuvenecimiento frontal endoscópico y de renovación cutánea con láser es una elección lógica para los pacientes que tienen ptosis de las cejas y muchas arrugas finas.
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Fig. 1.3 Paciente con retroceso iatrogénico de la línea de implantación del pelo en la sien debido a una incisión de ritidectomía situada en dicha línea.





Debido al papel que desempeñan en la selección de los procedimientos correctores adecuados, se debe prestar atención a la función de los músculos corrugador y prócer, así como a su efecto sobre la piel suprayacente. La presencia de arrugas verticales de ceño fruncido puede requerir la resección del músculo corrugador y la colocación subcutánea de grasa. La hiperactividad del músculo depresor de la ceja produce unas arrugas oblicuas mediales a las cejas.







Vista lateral de la zona superior


La revisión de la porción lateral de la frente ayuda al cirujano a determinar la posición del pelo de la sien respecto al canto lateral. Si la línea de implantación del pelo está en retroceso en el área de la sien y el paciente se está planteando una ritidectomía facial (fig. 1.4), se puede optar por realizar la incisión en la zona anterior de implantación del pelo en la sien11,12 en lugar de situarla en la zona pilosa de la sien.
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Fig. 1.4 Paciente con arrugas frontales y ptosis palpebral marcadas; obsérvese la compensación de la cejas.





El contorno lateral de la frente debería ser suave y armonioso. Cualquier imperfección, como una protrusión o recesión frontal, puede deberse a diversas situaciones patológicas. En la mayoría de los casos, la anomalía del contorno de la frente se debe a una protrusión ósea causada por una hiperaireación sinusal (abombamiento frontal) (fig. 1.5) y, en menos ocasiones, a un exceso de tejidos blandos13. Estas imperfecciones no sólo reducen el atractivo del contorno frontal, sino que también pueden influir en el resultado de otros procedimientos estéticos, como una rinoplastia. Una pequeña cresta situada por encima de la ceja es una característica masculina aceptable, pero su presencia en una mujer o una prominencia exagerada en cualquiera de los sexos puede requerir un contorneado estético del hueso frontal. Además, debido al envejecimiento, el área glabelar, redondeada y ligeramente proyectada, puede tener un aspecto plano o incluso deprimido en un grado variable. La corrección de este aplanamiento proporciona sin duda un aspecto frontal rejuvenecido.
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Fig. 1.5 Vista lateral de un paciente con abombamiento frontal debido a la hiperaireación de los senos frontales.









Vista frontal de la zona media


La mayoría de los desequilibrios afecta a las áreas media e inferior de la cara. El borde superior de las cejas debería localizarse al menos a 2,5 cm por encima del nivel pupilar medio con la mirada al frente14. Para que la ceja tenga un aspecto estético, su extremo medial debe ser caudal al extremo lateral, y la porción más alta del arco de la ceja se sitúa en la unión del tercio lateral con los dos tercios mediales de la ceja, lo que corresponde con los límites laterales del limbo con la mirada al frente. La ptosis de la ceja produce un falso exceso cutáneo de la región orbitaria y debe diferenciarse de la blefarocalasia. Cualquier asimetría del nivel o de la forma del arco de la ceja puede requerir una corrección diferencial de la ptosis de la ceja.


La distancia entre los cantos mediales (distancia intercantal), que suele ser de 31-33 mm en condiciones normales, es igual a la distancia entre los cantos medial y lateral (anchura de la fisura orbitaria) (fig. 1.6). Esta relación es fundamental al evaluar a los candidatos de rinoplastia en quienes sería beneficioso realizar un afinamiento del dorso nasal y un ajuste de las bases alares. La adición en la raíz nasal crea una ilusión de reducción de la distancia intercantal, que es perjudicial para los pacientes con hipotelorismo, mientras que la reducción de la proyección del dorso nasal produce el efecto opuesto15. Un hipotelorismo, incluso ligero, es indeseable y reduce el atractivo del paciente. El estrechamiento de los huesos nasales crea una ilusión de reducción de la distancia intercantal8.
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Fig. 1.6 La anchura de la zona superior de la cara es el quíntuple de la longitud de la fisura palpebral. De los cinco segmentos iguales, dos están ocupados por los ojos, uno por la nariz y dos por las sienes.





Una persona con un ligero incremento de la distancia intercantal aún puede considerarse atractiva. Sin embargo, cuando la distancia supera los 36 mm produce un aspecto claramente anómalo y desagradable. La presencia de hipertelorismo o de telecanto también tiene implicaciones relevantes a la hora de planificar una rinoplastia, porque el aumento de la distancia entre los huesos nasales, ya sea de forma directa o debido a una ilusión óptica, como al añadir un injerto dorsal amplio, producirá un aspecto más marcado de hipotelorismo o de telecanto. Aunque el cirujano debe ser conservador al ampliar el puente nasal de un paciente con una distancia intercantal ancha, un puente más ancho puede ser beneficioso para los pacientes con una distancia intercantal más corta.


La porción superior de la zona media facial se puede dividir en cinco segmentos iguales, de los que dos están ocupados por los ojos, uno se extiende entre ambos cantos mediales y contiene la raíz nasal, mientras que los otros dos se extienden de los cantos laterales al límite lateral del área de la sien ipsolateral (fig. 1.6). La disarmonía de esta área tiene un efecto muy negativo sobre la pulcritud facial. Las discrepancias anteroposteriores de los ojos no se pueden apreciar por completo en la vista frontal, sino que son más perceptibles en la vista basal. La detección de anomalías de nivel y de profundidad del ojo es esencial para poder informar al paciente sobre las anomalías estructurales que pueden no responder a las medidas habituales para lograr el equilibrio en esta parte de la cara.


La presencia de edema periocular en un candidato a blefaroplastia puede indicar una disfunción tiroidea o insuficiencia renal (fig. 1.7). El exoftalmos unilateral o bilateral puede deberse a hipertiroidismo (fig. 1.8). En los pacientes que estén pensando en realizarse una blefaroplastia, también se debe evaluar la función visual y lagrimal. Una combinación de proptosis leve y de sequedad ocular o de producción lagrimal límite es un factor de mal pronóstico y puede dar lugar a una evolución postoperatoria problemática.
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Fig. 1.7 Este paciente, que consultó para realizarse una blefaroplastia, presenta edema periorbitario. Las pruebas de la función tiroidea pusieron de manifiesto un hipotiroidismo.
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Fig. 1.8 Esta paciente, que consultó para realizarse una blefaroplastia que corrigiese su exoftalmos, resultó tener hipertiroidismo.





La abertura vertical óptima del ojo es de unos 10 mm, con el margen del párpado superior situado a 1 mm por debajo de los límites superiores del limbo. En la población de pacientes de cirugía estética, es frecuente la presencia de una ptosis leve o moderada del párpado superior, pero se puede pasar por alto con facilidad. Esta anomalía se corrige de forma sencilla usando alguna de las diversas técnicas disponibles. En una cara armoniosa, el canto lateral suele estar 2° más alto que el canto medial, lo que proporciona una ligera inclinación a la fisura ocular. Una inclinación opuesta hace que el paciente tenga un aspecto cansado y triste (fig. 1.9), que es típico de los pacientes con anomalías craneofaciales como el síndrome de Treacher-Collins, así como en pacientes con una retracción palpebral lateral después de una blefaroplastia inferior (fig. 1.10).
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Fig. 1.9 Paciente con inclinación antimongoloide de la fisura orbitaria, lo que le confiere un aspecto triste y fatigado.
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Fig. 1.10 Paciente con desplazamiento iatrogénico de la porción lateral del párpado inferior y del canto lateral.





Como ya se ha indicado, una proptosis unilateral o bilateral es un hallazgo relevante que puede manifestarse simplemente como una ligera asimetría y una abertura excesiva de uno o de ambos ojos, o como una prominencia significativa de los globos. A menudo, este hallazgo es una indicación de una disfunción tiroidea, por lo que requiere una evaluación médica atenta antes de realizar la blefaroplastia. El engrosamiento generalizado de los párpados superior e inferior puede reflejar un hipotiroidismo, que debería evaluarse de forma exhaustiva antes de realizar cualquier intervención quirúrgica periorbitaria. En ocasiones existe una ptosis de las glándulas lagrimales, que aparecen como un abombamiento excesivo en las porciones laterales de los párpados superiores. En este caso, se debe proponer al paciente la realización de una suspensión de la glándula lagrimal. Ni la ptosis ni la suspensión de la glándula conllevan relevancia funcional16.


De forma ideal, el pliegue supratarsiano es visible unos 3-4 mm por encima del margen palbebral con la mirada al frente, mientras que esta distancia es de unos 10-11 mm cuando los párpados están cerrados. Si la exposición tarsiana está incrementada en la dimensión cefalocaudal, con un pliegue supratarsiano más pronunciado, se sospecha una dehiscencia del elevador. Si se diagnostica una ptosis palpebral se debe comprobar la función del elevador, pues es un factor crucial a la hora de escoger una estrategia correctora. La presencia del fenómeno de Bell indica un menor riesgo de queratitis por exposición si se produjesen complicaciones como una asinergia oculopalpebral. Para evaluar la presencia del fenómeno de Bell, se pide al paciente que cierre los ojos con fuerza mientras el médico intenta abrir el párpado elevándolo con un dedo. Si el fenómeno de Bell es positivo, el globo ocular gira en sentido cefálico, protegiendo la córnea bajo el párpado superior (fig. 1.11). Un fenómeno de Bell negativo puede indicar un riesgo de mayor exposición corneal y, por tanto, de sequedad y ulceración de la córnea en caso de un ligero ectropión después de la cirugía de los párpados.
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Fig. 1.11 A, Fenómeno de Bell positivo, que se pone de manifiesto con la rotación cefálica del globo ocular cuando el médico intenta separar los párpados contra la resistencia del paciente. B, Fenómeno de Bell negativo, que se evidencia por la incapacidad del globo de rotar en sentido cefálico cuando el médico intenta separar los párpados mientras el paciente trata de mantenerlos cerrados.





Para que el párpado inferior tenga un aspecto agradable debe situarse en los límites caudales del limbo, o cubrirlo mínimamente. Un aumento de la distancia entre el párpado inferior y el limbo, con una exposición excesiva de la esclera a través de los párpados, es indicativo de asinergia del párpado inferior, que debería evaluarse de forma exhaustiva. La debilidad del sistema de soporte del párpado inferior podría ser congénita. Tanto si es congénita, como iatrogénica o debida al envejecimiento, esta anomalía debería motivar al cirujano estético a realizar una cirugía conservadora del párpado inferior o a incorporar un procedimiento de refuerzo del soporte palpebral, como una cantoplastia o cantopexia. Hay que distinguir entre la asinergia oculopalpebral del párpado inferior y el ectropión. Este último se caracteriza por una rotación externa del margen palpebral y de las pestañas. La comprobación del tono del párpado inferior mediante pellizco y tracción puede ayudar a diferenciar entre una malposición caudal congénita del párpado inferior y una debilidad del soporte de dicho párpado. El retorno del párpado a su posición previa tras traccionar de él en sentido caudal o tras pellizcarlo y soltarlo indica un tono muscular adecuado. La motilidad (movilidad cefalocaudal) del canto lateral debería ser menor de 7-8 mm y la distancia máxima de separación con el globo cuando se tracciona del párpado en sentido anterior no debería superar los 7 mm.


La calidad de la piel y los tipos de arrugas existentes orientan al cirujano a la hora de decidir entre un colgajo cutáneo/muscular, una blefaroplastia con conjuntiva, un procedimiento de renovación cutánea con láser del párpado inferior, una exfoliación química, o una combinación de estas técnicas. Por lo general, los pacientes con una piel fina y unas arrugas poco marcadas no tendrán unos resultados duraderos de la renovación cutánea con láser, incluso aunque la mejoría inicial puede ser significativa. Por otra parte, los pacientes con una piel más gruesa suelen lograr un grado menor de mejoría, pero de mayor duración.


Cualquier depresión en el área nasoyugal o cefálica al borde infraorbitario puede requerir una recolocación de los tejidos blandos o un injerto de grasa. La hipoplasia del hueso malar, aunque se evalúa mejor en la vista lateral, puede detectarse también en la frontal. Cuando se evalúa la nariz, el cirujano debe observar la anchura, la dirección y la suavidad del contorno nasal. La longitud cefalocaudal de la nariz, definida como la distancia desde el nasión al borde caudal del lóbulo por debajo de la punta, es el doble de la distancia desde la unión columelolabial (punto subnasal) a la línea de contacto labial (estomión) e igual a la distancia entre el estomión y el mentón (base de la barbilla) (fig. 1.12). El dorso y la punta nasales deberían estar en línea con la línea media de las otras estructuras faciales. Cualquier anomalía se puede evaluar con facilidad trazando una línea vertical imaginaria que comience en la glabela. La punta nasal, el hoyuelo del philtrum y el centro de la barbilla deberían estar situados en la misma línea.
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Fig. 1.12 Proporciones de las zonas media e inferior de la cara.





La calidad de la piel nasal es un factor significativo a la hora de planificar la cirugía y de lograr los objetivos pretendidos10. Los pacientes que tienen una piel más gruesa no son candidatos óptimos para la rinoplastia, porque la definición postoperatoria de la punta no será tan buena. Por otra parte, en los pacientes con una piel muy fina, cualquier imperfección del esqueleto nasal suele ser evidente. Ambos casos extremos requieren que se modifique la planificación quirúrgica, y la incidencia de cirugía de revisión podría ser mayor en estos pacientes, debido a estas condiciones adversas. Una explicación detallada de las razones de esta posible cirugía de revisión puede disminuir la insatisfacción postoperatoria de estos pacientes.


Los huesos nasales deberían tener una alineación simétrica, lo que permitirá una transición agradable de la sombra de las cejas a la punta nasal, mediante un par de líneas dorsales suaves y agradables. Cualquier exceso o defecto de anchura unilateral o bilateral de los huesos nasales puede distorsionar estas líneas17.


En la vista frontal debería observarse una porción de la narina. Una exposición escasa de la misma puede indicar una nariz larga o una posición caudal del ala, mientras que una exposición excesiva puede indicar una nariz corta o una retracción de los bordes alares. La mayoría de los candidatos a rinoplastia tienen narinas anchas y asimétricas. Esto se vuelve más evidente al sonreír. Esta imperfección tiene unas implicaciones quirúrgicas significativas y debe ponerse de manifiesto pidiendo al paciente que sonría. El solapamiento de la punta sobre el labio superior se vuelve más evidente durante los movimientos. Además, la forma, la simetría y, sobre todo, la anchura de la porción inferior de los cartílagos laterales pueden evaluarse con facilidad en la vista frontal.


La distancia entre las bases alares, medida desde el borde lateral de una base alar a su homóloga opuesta, debería ser ligeramente mayor que la distancia intercantal. Una línea imaginaria trazada en vertical desde los cantos mediales debería pasar a 1-2 mm en sentido medial respecto a la base alar, siempre que la distancia intercantal sea normal (fig. 1.13). Si esta distancia es anómala, la distancia de la base alar debería ser 2 mm mayor que la anchura de la fisura orbitaria (desde el canto medial al lateral)18. Para que la punta nasal tenga un aspecto agradable debe tener dos prominencias. La distancia entre estos dos puntos es igual a la separación entre las líneas del dorso nasal óptimas.
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Fig. 1.13 La anchura de la base alar es ligeramente mayor que la distancia intercantal. Se muestra la distancia desde el párpado a la ceja y la posición del arco ciliar respecto al iris.









Vista lateral de la zona media


En la vista frontal, los límites laterales de las orejas son visibles y el hélix tiene una proyección lateral ligeramente mayor que el antihélix. Todo el contorno de la oreja crea una línea vertical paralela respecto a la cara. Un exceso de proyección de la oreja aumenta la visibilidad del hélix y provoca la desaparición del pliegue del antihélix. La longitud de la oreja debe ser igual a la de la nariz. Una línea horizontal que pase por el punto subnasal contacta con los bordes caudales de los lóbulos de las orejas. Éstas se evalúan con más precisión en la vista lateral. Se deben observar la configuración global, el tamaño del hélix, el desarrollo de los pliegues del antihélix, el tamaño del lóbulo y el ángulo cefaloconchal. El ángulo normal entre el cuerpo del paciente y el eje longitudinal de la oreja es de unos 30°, con una inclinación posterior de la porción cefálica de la oreja.


En la vista lateral, los bordes supraorbitarios son unos 10-15 mm más anteriores que los globos. El nasión (la porción más deprimida del dorso nasal) se localiza a nivel del margen del párpado superior con la mirada al frente y está unos 4-6 mm más deprimido que la glabela. El dorso nasal forma un ángulo de 34° con el plano facial vertical en las mujeres y de 36° en el varón. En ambos sexos existe una curvatura suave y gradual del dorso que se extiende desde el nasión hasta la punta; la porción más profunda es de 0,5-1 mm en el varón y de 1-1,5 mm en la mujer. El ángulo nasolabial mide 105-108° en la mujer y 95-100° en el varón19. La definición ideal de la punta incluye una pequeña angulación por encima de la misma en la visión lateral. El borde inferior de la columela es unos 4 mm caudal respecto al borde alar en la vista lateral y la base alar es unos 2 mm más cefálica respecto al punto subnasal20.


Los tejidos blandos malares se proyectan por delante de la porción más prominente del globo ocular. La inversión de esta relación produce un vector negativo del párpado inferior, lo que aumenta las probabilidades de retracción palpebral y de síndrome de ojo seco postoperatorio21.







Vista frontal de la zona inferior


En la vista frontal de la zona facial inferior, la longitud del labio superior, medida desde la base de la columela al estomión, debería ser la mitad de la distancia desde el estomión a la línea horizontal que pasa por la porción más caudal de la barbilla. En un paciente con un esqueleto maxilomandibular subyacente y una dentición normales, así como con una vía aérea permeable, los labios están cerrados en reposo. La incompetencia labial, que consiste en la incapacidad habitual para cerrar los labios en reposo, suele observarse en pacientes con una deformidad facial por una longitud excesiva de la cara en caso de respiración bucal debida a una obstrucción nasal, en pacientes con mordida abierta o en aquéllos con ptosis del labio inferior iatrogénica o relacionada con una distrofia muscular.


El labio superior es ligeramente más delgado que el inferior. La anchura de la comisura oral es igual a la distancia entre ambos limbos mediales. En la vista frontal, la línea mandibular inferior tiene una definición adecuada y simétrica, con una tensión y suavidad correctas del sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS). La ptosis del SMAS y de la grasa se debe a los efectos de la gravedad y al proceso de envejecimiento, que provoca la aparición de papada y el ensanchamiento de la porción inferior de la cara. Una línea horizontal que conecte las comisuras orales discurre en paralelo a las líneas que conectan los cantos. Las comisuras orales tienen una disposición horizontal en los pacientes jóvenes, mientras que en los ancianos existe una inclinación caudal de las mismas. El hoyuelo del philtrum está rodeado por un arco de cupido bien definido. El exceso de grasa submentoniana puede difuminar la definición de la barbilla y ocultar unas glándulas submandibulares hipertróficas o con ptosis, que sólo podrán detectarse mediante palpación.


La congruencia de la alineación dental es un componente fundamental del atractivo de la sonrisa. Cuando los labios están ligeramente separados, deberían visualizarse 2-3 mm de los incisivos superiores entre los labios. Cualquier exceso de tamaño de los incisivos provocará una deformidad facial por una longitud excesiva de la cara o un labio superior corto. Cuando se pide al paciente que sonría suele haber una mínima exposición gingival. Un exceso de esta exposición puede indicar una deformidad facial por una longitud excesiva de la cara o un labio superior corto. Lo normal es que los incisivos centrales y los caninos sean ligeramente más largos que los incisivos laterales. El apiñamiento indica una discrepancia entre la anchura y el número de dientes por una parte y el tamaño de la arcada dental por otra. Los pacientes con este tipo de defecto dental pueden requerir corrección ortodóncica o una preparación ortodóncica combinada con cirugía ortognática. La oclusión dental debe explorarse para garantizar la presencia de una relación normal entre la mandíbula y los maxilares. Un crecimiento mandibular anómalo y la disartria pueden deberse a una macroglosia, cuya detección forma parte de una evaluación facial exhaustiva.







Vista lateral de la zona inferior


En los pacientes que tienen hipoplasia de la región maxilar anterior o una espina nasal deficiente, la porción cefálica del labio superior presenta una retrusión en la vista lateral. El aumento de la porción anterior del maxilar, la espina nasal y la porción caudal del tabique mejora esta relación en gran medida. En una cara armoniosa, los labios superior e inferior están alineados de un modo uniforme en un plano vertical, o bien el labio inferior es ligeramente más posterior que el superior. Los labios están cerrados en posición relajada. Cualquier desequilibrio sustancial entre los labios superior e inferior suele indicar una anomalía esquelética.


El surco labiomentoniano suele estar bien definido y tiene una profundidad de unos 4 mm. Éste es uno de los rasgos más subestimados de la cara. Una línea imaginaria que pase por las porciones más proyectadas de los labios superior y posterior debería contactar con la porción más anterior de la barbilla (plano de Reidel) (fig. 1.14)22. Un defecto o exceso de la barbilla se puede detectar con facilidad mediante esta exploración simple. Los pacientes con una barbilla retraída y que ya tengan un surco labiomentoniano profundo suelen tener retrognatia y no son buenos candidatos para una genioplastia aislada. Por lo general, el paciente obtendrá mejores resultados con un avance mandibular, con o sin genioplastia.
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Fig. 1.14 El plano labiomentoniano de Reidel forma una línea recta que conecta las porciones más prominentes de los labios superior e inferior. En los perfiles agradables esta línea suele contactar con la porción más prominente del tejido blando de la barbilla.









Región cervical


Ellenbogen ha descrito las características que debe tener un cuello para ser agradable, con un ángulo de 100° entre el mentón y el cuello23. Este ángulo puede alterarse por diversas anomalías cervicales, como un exceso de piel, la presencia de bandas del músculo platisma, un exceso de grasa infraplatismal y supraplatismal, una malposición del hueso hioides (fig. 1.15)24, un mentón retraído, o una combinación variable de estos factores. Una ptosis o hipertrofia de la glándula submandibular también puede alterar el equilibrio de la región cervicomentoniana.
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Fig. 1.15 Paciente con una posición inadecuada del hueso hioides. A, La vista lateral de la paciente muestra una definición cervicomentoniana poco estética. B, en la telerradiografía lateral de cráneo se aprecia una posición baja y anterior del hueso hioides.









Vista basal


La evaluación de la cara en la vista basal es crucial para realizar una evaluación facial exhaustiva. En esta vista se puede detectar con facilidad cualquier asimetría de la frente y, lo que es más relevante, se puede observar la posición anteroposterior del globo ocular con más precisión. Los huesos malares, su simetría y la prominencia del tejido blando suprayacente también se pueden evaluar con claridad en esta vista. La dirección de la columela y la asimetría de las narinas también son más evidentes en esta vista. Además, la posición de la barbilla y su alineación respecto al resto de la cara se observan con más claridad en esta postura. Asimismo, la proyección de la oreja se evalúa con más facilidad con la cabeza inclinada hacia atrás.







Vista cenital


Por último, si el cirujano se sitúa de pie detrás de la silla del paciente, inclina la cabeza de éste hacia atrás y revisa la cara desde esta perspectiva, puede observar varias anomalías con más claridad. Mientras pasa de forma gradual de la bipedestación a la sedestación, el cirujano revisa la cara desde distintos ángulos cefálicos. Las imperfecciones de la frente y la posición ocular, el enofaltmos y exoftalmos, la asimetría malar, la dirección del puente nasal y la asimetría del mentón se pueden evaluar con facilidad mediante este tipo concreto de exploración.







Exploración endonasal


La evaluación de la función de las válvulas nasales forma parte de la evaluación nasal. Esto se realiza solicitando al paciente que inspire y espire con y sin elevación del ala y de la porción superior de los cartílagos laterales con un bastoncillo de algodón o un espéculo. Además, la observación endonasal para detectar una desviación septal, una hipertrofia de los cornetes inferiores, una perforación nasal o la presencia de sinequias y pólipos es esencial para lograr unos resultados satisfactorios de la septorrinoplastia.









Exploración visual


Nunca se insistirá lo bastante en la relevancia de realizar una evaluación sencilla de la visión mediante optotipos antes de una intervención de cirugía estética. Se debe explorar cada ojo por separado. Una prueba de Schirmer también puede ser útil si el paciente tiene antecedentes de ojo seco, aunque su fiabilidad es escasa.
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Capítulo 2


Cuidados cutáneos, incluida la exfoliación química


Zoe Diana Draelos


Resumen




1. La exfoliación química es la eliminación controlada del estrato córneo, la epidermis y/o la dermis superficial para mejorar la textura y pigmentación cutáneas.


2. La finalidad de la exfoliación química superficial con ácido glicólico hidrófilo o ácido salicílico lipófilo es lograr una exfoliación leve del estrato córneo.


3. La exfoliación química de profundidad media con ácido tricloroacético precedida de una exfoliación química es útil para mejorar las alteraciones de la pigmentación facial.


4. La exfoliación química profunda con fenol es útil para mejorar las arrugas faciales superficiales, pero produce siempre un aclaramiento cutáneo.


5. La exfoliación química está contraindicada en pacientes que hayan recibido tratamiento en los 6 meses previos con tretinoína sistémica y como tratamiento de los queloides.


6. La barrera cutánea puede considerarse como una pared de ladrillos compuesta por corneocitos ricos en proteínas. Estas células actúan a modo de los ladrillos, que se mantienen en posición por los lípidos intercelulares, que serían el mortero.


7. Los limpiadores están diseñados para eliminar la suciedad ambiental, el sebo, las bacterias y los hongos de la cara, dejando los lípidos intercelulares y la barrera del estrato córneo intactos. Los limpiadores modernos contienen detergentes sintéticos (syndets), como el cocoil isetionato sódico y el lauril sulfato sódico, que mantienen la higiene cutánea, pero evitan la lesión de los lípidos intercelulares.


8. Los hidratantes reducen la pérdida transepidérmica de agua, lo que crea un ambiente óptimo para la reparación de la barrera. Forman una barrera oclusiva a la evaporación (vaselina, dimeticona, aceite mineral) o actúan como un humectante para atraer el agua de la dermis a la epidermis viable y el estrato córneo (glicerina, propilenglicol, sorbitol).


9. El tratamiento sustitutivo con estrógenos y los anticonceptivos orales predisponen al paciente a la hiperpigmentación después de la exfoliación química.


10. Los protectores solares pueden asociarse con los hidratantes para evitar la fotolesión y fotocarcinogénesis inducidas por rayos ultravioleta (UV) y UVA.





Introducción


La piel constituye el límite definitorio de nuestro espacio personal, es un órgano autorrenovador, la primera línea de defensa contra la infección sistémica y un indicador para los demás de nuestra edad cronológica. Es una barrera que se modifica con el envejecimiento y las agresiones de la radiación ultravioleta (UV), quedando arrugada, con alteraciones de la pigmentación e irregularidades. El cuidado de la piel consiste en la limpieza, hidratación y fotoprotección, mientras que la exfoliación química es un método para mejorar el aspecto y la función de la piel envejecida.


La piel consta de tres capas: el estrato córneo, la epidermis y la dermis.


El estrato córneo forma la barrera cutánea y está compuesto por dos unidades anatómicas distintas:



• células ricas en proteínas (corneocitos);


• lípidos cutáneos que mantienen juntos a los corneocitos (fig. 2.1).
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Fig. 2.1 Estrato córneo. El estrato córneo se puede representar visualmente como una pared de ladrillos en la que los ladrillos son los corneocitos y el mortero está constituido por los lípidos intercelulares.








La lesión estructural de los corneocitos o de los lípidos causa defectos en la barrera cutánea. El microscopio electrónico permite visualizar la capa de lípidos unidos covalentemente entre los corneocitos formando una estructura hermética organizada que recubre el cuerpo (fig. 2.2).
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Fig. 2.2 Lípidos intercelulares. Los lípidos intercelulares que rodean a los corneocitos proporcionan las características de hermeticidad a la barrera cutánea.





La lesión de la barrera se produce cuando:




• se eliminan los lípidos intercelulares, por lo general debido a la agresión química de los jabones;


• se eliminan los corneocitos por medios físicos, como un cepillado agresivo intenso o el uso de exfoliaciones químicas.





Por tanto, la salud de la piel depende en última instancia del estrato córneo, carente de vitalidad. La epidermis y la dermis subyacentes son capas viables, constituyen los estratos celulares renovables de la piel y son responsables de sus características de fuerza y distensibilidad.


El papel principal del estrato córneo es modular el contenido de agua de la piel, que debería ser de alrededor del 30%. Una cantidad excesiva de agua provoca maceración, mientras que una cantidad demasiado escasa reduce las propiedades elásticas de la piel y crea arrugas de la superficie cutánea por deshidratación.


El equilibrio entre el clima externo y el ambiente interno del cuerpo se produce con una humedad de alrededor del 70%; sin embargo, la humedad media de un entorno acondicionado es del 20-30%. Por tanto, existe una pérdida neta constante de agua desde la piel al aire (es decir, pérdida transepidérmica de agua). Si esta pérdida de agua se vuelve excesiva, la piel identifica que se ha producido un defecto de la barrera, lo que da lugar a un incremento rápido de la síntesis de lípidos intercelulares (ceramidas, esteroles y ácidos grasos).


Una lesión deliberada de la piel, como la agresión inducida por una exfoliación química, provoca una lesión profunda pero controlada de las estructuras cutáneas, que requiere la selección adecuada de los productos de cuidado cutáneo para optimizar el resultado estético.







Indicaciones








Pacientes de piel clara




• Alteraciones de la pigmentación.


• Textura cutánea de mala calidad.







Contraindicaciones relativas



• Pacientes de piel oscura (tipos IV de Fitzpatrick y superiores).


• Antecedentes de consumo de retinoides orales en el año previo.


• Piel irradiada.







Contraindicaciones



• Hipersensibilidad a las exfoliaciones químicas.


• Formación de queloides en los 6 meses posteriores a la interrupción de los retinoides orales.


• Evidencia de mala cicatrización.








La exfoliación cutánea es la eliminación y renovación controladas de las diversas capas de la piel, dependiendo de la profundidad de la herida:



• las exfoliaciones superficiales lesionan el estrato córneo y posiblemente las capas superficiales de la epidermis;


• las exfoliaciones de profundidad media lesionan el estrato córneo, la epidermis y la dermis superficial;


• las exfoliaciones químicas profundas lesionan el estrato córneo, la epidermis y la mitad superficial de la dermis.




La profundidad de la exfoliación se controla por la concentración del ácido que se aplica en la superficie cutánea y por el tiempo que se mantiene dicho ácido en contacto con la piel.


Las exfoliaciones químicas son una lesión cutánea controlada de forma cuidadosa y están diseñadas para mejorar el aspecto estético.


Cualquier parte del cuerpo puede someterse a una exfoliación química, pero la cara produce los resultados más espectaculares y fiables, lo que se debe a que la piel facial es delgada y su curación se produce con mínimas cicatrices. La cara es la única zona del cuerpo donde se realiza una exfoliación química profunda.


La exfoliación química superficial tiene pocos efectos en cualquier otra zona distinta a la cara, donde se usa para producir una exfoliación leve que mejora la textura cutánea. El paciente aprecia esta mejora de la textura cutánea como un aumento del brillo facial (que en ocasiones se denomina radiancia) y una aplicación más suave de los cosméticos faciales.


Las exfoliaciones químicas de profundidad media pueden realizarse en todo el cuerpo, pero lo más frecuente es realizarlas en el cuello, el tórax y los brazos. Por lo general, las concentraciones más elevadas de ácidos se emplean en la cara, mientras que en las demás regiones corporales se emplean concentraciones menores.


Las exfoliaciones químicas proporcionan los mejores resultados en personas de piel clara (tipos I y II de Fitzpatrick). Los tipos cutáneos más oscuros (tipos III de Fitzpatrick y superiores) son más difíciles de tratar con exfoliación química, debido a que la inflamación inducida por la exfoliación superficial o de profundidad media puede causar una hiperpigmentación inestética después del procedimiento. Los tipos cutáneos más oscuros también desarrollan con más frecuencia una cicatrización hipertrófica o formación de queloides, lo que predispone a un resultado poco deseable.


Las exfoliaciones químicas profundas nunca se realizan en personas de piel más pigmentada, porque el ácido puede lesionar los melanocitos y dar lugar a una hipopigmentación o despigmentación permanente, a menos que la hipopigmentación sea parte del objetivo estético.


Una exfoliación química se puede realizar para varias indicaciones:



• las exfoliaciones químicas superficiales pueden usarse para aumentar la exfoliación natural, mejorar la textura cutánea y minimizar el acné comedónico;


• las exfoliaciones superficiales lesionan la barrera cutánea y pueden emplearse para aumentar la penetración de los fármacos tópicos, como la crema blanqueadora cutánea de hidroquinona o la tretinoína;


• una exfoliación química superficial es el primer paso a la hora de realizar una exfoliación de profundidad media, al permitir una penetración más profunda del ácido en la piel;


• las exfoliaciones de profundidad media se emplean para mejorar los defectos de la pigmentación cutánea (como los lentigos y el melasma), así como las arrugas finas alrededor de los ojos y la zona superior de las mejillas.





La mejor indicación para una exfoliación química es la mejora de la pigmentación cutánea.




Una exfoliación de profundidad media no mejora las arrugas más profundas periorales ni los pliegues faciales, como los pliegues nasolabial y melolabial. No es posible mejorar de forma satisfactoria los pliegues faciales con ningún tipo de exfoliación química, pero las arrugas más profundas periorales y en la porción lateral de las mejillas se pueden mejorar con una exfoliación química profunda, combinada posiblemente con un procedimiento de elevación facial mediante el uso de sustancias de relleno inyectables.


En mi opinión, la mejor indicación de la exfoliación química es la mejora de la pigmentación facial. La capacidad precisa de controlar la profundidad de la exfoliación mediante la selección adecuada del ácido permite una eliminación excelente del pigmento sin una alteración mayor de la pigmentación ni la formación de cicatrices. Aunque en ocasiones se usa la renovación cutánea con láser para mejorar la pigmentación, el láser no ofrece el control de la exfoliación química. La exfoliación química es un arte que combina la evaluación de la profundidad de la exfoliación producida por los distintos tipos y concentraciones de ácido que se dejan sobre la piel durante períodos variables. Esto permite a los clínicos adaptar la exfoliación química a los distintos grados de pigmentación del área tratada.





Anamnesis y consideraciones previas


Se debe realizar una anamnesis detallada antes de un procedimiento de exfoliación química para asegurar un resultado óptimo y duradero.


Las personas que han sido tratadas con retinoides sistémicos no deberían someterse a un procedimiento de exfoliación durante al menos 6-12 meses después del mismo, dependiendo de la profundidad de la exfoliación química deseada. Esto se debe a que los retinoides sistémicos, como la isotretinoína, reducen la actividad de las glándulas sebáceas, de modo que aumentan la susceptibilidad a la cicatrización hipertrófica, que puede ser desastrosa en el caso de una exfoliación química, donde se produce una lesión de toda la cara.


Los antecedentes de suplementación hormonal por vía oral también son relevantes. El tratamiento sustitutivo con estrógenos y los anticonceptivos orales predisponen a la paciente a la hiperpigmentación facial. En algunas personas, las alteraciones de la pigmentación pueden reaparecer con rapidez después de una exfoliación facial si se administran estrógenos exógenos. La interrupción de los estrógenos durante al menos 3-6 meses antes y después del procedimiento es adecuada, aunque no siempre es posible. Se debe advertir a las mujeres que no puedan suspender su tratamiento con estrógenos que la pigmentación puede reaparecer y han de recibir consejos sobre el uso adecuado de fotoprotectores.


También es útil preguntar por los cuidados cutáneos que lleva a cabo el paciente. Quienes emplean retinoides tópicos con receta, como tretinoína, adapaleno o tazaroteno, tendrán una penetración mucho más profunda y más rápida del ácido en la piel. Aunque los retinoides se emplean antes de las exfoliaciones químicas medias y profundas para aumentar la penetración, pueden producir una exfoliación mucho más profunda de lo esperado o deseado en los pacientes que sólo quieran una exfoliación química superficial.


Puede que los pacientes también se vayan a someter a una microdermoabrasión, a exfoliaciones químicas realizadas en balnearios o a otros procedimientos estéticos que lesionen la barrera cutánea, lo que aumentará la penetración del ácido y producirá unos resultados inesperados.





Procedimiento


El procedimiento de exfoliación superficial, media y profunda tiene ciertas similitudes. Cada exfoliación más profunda se basa en una lesión cutánea más superficial (tabla 2.1).




Tabla 2.1


Comparaciones de la técnica de exfoliación química
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Exfoliaciones superficiales


Las exfoliaciones superficiales suelen consistir en la aplicación facial de una solución de ácido glicólico o salicílico en tres capas. Las exfoliaciones superficiales de ácido glicólico son hidrosolubles (hidrófilas), a diferencia de las de ácido salicílico, que son liposolubles (lipófilas).




Exfoliaciones de ácido glicólico


Las exfoliaciones de ácido glicólico en concentraciones del 10% o menos se pueden aplicar por esteticistas no supervisados en el contexto de balnearios, pero las concentraciones a partir del 20% deberían aplicarse por un médico o en un contexto con una supervisión cuidadosa.


Las exfoliaciones de ácido glicólico se formulan diluyendo con agua una solución saturada al 70% de ácido glicólico en concentraciones del 20%, 30%, 40%, 50% y el 60%. Las exfoliaciones de ácido glicólico más usadas son:




• al 20% y al 30% para una exfoliación cutánea suave;


• al 70% para las alteraciones leves de la pigmentación.





Las exfoliaciones se pueden administrar en una serie semanal, con aumentos del 10% de la concentración desde el 20% al 70%, para lograr un efecto acumulado y una mayor mejoría del fotoenvejecimiento. Las exfoliaciones de ácido glicólico son hidrosolubles, por lo que sólo exfolian la superficie cutánea desprovista de contenido oleoso.







Exfoliaciones de ácido salicílico


Las exfoliaciones de ácido salicílico pueden exfoliar la superficie cutánea también en el ambiente oleoso del poro. Por tanto, estas exfoliaciones se prefieren en los pacientes que deseen un procedimiento de comedólisis como parte del tratamiento del acné o en aquellos que deseen eliminar los pelos retenidos y otros detritos del interior del poro.


Las exfoliaciones de ácido salicílico se formulan a partir de este ácido en polvo, que se disuelve en alcohol bencílico o en etanol, en concentraciones que oscilan del 10% al 50%. Yo prefiero el alcohol benzílico como disolvente, porque es menos lesivo.




Las exfoliaciones de ácido glicólico son hidrosolubles y sólo tienen efecto sobre una superficie cutánea desprovista de contenido oleoso, mientras que las de ácido salicílico son lipófilas y no sólo realizan la exfoliación de la superficie cutánea, sino también del ambiente oleoso del poro.





El ácido salicílico al 10-20% para las exfoliaciones se presenta en solución, mientras que las concentraciones del 30-50% se presentan en lociones para agitar y el ácido debe resuspenderse antes de su aplicación.


El ácido salicílico es especial porque no penetra en la dermis, lo que lo convierte en un exfoliante superficial ideal para los pacientes con pieles sensibles, rosácea u otras enfermedades cutáneas inflamatorias.









Procedimiento de exfoliación


Una exfoliación superficial puede ser el tratamiento definitivo deseado o puede seguirse de una exfoliación de profundidad media, que en realidad es un procedimiento de exfoliación en dos etapas, en el que se realiza una técnica de lesión del estrato córneo seguida de un procedimiento de lesión epidérmica profunda o dérmica superficial.




Exfoliación superficial




• El primer paso de la exfoliación consiste en desengrasar la cara y eliminar todos los productos de cuidado cutáneo y cosméticos. Si la piel no está limpia, el exfoliante superficial no penetrará y no se observará ninguna mejoría cutánea. Yo prefiero utilizar una solución de triclosán para limpiar la cara mediante un frotado enérgico con gasa, pero se puede usar cualquier limpiador jabonoso.


• Después de la limpieza la piel se debe secar minuciosamente y el paciente se ha de situar en la camilla de exploración, con un ventilador en la mesilla para proporcionar un flujo de aire suave sobre la cara.


• A continuación se utiliza una torunda para aplicar 2 ml de la solución del exfoliante superficial contenida en un vaso pequeño (fig. 2.3A).
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Fig. 2.3 Procedimiento de exfoliación superficial. A, Se decantan en un pequeño recipiente 1-3 ml de la solución exfoliante para su aplicación. B, Mediante una torunda se aplican pinceladas de la solución exfoliante en la superficie cutánea. C, La confluencia del blanqueamiento de la piel indica la profundidad de la exfoliación.





• La solución debería aplicarse en tres capas en toda la cara. Yo comienzo con pinceladas amplias en la frente, descendiendo luego a ambas mejillas, después a la barbilla, el labio superior y, por último, a la nariz (fig. 2.3B).


• Es esencial no aplicar la solución en los ángulos del ojo, la nariz y la boca. Cualquier unión entre piel queratinizada y mucosas deber evitarse, porque estas áreas tienden a exfoliarse en más profundidad y se puede producir una erosión dolorosa.


• Siempre debe vigilarse la piel del paciente para determinar el grado de lesión de la barrera. Las exfoliaciones superficiales deberían lesionar tan sólo el estrato córneo y la epidermis más superficial. La profundidad de la exfoliación debería evaluarse preguntando al paciente su nivel de molestia. Yo suelo pedir al paciente que evalúe la sensación punzante y urente en una escala de 1 a 10, en la que el 10 representa un dolor extremo. La aplicación de la solución exfoliante debería interrumpirse cuando el paciente refiera unas molestias de grado 4-5, incluso aunque no se hayan aplicado tres capas.


• También es fundamental vigilar la presencia de eritema y blanqueamiento faciales. El eritema de la cara indica una lesión precoz y vasodilatación, mientras que el blanqueamiento (denominado también escarcha) indica una lesión más profunda y la coagulación de las proteínas. Cuanto más confluente es el blanqueamiento cutáneo, más profunda es la exfoliación (fig. 2.3C). Un blanqueamiento muy disperso y mínimo es lo máximo que debería lograrse con una exfoliación superficial. La exfoliación se neutraliza de inmediato mediante la aplicación de agua fría en la cara con toallitas desechables hasta que la sensación punzante y urente haya desaparecido. La neutralización es fundamental en las exfoliaciones de ácido glicólico, porque el ácido continuará lesionando la piel hasta que se elimine. Sin embargo, las exfoliaciones de ácido salicílico son autoneutralizantes, porque el ácido se cristaliza en la superficie cutánea. Un aclarado minucioso con agua proporciona alivio a la superficie cutánea. Yo suelo aclarar la piel por completo tres veces y a continuación aplico un hidratante oclusivo suave (crema Cetaphil, Galderma, Ft Worth, TX). Otros aspectos de los cuidados cutáneos se describen en la sección correspondiente.










Exfoliación de profundidad media




• Es fundamental eliminar toda la grasa de la superficie cutánea cuando la exfoliación superficial se realice como preparación para una exfoliación de profundidad media. Yo prefiero utilizar acetona en una gasa, frotando enérgicamente la cara después de lavarla con triclosán. Esto elimina cualquier resto de aceite de la superficie cutánea y asegura la retirada de cualquier solución de exfoliante tanto en las áreas oleosas de la cara como en las más secas.


• Los procedimientos previos a la exfoliación de profundidad media son muy variables. Algunos clínicos prefieren usar ácido glicólico, mientras que otros usan una exfoliación con nieve carbónica, o una microdermoabrasión mecánica. Yo prefiero utilizar un método combinado previo a la exfoliación, con sustancias lipófilas e hidrófilas para preparar la superficie cutánea y los poros con vistas al procedimiento de exfoliación de profundidad media. La solución preexfoliante se denomina exfoliante de Jessner y es una combinación de ácido láctico, resorcinol, ácido salicílico y etanol. Se aplica en una a tres capas en la superficie cutánea con una torunda hasta conseguir un blanqueamiento inicial de la piel.


• Una vez que se ha producido el blanqueamiento con la preexfoliación, se aplica enseguida ácido tricloroacético al 25-35% de un modo uniforme en toda la cara, con una torunda ligeramente humedecida. La concentración del ácido escogido depende de la profundidad deseada de la exfoliación, que se determina por el grado y la confluencia de la escarcha facial (fig. 2.4A).
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Fig. 2.4 Exfoliación de profundidad media. A, Aspecto facial justo después de una exfoliación leve con ácido tricloroacético. B, Se aplican compresas de hielo desechables sobre la cara para reducir el calentamiento y la sensación punzante y urente que se asocian con la exfoliación facial.





• En este momento, el ventilador debe dirigir un flujo de aire elevado sobre la cara del paciente y se han de aplicar compresas de agua fría en cuanto se haya producido la cantidad deseada de escarcha (fig. 2.4B).


• Una vez que desaparece la sensación urente, se debe explorar la cara para detectar cualquier zona que no haya sido exfoliada y que podría necesitar un retoque.


• No es necesario neutralizar ni el preexfoliante de Jessner ni la exfoliación con ácido tricloroacético, porque ambos son autoneutralizantes.


• A continuación, se aplica una capa gruesa de vaselina en toda la cara, seguida de una gasa impregnada en vaselina, un apósito no adherente y una malla, si se desea. La cara debería aclararse con agua tibia del grifo al menos dos veces al día y cubrirse con vaselina hasta que la reepitelización esté bastante avanzada, lo que sucede hacia el 4.° día después del procedimiento. En este momento, se pueden usar cosméticos y el paciente tiene un aspecto socialmente aceptable.










Exfoliaciones químicas profundas


Las exfoliaciones químicas profundas:




• no se suelen realizar, porque la mayoría de los pacientes que desean obtener los resultados de estos procedimientos prefieren someterse a una técnica de renovación cutánea con láser;


• se llevan a cabo con fenol, que es cardiotóxico (por lo que se requiere monitorización intraoperatoria) y produce un aclaramiento permanente de la pigmentación.







Optimización de los resultados




• Debe iniciarse la aplicación nocturna de un retinoide 3 semanas antes de la exfoliación química.


• Hay que eliminar todo el sebo y los cosméticos de la cara antes de iniciar la exfoliación.


• La solución exfoliante se debe aplicar con rapidez y de un modo uniforme en toda la cara. Si queda alguna zona de la cara sin exfoliante se debe reaplicar, lo que prolonga la duración del procedimiento y el dolor.


• La solución exfoliante no debe gotear en los ojos ni fuera de la zona de piel exfoliada.


• Algunos pacientes pueden preferir tomar un sedante antes del procedimiento, aunque una conversación tranquilizadora, una colocación cuidadosa de un ventilador y la aplicación rápida de compresas de hielo pueden proporcionar un alivio adecuado del dolor durante la breve duración del procedimiento.







Optimización del resultado de una exfoliación de profundidad media



• Hay que asegurarse de lograr una penetración uniforme del ácido en toda la cara, sobre todo en las zonas oleosas, como la nariz (esto se consigue haciendo que el paciente use un retinoide nocturno durante 3 semanas antes del procedimiento exfoliante). Mi retinoide preferido es la crema de tretinoína al 0,025%, pero se pueden utilizar otras concentraciones de tretinoína (al 0,05% o al 1%), adapaleno o tazaroteno. El retinoide debería interrumpirse durante 1 mes después de la exfoliación para permitir que se produzca la curación y después deberá reiniciarse para mantener el efecto de la exfoliación cutánea durante todo el tiempo posible. (Los retinoides también pueden emplearse con las exfoliaciones superficiales, pero puede que deba reducirse la concentración de la solución exfoliante superficial.)













Complicaciones y efectos secundarios


La exfoliación química es un procedimiento relativamente seguro, pero hay una serie de complicaciones que deben evitarse. La selección adecuada de los pacientes para evitar la técnica en pacientes de piel pigmentada y en aquéllos con trastornos de la cicatrización es fundamental con el fin de evitar complicaciones de la cicatrización, hiperpigmentación e hipopigmentación. Además, los pacientes con antecedentes de infecciones frecuentes por virus herpes simple en la zona corporal exfoliada deberían recibir un tratamiento profiláctico con aciclovir, famciclovir o valaciclovir el día del procedimiento para evitar la diseminación de dicho virus en el área lesionada.





Cuidados posprocedimiento


La intensidad de estos cuidados depende del grado de lesión cutánea. Las exfoliaciones superficiales no requieren cuidados posteriores, mientras que las medias y profundas necesitan la aplicación de vaselina para evitar una pérdida no deseada de agua en la superficie cutánea lesionada, al menos dos veces al día, con un aclarado mediante agua tibia del grifo en la zona durante al menos 4 días. El 4.° día la mayoría de los pacientes puede empezar a usar cosméticos y un limpiador facial en espuma asociado a un hidratante simple oleoacuoso (crema Eucerin, Beiersdorf, Alemania). Es mejor revisar al paciente 1 semana después de un procedimiento de exfoliación media o profunda para confirmar que la cicatrización está progresando sin problemas.


Si la exfoliación de profundidad media se realiza para mejorar las alteraciones de la pigmentación cutánea, se recomienda utilizar una crema blanqueadora que contenga hidroquinona 1 semana después de la exfoliación, lo que evita la repigmentación por la exposición a la radiación UV y las influencias hormonales. El uso de un protector solar físico que contenga óxido de zinc o dióxido de titanio, también puede ser útil para evitar la estimulación de los melanocitos por la radiación UVA.



Cuidados cutáneos


Los cuidados cutáneos posteriores a la exfoliación son esenciales y consisten en el uso de limpiadores e hidratantes.


La limpieza de la piel consta de dos elementos de igual relevancia: el frotamiento físico y la interacción química de un surfactante con la superficie cutánea.


Una limpieza cutánea adecuada elimina el sebo, las secreciones apocrinas y ecrinas, la suciedad ambiental, bacterias, elementos fúngicos, levaduras, queratinocitos descamativos, fármacos, cosméticos y productos de cuidado cutáneo, sin eliminar los lípidos intercelulares ni lesionar la organización estructural en ladrillos y mortero del estrato córneo.



Limpiadores


Existen diversos limpiadores cutáneos1-3, como jabones, detergentes sintéticos y combinaciones de ambos (tabla 2.2), que pueden aplicarse en diversos elementos limpiadores, como las manos, toallitas o un paño facial desechable.




Los detergentes sintéticos, sobre todo en forma de espumas faciales, son los mejores para después de las exfoliaciones. Las combinaciones de jabón con detergente sintético (combars en inglés) son útiles después de los procedimientos quirúrgicos para los pacientes que tengan un riesgo de sufrir una infección cutánea.









Tabla 2.2


Categorías y propiedades de los limpiadores cutáneos



	Tipo de limpiador
	Ventajas
	Inconvenientes




	Jabón
	Limpieza excelente, con eliminación exhaustiva del sebo
	Puede desecar la piel; no se recomienda para pieles sensibles, en fase de curación o con enfermedades



	Detergente sintético
	Limpieza más leve; recomendado después de la cirugía; puede usarse en pieles sensibles o enfermas
	Eliminación del sebo no tan exhaustiva



	Combinación de jabón y detergente sintético
	Buen limpiador; suele combinarse con el antibacteriano triclosán tópico; buena elección para heridas de alto riesgo, infecciones o áreas corporales contaminadas
	








El jabón auténtico es un tipo específico de limpiador con un pH alcalino de 9-10 que se elabora mediante la reacción química de un lípido con un álcali para crear una sal de ácido graso con propiedades detergentes. El jabón elimina con eficacia tanto el sebo como los lípidos intercelulares, lo que le convierte en un limpiador cutáneo general excelente, pero es una mala alternativa para después de cualquier tipo de procedimiento quirúrgico, pues produce una lesión de la barrera cutánea.


La necesidad de lograr una higiene adecuada cuando existe un compromiso de la barrera cutánea ha motivado el desarrollo de detergentes sintéticos (denominados syndets en inglés, fig. 2.5). Los limpiadores más populares de este tipo contienen cocoil isetionato sódico, con un pH neutro de 5,5-7. Este pH más neutro elimina menos lípidos intercelulares, lo que evita una mayor lesión de la barrera cutánea durante la limpieza. Estos productos, sobre todo en forma de espuma facial, son los mejores limpiadores para después del procedimiento.
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Fig. 2.5 Limpiadores. Se muestran varios limpiadores de izquierda a derecha: jabón en pastilla de tipo detergente sintético, limpiador facial en espuma y un limpiador sin lípidos.





La última categoría de limpiadores tradicionales es la de los jabones combinados con detergentes sintéticos en un mismo producto, con un pH de 7-9. Estos limpiadores eliminan más sebo que un limpiador de tipo detergente sintético, pero menos que un jabón. La mayoría de los limpiadores desodorantes pertenecen a esta categoría y contienen triclosán como antibacteriano tópico. Las combinaciones de jabón y detergente sintético son útiles después de los procedimientos quirúrgicos para los pacientes que tengan un riesgo de sufrir una infección cutánea.







Hidratantes


Los hidratantes (fig. 2.6)4-7 se aplican en la piel después de la limpieza una vez que el paciente se ha sometido al procedimiento quirúrgico para minimizar la pérdida transepidérmica de agua, lo que crea un ambiente óptimo para la curación cutánea.
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Fig. 2.6 Hidratantes. Se muestran varios limpiadores de izquierda a derecha: loción, crema y pomada.





Las tres categorías de sustancias que pueden combinarse para aumentar el contenido hídrico de la piel son los oclusivos, humectantes e hidrocoloides:




• los oclusivos son sustancias oleosas, como la vaselina, lanolina, aceite mineral, aceites vegetales, dimeticona y alcohol cetílico, que retrasan la pérdida transepidérmica de agua al aplicar una capa oleosa sobre la superficie cutánea;


• los humectantes son sustancias como el propilenglicol, ácido hialurónico, glicerina, sorbitol, gelatina, urea, lactato sódico, vitaminas y proteínas, que atraen agua hacia la piel, no desde el entorno (a menos que la humedad ambiental sea del 70%), sino de las capas internas de la piel. Los humectantes llevan el agua de la dermis viable a la epidermis viable y, a continuación, desde las capas no viables de la epidermis hasta el estrato córneo;


• los hidrocoloides son sustancias constituidas por moléculas de gran tamaño, como péptidos y avena coloidal, que cubren la piel, lo que retrasa la pérdida transepidérmica de agua.





Un hidratante de calidad combinará ingredientes de las tres categorías para proporcionar múltiples mecanismos de hidratar la piel.


Las formulaciones hidratantes que suelen comercializarse combinan la vaselina (el ingrediente hidratante más eficaz conocido hasta el momento) con dimeticona para minimizar su carácter grasiento y retrasan con eficacia el 99% de la pérdida transepidérmica de agua. La adición de glicerina para mantener el agua en la piel con un péptido para crear una barrera artificial completa la formulación. La incorporación de vitaminas, como vitamina C o E, o de productos botánicos (como aloe, té verde o soja) es otro factor que distingue los productos comercializados.


La mayor dificultad a la hora de aplicar las sustancias antienvejecimiento en la piel es el estrato córneo. La integridad de esta capa es fundamental para la barrera cutánea y constituye un aspecto necesario de la curación posprocedimiento, pero impide la penetración de muchas sustancias en la piel. Esta función esencial significa que el estrato córneo evita la infección y la entrada de sustancias extrañas tóxicas y de alérgenos en el organismo. Sin embargo, la barrera también evita que la mayoría de las proteínas de alto peso molecular y los productos botánicos entren en la piel y actúen como moduladores de la producción de colágeno o como antioxidantes tópicos.


Es probable que uno de los aditivos hidratantes más eficaces sea un protector solar, que tiene la capacidad tanto de evitar como de revertir el fotoenvejecimiento.







Protectores solares


Los protectores solares8-19 son una parte relevante de los cuidados cutáneos posquirúrgicos. La inflamación secundaria a la exfoliación facial o a otro procedimiento lesivo para la piel puede provocar hiperpigmentación, sobre todo en presencia de radiación UVA, que estimula la producción de melanina por los melanocitos.


Los mecanismos fotoprotectores pueden ser endógenos (tabla 2.3) o aplicarse por vía externa (tabla 2.4).




Tabla 2.3


Mecanismos cutáneos naturales de protección frente a la radiación UV
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Tabla 2.4


Comparación de los ingredientes de los protectores solares
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Los ingredientes de un protector solar se pueden dividir en dos categorías principales.




• Los ingredientes químicos sufren una transformación química, denominada deslocalización de resonancia, para absorber la radiación UV y transformarla en calor. Esta reacción se produce en el seno del anillo de fenol, que contiene un grupo liberador de electrones en posición orto y/o para. Esta reacción química es irreversible, por lo que el protector solar se inactiva una vez que ha absorbido la radiación UV.


• Los protectores solares físicos, por el contrario, suelen ser sustancias particuladas trituradas que reflejan o dispersan la radiación UV, de modo que absorben relativamente poca energía, por lo que tienen una actividad más prolongada en la superficie cutánea.





Los ingredientes de los protectores solares se pueden dividir en los tres grupos siguientes:




• sustancias que absorben radiación UVA (320-360 nm), como la oxibenzona, avobenzona y mentil antranilato;


• sustancias que absorben radiación UVB (290-320 nm), como los derivados del ácido paraaminobenzoico (PABA), salicilatos y cinamatos;


• sustancias que bloquean la radiación UVB/UVA, que reflejan o dispersan la radiación UVA y UVB, como el dióxido de titanio y el óxido de zinc.





La mayoría de las formulaciones modernas de protectores solares combinan dos o tres sustancias distintas escogidas de forma cuidadosa para complementarse entre sí y potenciar la eficacia del producto (fig. 2.7). Sin embargo, aumentar el factor de protección solar (FPS) por encima de 30 sólo confiere un incremento escaso de la fotoprotección (fig. 2.8).
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Fig. 2.7 Protectores solares. Los protectores solares se combinan para proporcionar la cobertura más amplia posible de espectro de absorción que confiera una fotoprotección óptima en el rango UVB y UVA.
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Fig. 2.8 Factor de protección solar (FPS) y fotoprotección. La relación entre el FPS y el grado de fotoprotección no es lineal. Esto significa que a partir de un FPS 30, el incremento de la fotoprotección es muy escaso.







Ingredientes de los protectores solares anti-UVA


Una fotoprotección adecuada contra la radiación UVA es esencial, porque este espectro de radiación es el que provoca el fotoenvejecimiento, la pigmentación cutánea y la fotocarcinogénesis.


La oxibenzona es un absorbente de la radiación UVA débil (absorbe a 320 nm) muy utilizado, que suele emplearse como protector solar secundario para aumentar la protección de amplio espectro de la formulación. Es un ingrediente liposoluble que puede aumentar la sensación pegajosa del protector solar si se emplea en una concentración excesiva. Se ha combinado con el 2-6-dietilhexilnaftalato para estabilizar la avobenzona (denominada también Parsol 1789), que es muy fotoinestable (el 36% de la avobenzona se destruye al poco de la exposición solar).


La oxibenzona también se puede combinar con mentil antranilato (denominado también meradimato) para ampliar la fotoprotección anti-UVA, con un pico de absorción a 336 nm. El meradimato se suele utilizar como fotoprotector anti-UVA secundario, porque es un aceite pegajoso y puede reducir la estética del protector solar.







Ingredientes de los protectores solares anti-UVB


Los ingredientes del fotoprotector que contribuyen a establecer la valoración del FPS protegen contra la exposición a UVB, que contribuye a las quemaduras solares y la fotocarcinogénesis.


Los salicilatos, como el octisalato y el homosalato, son fotoprotectores anti-UVB relevantes, con enlaces de hidrógeno internos que proporcionan la máxima absorción de UVB a 300-310 nm. Alrededor del 56% de los protectores solares disponibles en la actualidad emplea salicilatos como protector solar secundario, debido a su mínima alergenicidad.


El 86% de los productos con un FPS de 15 o superior contiene octil metoxicinamato (denominado también octinoxato), que tiene su absorción máxima a 305 nm. El octinoxato cuenta con una fotoestabilidad excelente, con una degradación de tan sólo un 4,5% tras una exposición a UVB y se suele utilizar en los hidratantes que contienen protectores solares y en las bases de maquillaje faciales.







Absorbentes físicos anti-UVA/UVB


Los absorbentes físicos frente a las radiaciones UVA/UVB son el dióxido de titanio y el óxido de zinc.




• El dióxido de titanio suele estar micronizado para que contenga partículas de muchos tamaños, de modo que proporcione unas propiedades de dispersión óptimas de la radiación UV. Deja una capa blanca sobre la piel y se emplea sobre todo para productos usados en la playa.


• El óxido de zinc suele presentarse en forma microfina (es decir, contiene pequeñas partículas de un solo tamaño), por lo que es apropiado para su uso diario en personas de cualquier color cutáneo. Los protectores solares basados en óxido de zinc proporcionan la fotoprotección más completa después de los procedimientos, sobre todo tras realizar una exfoliación química.

















Conclusión


La exfoliación química es un método versátil de mejorar la textura cutánea, la pigmentación y las arrugas finas, sobre todo en la cara, pero también en otras áreas corporales. Mejora el aspecto cutáneo al favorecer la exfoliación natural, a la vez que elimina la piel con alteraciones de la pigmentación. Es un arte aprendido que no requiere un equipo especial y puede realizarse con una inversión relativamente pequeña.


Después de una exfoliación superficial, media o profunda, unos cuidados adecuados de la piel son fundamentales para lograr una curación óptima y la duración del resultado. Estos cuidados consisten en el uso de limpiadores suaves para evitar la lesión de la barrera cutánea, así como de hidratantes para aumentar la capacidad de retención de agua de la piel. Los protectores solares que proporcionan fotoprotección tanto anti-UVB como anti-UVA también deben aplicarse para evitar una fotolesión innecesaria.


La combinación de unos cuidados cutáneos adecuados y de un procedimiento cosmético bien realizado optimizará el aspecto cutáneo.







Bibliografía


1. Willcox MJ, Crichton WP. The soap market. Cosmet Toilet. 1989;104:61–63.


2. Wortzman MS. Evaluation of mild skin cleansers. Dermatol Clin. 1991;9:35–44.


3. Wortzman MS, Scott RA, Wong PS, et al. Soap and detergent bar rinsability. J Soc Cosmet Chem. 1986;37:89–97.


4. Draelos ZD. Therapeutic moisturizers. Dermatol Clin. 2000;18:597–607.


5. Flynn TC, Petros J, Clark RE, et al. Dry skin and moisturizers. Clin Dermatol. 2001;19:387–392.


6. Rawlings AV, Harding CR, Watkinson A, et al. Dry and xerotic skin conditions. In: Leyden JJ, Rawlings AV, eds. Skin moisturization. New York: Marcel Dekker; 2002;119–144.


7. Draelos ZD. Moisturizers. In: Draelos ZD, ed. Cosmetics in dermatology. 2nd edn. New York: Churchill-Livingstone; 1995;83–95.


8. Ichihashi M, Ueda M, Budiyanto A, et al. UV-induced skin damage. Toxicology. 2003;189:21–39.


9. Young AR. Cumulative effects of ultraviolet radiation on the skin: cancer and photoaging. Semin Dermatol. 1990;9:25–31.


10. Gilchrest BA. A review of skin ageing and its medical therapy. Br J Dermatol. 1996;135:867–875.


11. Matsumura Y, Ananthaswamy HN. Toxic effects of ultraviolet radiation on the skin. Toxicol Appl Pharmacol. 2004;195:298–308.


12. Wulf HC, Sandby-Møller J, Kobayasi T, et al. Skin aging and natural photoprotection. Micron. 2004;35:185–191.


13. Kawada A, Noda T, Hiruma M, et al. The relationship of sun protection factor to minimal erythema dose, Japanese skin type, and skin color. J Dermatol. 1993;20:514–516.


14. Roelandts R, Sohrabvand N, Garmyn M. Evaluating the UVA protection of sunscreens. J Am Acad Dermatol. 1989;21:56–62.


15. Diffey BL. A method for broad spectrum classification of sunscreens. Int J Cosmet Sci. 1994;16:47–52.


16. Nash JF. Human safety and efficacy of ultraviolet filters and sunscreen products. Dermatol Clin. 2006;24:35–51.


17. Gasparro FP, Mitchnick M, Nash JF. A review of sunscreen safety and efficacy. Photochem Photobiol. 1998;68:243–256.


18. Moloney FJ, Collins S, Murphy GM. Sunscreens: safety, efficacy and appropriate use. Am J Clin Dermatol. 2002;3:185–191.


19. Tanner PR. Sunscreen product formulation. Dermatol Clin. 2006;24:53–62.












Capítulo 3


Rejuvenecimiento facial no quirúrgico con sustancias de relleno


Brian M. Kinney, David J. Rowe y David Stepnick



Resumen



1. El envejecimiento facial es multifactorial y a menudo se debe a una combinación de ptosis y pérdida de tono cutáneo, elasticidad, perfusión, función muscular y volumen de tejido subcutáneo.


2. Las sustancias de relleno de los tejidos blandos están aumentando rápidamente en cuanto a su uso y sofisticación, pero no sirven para todos los tejidos.


3. Muy pocos pacientes pueden ver corregidos sus defectos sólo mediante inyecciones; es esencial contar con unos conocimientos exhaustivos del tratamiento combinado, incluida la cirugía.


4. Las sustancias de relleno naturales son más seguras y suelen preferirse a las de tipo sintético, pero no tienen una duración permanente.


5. Las sustancias de relleno permanente son sintéticas, tienen más complicaciones y requieren unas técnicas de inyección muy cuidadosas.


6. A medida que se disponga de más sustancias de relleno, el cirujano deberá contar con más conocimientos y es probable que aumente la confusión de los pacientes.


7. Aunque las inyecciones son mínimamente invasivas, deben guiarse por unos conocimientos precisos de la anatomía quirúrgica.


8. Las complicaciones son infrecuentes, pero lograr unos resultados excelentes es más difícil de lo que suele pensarse.


9. Los pliegues nasolabiales y las líneas de marioneta suelen ser más fáciles de tratar que otras regiones.


10. Las inyecciones en las manos y en el tronco son menos habituales, están peor estudiadas y tienen una eficacia menor que en la cara.





Introducción


El interés creciente de la población general por la cirugía estética es tan amplio que los procedimientos estéticos, quirúrgicos y no invasivos se han hecho un hueco en el léxico popular. La purificación del colágeno bovino y la autorización posterior de la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para comercializarlo permitieron la aplicación práctica inicial del relleno de los tejidos blandos en la década de 1980. A medida que los procedimientos estéticos mínimamente invasivos fueron evolucionando desde una novedad médica ocasional limitada a los ricos y famosos, su uso se generalizó en la década de 1990 para acabar siendo un método habitual de mejora estética para millones de personas. En 1992 la American Society of Plastic Surgeons informó de la realización de 41.623 inyecciones de colágeno, que es el único tipo de sustancia de relleno disponible de forma generalizada en Estados Unidos. En 2006, los miembros de esta sociedad declararon la realización de 388.316 inyecciones y su uso se ha aceptado en la cultura mayoritaria. Si se incluyen los datos sobre la toxina botulínica, los números superan el millón anual.


Sin embargo, la elección de la sustancia de relleno apropiada cada vez es más difícil. El incremento constante del número de sustancias de relleno y de sus tipos hace que el cirujano deba contar no sólo con unos conocimientos adecuados de las propiedades fisicoquímicas de estos tipos de sustancias, sino que también debe comprender las diferencias en cuanto a los niveles y técnicas de inyección de cada una de ellas. Se debe realizar una evaluación estética exhaustiva del paciente, además de comentar con él sus objetivos estéticos y preferencias terapéuticas para lograr un plan terapéutico que sea seguro y realista.





Pérdida de tejidos blandos debida al envejecimiento


Algunas de las características que se observan en un rostro juvenil son la suavidad de sus contornos, la presencia de pocas arrugas (excepto en la expresión dinámica) y la plenitud de los tejidos subcutáneos, con una atrofia mínima o nula de los tejidos blandos (fig. 3.1). Los pliegues cutáneos nasolabial, glabelar y las patas de gallo están casi ausentes en reposo y son mínimamente apreciables, incluso con la contracción muscular. Durante el envejecimiento de un adulto sano normal se produce una pérdida de la plenitud de los tejidos blandos faciales, que suele comenzar en los pliegues nasolabiales y progresa en sentido inferior a lo largo de las líneas de marioneta. Las líneas de expresión de la parte superior de la cara pueden aparecer varios años antes durante la expresión dinámica que en reposo. La lipoatrofia puede angustiar al paciente durante el envejecimiento y producirle una autoimagen y autoestima bajas, depresión y aislamiento social1,2. El drástico incremento de la obesidad en los últimos años puede haber compensado en parte la pérdida de grasa facial por el envejecimiento, debido a la acumulación adiposa tras la ganancia de peso.
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Fig. 3.1 Localización de las arrugas debidas al envejecimiento facial.





En un rostro normal durante el envejecimiento se produce una tracción gravitatoria sobre la piel flácida y un aplanamiento de los contornos juveniles, lo que se acompaña de degeneración solar, variaciones de la pigmentación, un aumento de las arrugas, rotura capilar, pérdida de tonicidad muscular y adelgazamiento progresivo de la piel y de los tejidos subcutáneos (figs. 3.2 y 3.3). Uno de los rasgos característicos de la piel envejecida (para el que no existe ninguna solución correctora tópica o mínimamente invasiva) es la escasa elasticidad, la rotura de las fibras elásticas y el exceso de envoltura cutánea. En esencia, cuando se produce un desequilibrio entre el volumen de tejidos blandos y la envoltura cutánea existen tres estrategias básicas: 1) rellenar el volumen tisular perdido, 2) realizar una exfoliación química, aplicar láser, efectuar una dermoabrasión mecánica o resecar el exceso de piel o 3) vivir con esta alteración. Debido a que pocos pacientes tienen un único factor contributivo, la estrategia ideal debería incluir a menudo una restauración del volumen junto al tratamiento de la piel. Sin embargo, muchos pacientes no desean un tratamiento más agresivo. Las exfoliaciones químicas y los láseres producen una denudación química de las capas cutáneas superficiales, pero no reducen la superficie de piel lo suficiente para equilibrar la pérdida de volumen de tejidos blandos en ninguna afección, salvo en las más leves en los pacientes más jóvenes. Aunque tensan la piel, básicamente al realizar enlaces cruzados entre las fibras de colágeno y de otras proteínas, no restauran la elasticidad de la juventud.
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Fig. 3.2 Envejecimiento facial: presencia de arrugas y de descenso de los tejidos blandos.
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Fig. 3.3 Arquitectura de las arrugas.









Pérdida de tejidos blandos en estados patológicos


Aunque es menos habitual, ciertas afecciones provocan una pérdida prematura del volumen de tejidos blandos; algunas son genéticas y otras son adquiridas. La lipodistrofia generalizada congénita (autosómica recesiva) produce una pérdida de tejido adiposo desde el nacimiento. La lipodistrofia familiar parcial (autosómica dominante) provoca una pérdida progresiva de la grasa periférica que comienza en la pubertad y, por lo general, el tejido adiposo facial no se modifica o en pocas ocasiones aumenta la grasa, mientras se produce una atrofia corporal. La displasia mandibulosacra (autosómica recesiva) presenta dos formas: el tipo A, en el que existe una pérdida de grasa periférica con normalidad o exceso de grasa facial, y el tipo B, en el que se observa una pérdida generalizada de grasa. La lipodistrofia parcial (mediada por mecanismos autoinmunitarios) debuta durante la infancia o la adolescencia y la porción superior del cuerpo, incluida la cara, presenta una pérdida de grasa, con un exceso adiposo en las piernas y las caderas. La lipodistrofia generalizada (mediada por mecanismos autoinmunitarios) debuta durante la infancia o la adolescencia, con una pérdida generalizada de grasa que incluye la cara.


Las lipodistrofias adquiridas se deben a múltiples mecanismos, pero lo más habitual es que las pequeñas áreas localizadas de pérdida adiposa pueden deberse a inyecciones de drogas, traumatismos locales o lesiones por aplastamiento, mecanismos inmunitarios, cáncer o el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que es la forma más prevalente. El tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) se asocia con esta afección, pero su mecanismo real no se conoce. Parece existir algún tipo de interacción entre los inhibidores de la proteasa y los inhibidores de la transcriptasa inversa nucleosídicos. Los pacientes con VIH presentan una pérdida rápida de la grasa periférica y facial, que tiene lugar en el primer año de tratamiento3. La grasa se acumula paradójicamente en el abdomen, las mamas y la columna cervicotorácica. En la cara, las almohadillas grasas bucal y temporal son las que más se afectan a nivel local; sin embargo, se produce una pérdida facial difusa de grasa. Dicha pérdida puede ser rápida y progresiva y a menudo es permanente, refractaria a la administración de esteroides y al tratamiento dietético. Las cifras de prevalencia son variables (18-83%) debido a la heterogeneidad de las definiciones4. La lipoatrofia en los pacientes con VIH puede provocar problemas con el cumplimiento terapéutico, lo que reduce el efecto del TARGA y acelera la progresión de la enfermedad, por el miedo a la estigmatización y a la identificación como enfermos5,6.







Indicaciones




Indicaciones



1. Prominencia del pliegue nasolabial.


2. Líneas de marioneta y arrugas de sonrisa secundarias.


3. Líneas de expresión periorales.


4. Atrofia de los tejidos blandos paramentonianos.


5. Atrofia del surco lagrimal.


6. Pérdida de grasa temporal y bucal.


7. Atrofia generalizada de las mejillas.


8. Patas de gallo.


9. Líneas de expresión glabelares.


10. Tratamiento combinado con láser, exfoliación química o estiramiento facial.








Líneas de expresión, arrugas y pliegues


El área en la que es más frecuente realizar las inyecciones con gran diferencia es el pliegue nasolabial. La mejor forma de evaluarlo es utilizar la escala estandarizada de Lemperle de gravedad (fig. 3.4). Los pliegues naturales de la cara se producen por la inserción de los músculos faciales bajo la superficie cutánea. En las líneas de marioneta, las patas de gallo o en otros pliegues faciales no se utiliza de forma generalizada ninguna otra escala comparable. Sin embargo, un método adecuado podría ser utilizar la escala de Lemperle, ampliamente aceptada. El pliegue nasolabial puede empezar a aparecer al comienzo de la tercera década y se acentúa con el envejecimiento. Aunque esta escala se centra sobre todo en las arrugas cutáneas, la pérdida de tejidos blandos también es un factor implicado.
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Fig. 3.4 Escala de Lemperle de gravedad del pliegue nasolabial. A, En el grado 0 no hay arrugas ni líneas, pero puede existir una mínima depresión de los contornos. B, En el grado 1 hay unas arrugas apenas perceptibles. C, En el grado 2 hay arrugas superficiales. D, El grado 3 presenta unas arrugas de profundidad moderada. E, En el grado 4 hay arrugas profundas con bordes bien definidos. F, En el grado 5 hay arrugas muy profundas y un pliegue redundante.





Escala de lipoatrofia facial


Se suele utilizar un sistema de gradación de cuatro puntos para medir la lipoatrofia facial (fig. 3.5). El grado 1 se caracteriza por la presencia de áreas pequeñas y localizadas de pérdida adiposa, sobre todo en los pliegues nasolabiales. El grado 2 incluye los pliegues mentolabiales (líneas de marioneta) y puede englobar la concavidad de los labios. El grado 3 progresa a una atrofia de la grasa malar, un hundimiento preauricular y la difuminación de las mejillas y de la cresta mandibular, mientras que en el grado 4 existe una ptosis de la grasa malar, hundimiento temporal y protrusión de los músculos y los huesos.
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Fig. 3.5 Escala de lipoatrofia facial. A, Grado 1 de lipoatrofia facial. B, Grado 2. C, Grado 3. D, Grado 4. (Fotografías cortesía de Ute Bauer, MD, 2004.)











Contraindicaciones



Contraindicaciones



1. Positividad de las pruebas alérgicas cutáneas (en inyecciones que contengan colágeno).


2. Sensibilidad conocida a la sustancia inyectada (p. ej., colágeno, ácido hialurónico [AH], hidroxiapatita cálcica [CaHA], etc.).


3. Enfermedad cutánea grave, como psoriasis o eczema.


4. Enfermedad sistémica grave.


5. Acné activo en la región de la inyección.


6. Antecedentes de enfermedad del tejido conjuntivo.


7. Exfoliación química o tratamiento ablativo con láser reciente.


8. Uso reciente de aspirina, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o cualquier otro fármaco anticoagulante/antiagregante.


9. Masas o nódulos previos en el área de inyección.


10. Antecedentes de queloides







Aunque existen muchas contraindicaciones para las intervenciones quirúrgicas, hay muy pocas para el uso de sustancias inyectables. Esto, unido a su relativamente baja incidencia de complicaciones, es el factor que ha contribuido a su gran popularidad. Son muy fáciles de inyectar, pero es muy difícil hacerlo bien. Es esencial prestar una atención cuidadosa a los detalles anatómicos superficiales y profundos para no distorsionar la anatomía facial y no producir masas o nódulos. Además, incluso en los pacientes con un resultado inadecuado, los efectos pocas veces duran más que el período previsto de la inyección, que oscila de unos 3 meses para el colágeno a unos 2 años para la CaHA, aunque puede ser permanente para los productos sintéticos de polimetilmetacrilato (PMMA). Los pacientes con enfermedades leves del tejido conjuntivo pueden ser candidatos para la inyección tras una anamnesis y exploración física cuidadosas, pero deberían considerarse una contraindicación relativa. Los cuadros activos de acné, psoriasis y eczema requieren que no se realice el procedimiento. Un paciente que tenga una gran pérdida aparente de volumen de tejidos blandos puede corregirse de forma parcial, pero casi nunca se logrará una reconstitución completa, pues una proporción significativa del defecto puede deberse también a la ptosis de los tejidos blandos. Si existe una caída de los tejidos blandos, debe realizarse un estiramiento, mientras que si están atrofiados se debe llevar a cabo una restauración del volumen.





Anamnesis y consideraciones previas



Análisis previo al procedimiento


Un aspecto fundamental en el proceso de toma de decisiones sobre la elección y la localización de las sustancias de relleno inyectables son las características físicas del paciente y los objetivos estéticos. Se debe realizar una evaluación completa previa al procedimiento, consistente en una anamnesis y una exploración física/estética dirigida a la localización del relleno, además de explicar la técnica al paciente y obtener su consentimiento informado. En primer lugar, se debe determinar cuáles son los objetivos estéticos del paciente con precisión. Es posible que el factor más relevante en una consulta de medicina estética con una gran carga asistencial sean las expectativas poco razonables del paciente, que puede considerar la inyección como una técnica de estiramiento realizada con jeringa. Parte de esta percepción errónea se debe a la publicidad inadecuada que realizan algunos médicos, así como a los enormes intereses creados alrededor del procedimiento por las industrias de la moda y la belleza, así como por la opinión pública en una cultura que prima la juventud.


Por tanto, el cirujano está obligado a describir los procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos relevantes que pueden ser necesarios para cumplir las expectativas del paciente. Si éste es más idóneo para una técnica quirúrgica y opta por una corrección con una sustancia de relleno, hay que indicarle con mucho cuidado lo que se podrá corregir con ella y lo que no.


La edad es un factor relevante, pues alrededor del 80% de todas las inyecciones se efectúan entre los 35 y los 64 años7. El envejecimiento tiende a reducir la inmunogenicidad, por lo que es de suponer que la respuesta inflamatoria a una sustancia de relleno permanente o semipermanente será menor. Sin embargo, una piel más delgada y la atrofia dérmica conllevan un riesgo para la inyección superficial, y es más fácil que aparezcan nódulos y alteraciones de la pigmentación. Es recomendable evitar el uso de aspirina, AINE, Gingko biloba, hipérico y dosis altas de vitamina E durante 1-3 semanas antes de la inyección.







Sustancias de relleno inyectables


En la actualidad existe una auténtica «revolución de las sustancias de relleno» y el número de nuevos productos de este tipo no deja de aumentar8. La primera de ellas que fue autorizada por la FDA fue el colágeno bovino (Zyderm/Zyplast; Inamed Aesthetics, Santa Barbara, CA). La necesidad de realizar pruebas cutáneas y su escasa duración fueron los aspectos fundamentales que dificultaron su uso generalizado9. Desde entonces, la FDA ha aprobado muchas clases de sustancias de relleno y es probable que en el futuro sean aún más. En esta sección se presenta una breve descripción de cada una de las principales sustancias de relleno que se emplean en la actualidad en Estados Unidos.




Ácido hialurónico


De los 9,2 millones de procedimientos estéticos no quirúrgicos realizados en 2004, casi 900.000 consistieron en un aumento con sustancias de relleno inyectables basadas en AH10. El AH es un glucosaminoglucano, que es un polisacárido sintetizado de forma natural y se trata de un componente esencial de la matriz extracelular, que está presente prácticamente en todas las especies animales. Por tanto, no tiene especificidad de especie ni tisular, por lo que es ideal desde el punto de vista inmunológico. En su forma nativa, el catabolismo del AH es rápido (horas o días), por lo que su estabilización mediante la formación de enlaces cruzados es esencial para que sea útil como sustancia de relleno inyectable. El AH es hidrófilo y puede retener un 95% de su volumen con agua11. Una característica propia del AH es su capacidad de sufrir una degradación isovolémica, proceso en el que las moléculas restantes de AH pueden unirse a una cantidad mayor de agua, por lo que mantiene el volumen hasta que se ha degradado la mayor parte del producto.


En la actualidad, hay varios productos derivados del AH aprobados por la FDA. Todos están autorizados para la implantación dérmica a nivel medio-profundo para la corrección de arrugas y pliegues faciales moderados o graves12-14: Restylane (Medicis, Scottsdale, AZ), Perlane (Medicis, Scottsdale, AZ), Juvederm (Allergan, Irvine, CA), Hyalform (Allergan, Irvine, CA) y Captique (Allergan, Irvine, CA). El Restylane fue la primera de las sustancias de relleno derivadas del AH que obtuvo la aprobación de la FDA (12/2003); en los estudios iniciales de Narins y cols. demostró ser superior al Zyplast con una menor concentración del producto15. El Restylane tiene una concentración de AH de 20 mg/ml, un tamaño de partículas del gel de 400 μm y un grado de enlaces cruzados del 1%16. Se distribuye en jeringas desechables de 0,4 y 1 ml. Wang y cols.17 han publicado recientemente que, además de las propiedades fisicoquímicas del Restylane, puede aumentar el relleno dérmico por el estiramiento de los fibroblastos, lo que estimula la formación de novo de colágeno.


Otras sustancias de relleno basadas en AH son similares al Restylane, pero difieren en varios aspectos clave: concentración, tamaño de la partícula y grado de enlaces cruzados. El Juvederm fue aprobado por la FDA en junio de 2006 y tiene una concentración ligeramente mayor de AH (24 mg/ml), un porcentaje superior de enlaces cruzados y unas partículas de forma aleatoria. Además del Juvederm original, hay otras dos formulaciones de Juvederm aprobadas por la FDA. Juvederm Ultra es una versión menos densa del Juvederm original. Juvederm Ultra Plus tiene un tamaño de partícula mayor y un grado más elevado de enlaces cruzados. Se comercializa para su uso como voluminizador inyectado a un nivel más profundo que su predecesor. El Perlane es similar en cuanto a enlaces cruzados respecto al Restilane; sin embargo, al igual que el Juvederm Ultra Plus, tiene un tamaño de partícula mayor, con la finalidad de que se aplique a un nivel más profundo en la dermis y/o hipodermis. El Restylane, Juvederm, Juvederm Ultra, Juvederm Ultra Plus y Perlane derivan de AH estabilizado no animal (NASHA, por su acrónimo en inglés). Los NASHA, asociados a la ubicuidad del AH, hacen que estos productos inyectables tengan un bajo potencial de provocar reacciones inmunógenas. Por el contrario, el Hylaform deriva de crestas de gallo y sí confiere inmunogenicidad. El Puragen se ha renombrado recientemente como Prevelle Shape, se ha aprobado en la Unión Europea durante 2 años y tiene un doble enlace cruzado, con el fin de mejorar su resistencia a la degradación (figs. 3.6, 3.7 y 3.8).




Tabla 3.1


Comparación de las características químicas de las sustancias de relleno derivadas del ácido hialurónico y su impacto sobre los resultados clínicos
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Fig. 3.6 Paciente de unos 50 años a los 14 meses de someterse a una inyección de ácido hialurónico con dobles puentes cruzados en los pliegues nasolabiales.
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Fig. 3.7 A, Paciente de unos 50 años a los 9,5 meses de someterse a una inyección de ácido hialurónico con dobles puentes cruzados. B, A los 12 meses el pliegue nasolabial izquierdo ha reaparecido parcialmente.
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Fig. 3.8 Paciente de 57 años que recibió la inyección de ácido hialurónico con dobles puentes cruzados. Corrección casi completa a los 10,5 meses.









Hidroxiapatita cálcica


La CaHA sintética es una sustancia biocompatible con un componente mineral similar de los huesos y dientes. En teoría, el esqueleto de CaHA permite el crecimiento tisular en su interior sin respuesta inmunógena ni inflamatoria y sin migración. El Radiesse (BioForm Medical, San Mateo, CA) es una suspensión que contiene un 30% de microesferas de 25-45 μm de diámetro de CaHA en un gel compuesto por carboximetilcelulosa (1,3%), glicerina (6,4%) y agua estéril (36,6%). El Radiesse fue aprobado por la FDA en diciembre de 2006 para la corrección de las arrugas y pliegues de los tejidos blandos; sin embargo, ya estaba aprobado para el aumento laríngeo, marcado de tejidos blandos, así como para el relleno/aumento de los defectos intraóseos dentales y orales/maxilofaciales18. En la actualidad, también está aprobado para la lipoatrofia facial en pacientes con VIH19.


Desde el punto de vista histológico, hacia los 3 meses existe una cierta fagocitosis residual del sustrato del gel y un estroma fibroso fino entre las microesferas de CaHA (fig. 3.9). A los 9 meses se observa una irregularidad de las microesferas de CaHA, supuestamente por degradación enzimática. No se han identificado reacciones granulomatosas de cuerpo extraño (fig. 3.10)20-23. Se ha descrito que el Radiesse persiste en el estudio histológico durante 2-7 años24.
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Fig. 3.9 Microesferas rodeadas de forma individual por una encapsulación fibrosa tenue a los 12 meses de la implantación.
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Fig. 3.10 Aspecto de los pliegues nasolabiales y de la comisura oral a los 6 meses de la inyección de los labios superior e inferior. (Fotografía cortesía de Miles Graivier, MD.)









Ácido poli-L-láctico


El ácido poli-L-láctico (APL) es un producto derivado del ácido láctico polimerizado de forma sintética. Se produjo por primera vez a partir de fuentes vegetales en 1954 y se usó en múltiples dispositivos quirúrgicos, como materiales de sutura (DEXON [Davis & Geck, Manati, Puerto Rico], VICRYL [Ethicon, Inc., Somerville, N.J.]), así como en placas y tornillos reabsorbibles y como vehículo para la liberación sostenida de fármacos. El producto Sculptra (New-Fill en Europa) se elabora en Italia y se distribuye en Estados Unidos por Dermik Laboratories (Berwyn, PA – Sanofi-Aventis, Bridgewater, NJ). Sculptra está formulado en microesferas de APL (40-63 μm) suspendidas en un vehículo de carboximetilcelulosa sódica y se reconstituye con agua estéril. Obtuvo la autorización de la FDA en 2004 para la corrección de la lipoatrofia facial en pacientes con VIH (figs. 3.11 y 3.12).
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Fig. 3.11 A, Paciente de unos 40 años con atrofia facial después de tomar anticomiciales durante más de 6 meses. B, Aspecto a los 9 meses de haber recibido 3 sesiones distanciadas 4-6 semanas de inyección de ácido poli-L-láctico en la sien y la mejilla. Su peso no varió de forma significativa.
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Fig. 3.12 A, Paciente septuagenaria antes de las inyecciones de ácido poli-L-láctico (APL) en las manos. B, Aspecto a los 8 meses después de tres inyecciones de APL distanciadas unas 6 semanas en el dorso y los espacios interdigitales 1.°-4.°. Existe un aumento palpable de los tejidos blandos de las manos.





Después de su solubilización, el ácido láctico se degrada por la vía del lactato/piruvato, tras lo que se elimina como CO2 a través del aparato respiratorio25. Desde el punto de vista histológico, no se detecta ningún polímero a los 9 meses21. El relleno tisular se logra en última instancia por el crecimiento de colágeno tipo I (neocolagenosis)26. Por tanto, el relleno persiste después de la reabsorción de las micropartículas de ácido poliláctico. Las investigaciones sobre la lipoatrofia del VIH han mostrado un aumento del triple del grosor dérmico, así como un incremento de la calidad de vida de este grupo de pacientes27,28.







Microesferas de polimetilmetacrilato recubiertas de colágeno


Las microesferas de PMMA son insolubles, sintéticas y tienen una relación química con el plexiglás. El PMMA suele usarse en ortopedia para la fijación permanente y soporte de los tejidos óseos. El producto ArteFill (San Diego, CA) está compuesto por una solución de un 20% de microesferas de PMMA de 30-42 μm de diámetro, suspendidas en una solución de colágeno bovino parcialmente desnaturalizado y un 0,3% de lidocaína. El Artefill obtuvo la autorización de la FDA en enero de 2007 para la corrección de las arrugas faciales, por lo que fue el primer producto inyectable permanente para el relleno de las arrugas en Estados Unidos29. Se debe realizar una prueba cutánea en los pacientes para detectar una alergia al colágeno bovino y es posible que deba llevarse a cabo una prueba de reactividad frente al colágeno30.


El Artecoll, un producto idéntico comercializado con una nomenclatura previa, se ha utilizado en todo el mundo desde 1994. Hasta el momento se ha descrito su uso en 400.000 pacientes31,32. Las microesferas de PMMA no son biodegradables y no pueden ser fagocitadas por los macrófagos, debido a su tamaño y a la ausencia de carga eléctrica. Por tanto, se considera que el aumento de tejidos blandos es permanente. Al mes de la inyección, cada microesfera individual está encapsulada por colágeno, macrófagos y fibroblastos. La reabsorción del colágeno bovino y la sustitución con colágeno nativo se producen en 1-3 meses. El tamaño de las microesferas de Artecoll no se modifica durante 9 meses21,33.


Cuando se inyecta en pequeñas cantidades y se realiza una corrección de volumen menor de una proporción 1:1, se pueden obtener resultados excelentes y muy estéticos desde el punto de vista clínico, tan buenos o mejores que con cualquier otra sustancia. El producto inyectado es permanente y puede que no se note en absoluto, o puede apreciarse después de la atrofia normal de los tejidos blandos debida al envejecimiento que se produce años después. No existe una experiencia lo bastante prolongada desde que se introdujo hace unos 10 años como para contar con certezas sobre la relevancia clínica de esta posibilidad34. Si existe alguna complicación, los resultados pueden responder a la inyección de triamcinolona, o puede requerirse su escisión, porque el cuerpo no puede reabsorber este polímero sintético.







Gel de poliacrilamida


El Aquamid (fabricado por Ferrosan, Copenhague, Dinamarca; distribuido por Contura International, Soeberg, Dinamarca) consiste en un 2,5% de poliacrilamida con enlaces cruzados y un 97,5% de agua. Cuando la poliacrilamida se inyecta en los tejidos subcutáneos, provoca la formación de una cápsula fibrosa que rodea al gel en unos 6-9 meses21. En la actualidad, este material no está aprobado por la FDA; sin embargo, se usa en toda Europa, Sudamérica y Oriente Medio.







Otros productos inyectables


La silicona tiene un grupo muy reducido de defensores, pero no está autorizada por la FDA y cuenta con una historia de una incidencia muy elevada de complicaciones, como formación intensa de cicatrices, distorsión de la anatomía y la necesidad de la escisión quirúrgica de la piel, la fibrosis e incluso el tejido muscular. La inyección de grasa autóloga es una técnica muy satisfactoria, pero queda fuera del alcance de este capítulo. No obstante, siempre debería tenerse en cuenta a la hora de escoger un método de restauración de los tejidos blandos.









Procedimiento




Anestesia


Aunque muchos pacientes pueden tolerar las inyecciones de neurotoxinas sin el uso de anestesia, la mayoría de las personas requiere un anestésico para garantizar la máxima comodidad a la hora de realizar la inyección de sustancias de relleno como los AH. Aunque todos los demás aspectos de la experiencia para el paciente sean buenos, éste puede tener un recuerdo duradero de la ansiedad y el dolor, sobre todo en las áreas muy sensibles, como los labios, lo que puede hacer que sea reacio a someterse a tratamientos repetidos. Las áreas como la región situada bajo los ojos pueden requerir un nivel de anestesia mucho menor, por lo que la elección del anestésico debe adaptarse al paciente, al material inyectado y al área tratada.


La aplicación de hielo en el área que se va a inyectar tal vez sea la técnica más barata y sencilla para reducir el dolor aparente. Muchos pacientes prefieren esta técnica en lugar de esperar a que los anestésicos tópicos hagan efecto o a sentir la anestesia que puede lograrse con los bloqueos regionales.


Entre los anestésicos tópicos se pueden citar la crema EMLA (una mezcla eutéctica de lidocaína al 2,5% y prilocaína al 2,5%), L-M-X (lidocaína al 4%) y la crema de tetracaína. Algunas farmacias pueden crear otros productos utilizando éstos y otros anestésicos tópicos disponibles. Cuando se emplea un anestésico tópico, el máximo efecto se logra si el producto permanece in situ durante 30-60 minutos tras su aplicación. Pueden producirse efectos secundarios infrecuentes, como metahemoglobinemia en el caso de la EMLA. El autor de este capítulo con más experiencia (BK) ha observado que en alrededor del 90% de los pacientes en quienes se usa una crema anestésica triple y una técnica de inyección lenta y de baja presión, no se requiere una inyección local ni bloqueos regionales. Se dispone de refrigerantes tópicos, como la mezcla de diclorotetrafluoroetano y etil cloruro (Pain Ease, Gerbauer Company, Cleveland, OH) y otros similares, que se pueden aplicar sobre la piel justo antes de la inserción de la aguja. El producto es útil para los pliegues nasolabiales y las mejillas, pero no debería utilizarse en la mucosa oral.


Los bloqueos nerviosos proporcionan la anestesia más eficaz y profunda. La infiltración local de un agente anestésico debe desaconsejarse, puesto que el volumen del anestésico modifica el volumen aparente del área que se va a corregir con el material de relleno. Unos volúmenes muy pequeños de un agente anestésico (0,3-0,5 cm3) depositados de forma adecuada en el área donde los nervios salen de sus agujeros proporcionan anestesia sin alterar el volumen tisular. Se dispone de varias opciones, pero la lidocaína es el agente más usado.







Consideraciones anatómicas




Capas superficiales


Los ácidos hialurónicos con baja densidad de enlaces cruzados y partículas de pequeño tamaño son idóneos para las áreas cercanas a la superficie donde la probabilidad de que se formen masas o nodularidad es baja. Las preparaciones de colágeno pueden inyectarse en esta zona con pocos riesgos. Cuanto mayor sea la densidad de enlaces cruzados y mayor el tamaño de la partícula, más profunda debería ser la inyección.







Capas más profundas


La CaHA y el PMMA deberían inyectarse en las capas más profundas, alejadas de la superficie, debido a su prolongada duración y firmeza. El APL es un restaurador de volumen y también debería inyectarse en las capas más profundas. Estas inyecciones tienen un volumen elevado y no deberían aplicarse cerca de la piel o para la corrección de las arrugas.









Pliegues nasolabiales


Se pueden emplear las técnicas de inyección retrógrada, en abanico y la aplicación seriada de gotitas. La primera proporciona buenos resultados y es una opción óptima para el surco nasolabial. Las marcas realizadas con un lápiz de ojos se visualizan con facilidad y pueden eliminarse sin problemas. Los pacientes pueden inclinarse hacia atrás y situarse en una posición relajada de semidecúbito para recibir las inyecciones. La aguja se inserta hasta su cono en el plano dérmico profundo o hipodérmico inmediato. Los AH se inyectan en la dermis profunda y la CaHA justo bajo la dermis. La colocación adecuada de la aguja se guía mediante inspección y palpación: la formación de un hoyuelo en la piel al aspirar con la jeringa significa que la aguja se encuentra en la dermis profunda. Si la aguja puede visualizarse a través de la piel, está demasiado superficial. Si se aprecia poca resistencia al paso de la aguja y a la inyección del producto, es probable que esté en el tejido subcutáneo.


Se realizan alrededor de tres aplicaciones retrógradas del producto, procurando depositar el material en el valle existente bajo el surco nasolabial. Debería rellenarse el área triangular delimitado por el surco del ala nasal y el pliegue nasolabial. Si se va a inyectar también la zona de la mejilla situada por encima del surco, el pliegue nasolabial se acentuará, en lugar de atenuarse. Un aspecto fundamental del procedimiento es realizar un masaje enérgico del material depositado, amoldándolo para que rellene el hueco, de modo que se logre un aspecto natural sin nodularidades visibles.


Después de la inyección se aplica hielo en las zonas inyectadas durante 15 minutos para minimizar la tumefacción y la aparición de hematomas. Los resultados mejoran en 1-2 semanas cuando la inflamación desaparece. El material puede palparse durante un período que oscila de unas semanas a 2-3 meses (sobre todo con la CaHA, que es mucho más densa que el tejido blando circundante), tras lo que el vehículo portador se absorbe y se degrada, con lo que la consistencia tisular se asemeja al tejido normal. Esto debe ser advertido al paciente.


Para lograr unos resultados óptimos y duraderos se debe realizar una corrección máxima de los pliegues nasolabiales. Una corrección submáxima suele contribuir a la insatisfacción del paciente. En los estudios en los que ha analizado la duración del resultado, los pacientes fueron tratados para lograr la máxima corrección, por lo que es de esperar que cuando no se realiza ésta los resultados no serán tan duraderos. De hecho, la corrección completa y la aplicación de los materiales en el plano adecuado parecen ser los factores clave del éxito17.


Una aplicación demasiado superficial de los AH se observa como una línea azulada a lo largo del pliegue, mientras que la CaHA tiene un aspecto blanquecino. En el caso de los AH, a menudo se puede exprimir el producto mediante presión digital o puncionando la dermis con una aguja del calibre 18 y exprimiéndolo mediante aplicación de presión. Las inyecciones de hialuronidasa degradarán el producto si fuese necesario. En los pacientes con surcos hiperdinámicos profundos o en los que tengan unas mejillas voluminosas, puede que los resultados sean subóptimos.







Líneas de marioneta


La técnica de inyección en abanico es especialmente útil en esta región. Consiste en la introducción de la aguja en un ángulo de 30° hasta el nivel de la dermis profunda. La aguja se retira y se vuelve a introducir a nivel medial y lateral al pliegue unos 2 mm en cada dirección. A diferencia de la técnica retrógrada lineal, el material se deposita tanto en la inserción como en la retirada de la aguja y la posición del bisel de ésta es irrelevante. Como sucede con el surco nasolabial, si se deposita demasiado material a nivel superior o lateral al pliegue, éste puede acentuarse en lugar de reducirse.







Surco paramentoniano


Al igual que sucede en otras áreas de la cara, el surco paramentoniano y el surco de la papada se deben a una combinación de descenso de los tejidos (por la gravedad y la pérdida de elasticidad), junto con la contracción y pérdida de volumen en áreas concretas de la cara. Aunque la corrección quirúrgica es la única manera de elevar y tensar la propia papada, se pueden utilizar sustancias de relleno en el surco de la papada para camuflar el aspecto de ésta. Debido a que este surco no es tan marcado como los surcos nasolabiales y las líneas de marioneta descritos con anterioridad, el material se debe depositar de un modo más difuso y ligeramente más profundo. El objetivo es inyectarlo en el plano subcutáneo, mientras que su aplicación a nivel dérmico profundo puede causar un aspecto abultado.







Arrugas glabelares


En general, el mejor modo (y el más frecuente) para tratar las arrugas glabelares es la inyección de toxina botulínica. Sin embargo, en los pacientes con unas arrugas especialmente profundas, puede que la neurotoxina no proporcione la suficiente mejoría para eliminar de un modo adecuado estos surcos. En estos pacientes, se puede lograr un efecto sinérgico con el uso de una sustancia de relleno asociado a la neurotoxina33. Otros autores han descrito que la inyección simultánea de Restylane y de toxina botulínica aumenta la duración del primero35. En este caso se emplea la técnica de punción seriada, manteniéndose en la zona media de la dermis. La inyección se realiza a medida que se retira la aguja. Puede ser útil comprimir los vasos supratrocleares para minimizar la probabilidad de una inyección intravascular.
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Fig. 3.13 Técnicas de inyección. A, Técnica de punción seriada: se aplican múltiples inyecciones de forma secuencial a lo largo de toda la arruga o pliegue. Las áreas adyacentes deben contactar para formar una línea suave sin espacios intermedios. B, Técnica de inyección lineal retrógrada: se inserta toda la aguja en el medio del pliegue y se inyecta el material con suavidad mientras se retira la aguja en sentido longitudinal. Cada trayecto debería tener la longitud de la aguja insertada hasta el cono. C, Técnica en abanico: la aguja se inserta en el área al igual que en el procedimiento retrógrado y tras la inserción en una arruga se mantiene bajo la piel y se reinserta en una nueva arruga, repitiéndolo en un patrón en abanico. D, Técnica en matriz o de Lake: se suele utilizar para el ácido poli-L-láctico y puede emplearse para el relleno de las mejillas con ácido hialurónico.





La formación de hematomas es frecuente en esta región. Se han publicado muchos casos de necrosis cutánea y formación de cicatrices, sobre todo en esta zona36,37. Los cuidados inmediatos del blanqueamiento prolongado tras la inyección consisten en el masaje para estimular el flujo sanguíneo local. Si esto no es eficaz, se puede aplicar pomada de nitroglicerina tópica al 2%.0







Párpados inferiores (regiones de los surcos nasoyugal y lagrimal)


Una de las áreas más difíciles de tratar de forma satisfactoria es la de los párpados inferiores. Sin embargo, un buen resultado equivale a un grado elevado de satisfacción del paciente38. La seudoherniación de la grasa orbitaria unida al descenso de la grasa bucal provocan un hundimiento significativo, que también puede deberse a una blefaroplastia estética del párpado inferior. La delgadez y delicadeza de la piel hace que esta zona sea muy difícil. En ella se forman hematomas con mucha facilidad, sobre todo en pacientes con anomalías de la coagulación, en los propensos a sangrar, o en los que han utilizado fármacos que interfieren con la coagulación normal. Las sustancias de relleno inyectadas justo bajo la superficie de esta piel tan fina pueden ser visibles y deben evitarse. Por este motivo, muchos clínicos son reacios a inyectar la región del surco lagrimal. Los cirujanos que tienen unos conocimientos excelentes de la anatomía orbitaria y palpebral por haberlas operado con anterioridad están preparados para inyectarlas en un plano totalmente distinto al que se ha indicado en las otras localizaciones previas. La sustancia de relleno debe inyectarse bajo el músculo orbicular, por encima del periostio y de forma seriada a lo largo del borde orbitario. De este modo se pueden minimizar las irregularidades de superficie. Es preferible realizar una hipocorrección en lugar de una hipercorrección. Debido a que los AH son hidrófilos y atraen agua en las primeras semanas tras la aplicación de la sustancia de relleno, la corrección completa puede convertirse en una hipercorrección, y los ojos pueden adquirir un aspecto hinchado. Esta área es más propensa que ninguna otra a la aparición de hematomas y los pacientes deben tenerlo en cuenta para garantizar que si se produce esta complicación no interfiera con su estilo de vida.







Labios


Las sustancias de relleno pueden ser útiles cuando los pacientes refieren que el lápiz de labios «se corre» a la porción cutánea del labio, pues el aumento del borde labial disminuye o elimina este problema. De forma similar, en los fumadores, estas sustancias pueden hacer que desaparezcan las finas líneas que se desarrollan alrededor de los labios debido al tabaco. Los labios son un área muy sensible y es necesario emplear un bloqueo nervioso. La técnica usada es casi siempre la inyección lineal retrógrada, en lugar de la punción seriada. El riesgo de hematoma (debido a la arteria labial) es bastante elevado en comparación con otras áreas de inyección, por lo que se requiere una observación atenta y, si se produce, se debe aplicar una presión firme de inmediato. Se puede monitorizar el flujo de inyección a la mitad del procedimiento. Algunos pacientes prefieren una convexidad de la superficie mucosa y otros buscan definición del borde del bermellón; la colocación de la aguja debería ajustarse en consonancia. La sustancia de relleno se inyecta con cuidado, pues cualquier aplicación irregular será evidente cuando la inflamación disminuya. Se debe utilizar hielo para minimizar la inflamación, pero incluso con éste, la tumefacción puede ocultar cualquier nodularidad o irregularidad. Por tanto, se deben palpar los labios de forma cuidadosa y aplicar un masaje para contornearlos de forma adecuada. En los pacientes con labios finos, la aguja se reinserta y se aplica una secunda capa de sustancia de relleno 1-2 mm por debajo del borde del bermellón, paralela a la primera inyección. Esto produce una eversión favorable del labio.


Para que el labio aumente de volumen y adquiera cuerpo se debe realizar una inyección directa en él. El cuerpo del labio se inyecta de forma similar al bermellón, en el área entre dicho bermellón y la porción húmeda del labio (que no se debe inyectar, porque a esta profundidad existe un riesgo de oclusión de la arteria labial por el material y se debe tener en cuenta el riesgo teórico de isquemia del labio). Los volúmenes típicos necesarios para aumentar el volumen del labio son de 0,25-0,5 cm3 por labio. Es infrecuente utilizar más de 1 cm3 por labio. Las arrugas verticales profundas se pueden inyectar de forma individual y directa, pero no deberían hipercorregirse.


Por lo general, el AH, que ha sustituido al colágeno en los últimos 3-4 años, es la sustancia de elección para inyectar en el labio (fig. 3.14). La CaHA, el PMMA y el APL no suelen estar indicados en los labios y deberían emplearse con gran cautela, salvo en manos de profesionales experimentados y en pacientes habituados que también conozcan al médico.
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Fig. 3.14 Inyección de ácido hialurónico (AH) de doble enlace cruzado para el aumento de los labios. A, Preinyección de AH de doble enlace cruzado. B, Inyección de AH de doble enlace cruzado a los 4 meses. La eversión del labio inferior y la atenuación de las arrugas verticales del labio superior aún se mantienen. Ha comenzado una pérdida de volumen.





Los pacientes con antecedentes de herpes labial deberían recibir profilaxis antiviral, pues las inyecciones pueden estimular la reactivación de una infección latente por herpes. Estos pacientes deberían recibir 500 mg/12 horas de valaciclovir el día del tratamiento y continuarlo durante un total de 10 días.




Otros detalles relevantes


El paciente debería situarse en la posición que mejor muestre el defecto (por lo general, casi erguido). La cabeza debería estabilizarse sobre un cabecero. Nosotros solemos hacer que el paciente explore detenidamente las áreas de tratamiento con un espejo de mano mientras se le explica el método terapéutico antes de empezar. Tras cada inyección, el paciente puede ver los resultados parciales en cada zona individual y comparar el lado izquierdo con el derecho.




Optimización de los resultados




• La corrección debe optimizarse según la hidratación del producto y la tumefacción previsibles.


• La hipercorrección y la tumefacción es permisible justo después de inyectar productos de AH hipohidratados.


• Las sustancias de relleno permanentes nunca deberían utilizarse para una hipercorrección de volumen.


• Es esencial realizar una inyección lenta y suave, sin una presión excesiva.


• Durante una inyección rápida a alta presión, el producto provocará una disección a lo largo del trayecto de mínima resistencia, que puede ser incluso perpendicular al eje longitudinal de la aguja.


• Es preciso monitorizar los tejidos durante la inyección para lograr un contorneado y una restauración de volumen óptimos.


• La CaHA debe inyectarse a nivel profundo y en varias sesiones para evitar la aparición de nódulos palpables o visibles.


• Una anestesia local adecuada evita la contracción de los músculos faciales y la distorsión durante la inyección.


• Algunas farmacias pueden elaborar una crema anestésica triple con un 20% de benzocaína, 8% de lidocaína y 4% de tetracaína, que ofrece buenos resultados en unos minutos, de forma más rápida que los anestésicos tópicos estándar, que pueden tardar hasta 30-45 minutos en lograr una anestesia adecuada.













Complicaciones y efectos secundarios



1. Dolor


2. Eritema


3. Tumefacción


4. Hematomas


5. Inflamación


6. Asimetría


7. Hematoma


8. Alergia


9. Reabsorción precoz


10. Nodularidad e infección




Los primeros cinco puntos de esta lista son efectos adversos frecuentes, casi siempre transitorios y responden al tratamiento paliativo. La asimetría está presente en casi todos los casos, pero los que provocan insatisfacción son relativamente infrecuentes. Los hematomas, aunque son algo más habituales, también son de corta duración y suelen ser fáciles de tratar. La alergia implica una exposición a proteínas, y en las preparaciones de AH es algo residual, debido al proceso de producción de la fermentación bacteriana. Las cargas de proteína en las preparaciones de AH son del orden de 1 parte por millón. Esto no suele ser un problema con la CaHa y el APL, pero el PMMA tiene una capa externa de colágeno que conlleva un riesgo de alergia, al igual que la inyección de colágeno tradicional. Sin embargo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad muchos meses después del tratamiento. En un estudio de 709 pacientes inyectados con Hylaform o Restylane y que fueron seguidos durante 12 meses o más, seis desarrollaron reacciones cutáneas 8 semanas después de las inyecciones39. En un estudio de 1999 se produjeron reacciones de hipersensibilidad localizada en alrededor de 1/1.400 pacientes y se describieron efectos adversos en 1/650 pacientes (0,15%). En el año 2000, cuando la cantidad de proteínas en el producto en bruto disminuyó, estas cifras bajaron a 1/5.000 para las reacciones de hipersensibilidad y a 1/1.800 para los efectos adversos (0,06%). Andre realizó un estudio retrospectivo en el que se evaluó la incidencia de reacciones adversas tras las inyecciones de AH estabilizado de procedencia no animal y observó un riesgo global del 0,8% de reacciones de hipersensibilidad, de las que un 50% fueron inmediatas y se resolvieron en menos de 3 semanas40.


La incidencia de infección y nodularidad con las inyecciones de AH no se conoce, pero puede ser de 1/1.000 a 1/5.000. Esta complicación puede ser devastadora y dar lugar a la formación de cicatrices y a una alteración permanente del contorno. El tratamiento consiste en varias combinaciones de antihistamínicos, antibióticos orales o parenterales, inyección de hialuronidasa y de triamcinolona, dependiendo de la presentación clínica.




Ejemplos clínicos
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Fig. 3.15 Inyección de ácido hialurónico con la aparición previsible de edema y eritema inmediatos tras la inyección. La aplicación inmediata de compresas frías justo tras la inyección y los analgésicos sin receta son el único tratamiento necesario.
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Fig. 3.16 Asimetría a los 14 meses de la inyección de ácido hialurónico de doble enlace cruzado (Puragen) debido a una reabsorción irregular y a las diferencias anatómicas subyacentes. Este caso no es una complicación en sí misma. Es posible repetir el tratamiento si lo decide el paciente o el médico. En este paciente, un varón de 120 kg y casi 2 metros de alto (que no es un caso típico) se mantiene una corrección mayor del 40%. La asimetría inicial puede deberse a una alteración no diagnosticada, una corrección incompleta o a otras causas.
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Fig. 3.17 Nodularidad sin purulencia. Formación tardía de nódulos con fotografías a los 9 meses y 9 meses y 1 día tras la inyección. La nodularidad se resolvió en unos días. La paciente había referido varios episodios, entre los 3 y los 9 meses tras la inyección, de aparición transitoria (1-2 días) de nódulos inflamados, con resolución espontánea. Es probable que la mejoría se debiese a la reabsorción rápida del ácido hialurónico (AH) tras la rotura de la cápsula de tejido conjuntivo normal, presente desde hacía mucho tiempo. La inflamación del tejido conjuntivo puede tratarse con inyección de triamcinolona y el secuestro del AH con la inyección de la enzima hialuronidasa.
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Fig. 3.18 Reabsorción precoz a los 4 meses en un paciente fumador de 1,5 paquetes/día de cigarrillos, que llevaba usando una lámpara bronceadora dos veces a la semana durante muchos años. No se apreciaron otros hallazgos.
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Fig. 3.19 Inyección de ácido hialurónico en el pliegue nasolabial con formación de nódulos y respuesta inflamatoria. El tratamiento combinado puede consistir en la inyección de triamcinolona o de hialuronidasa, así como la administración de antibióticos orales y antihistamínicos. La aplicación de ultrasonidos o la epidermoclisis hipodérmica pueden romper la cápsula de tejido conjuntivo.
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Fig. 3.20 A, Nodularidad después de la inyección de polimetilmetacrilato (PMMA). B, Biopsia de cuatro localizaciones tras la inyección de microesferas de PMMA. (Fotografía cortesía de Claudio DeLorenzi, MD.)












Cuidados posprocedimiento


El tratamiento inmediato tras la inyección es mínimo, pero varía con cada material. Por lo general, el paciente permanece en la consulta durante 5-10 minutos con compresas frías aplicadas para monitorizar la aparición de hematomas, nodularidad, palpabilidad u otros problemas. No se requieren vendajes y se puede aplicar maquillaje antes de abandonar la consulta. Ha habido un gran debate sobre la evitación de la actividad física vigorosa durante varios días, pero esta medida carece de bases científicas validadas y se deja que el médico y el paciente decidan al respecto en función de sus preferencias.


Es esencial realizar una revisión a las 2 semanas para evaluar los resultados. A menudo, los pacientes llaman por teléfono para realizar preguntas y las respuestas son más necesarias que realizar una exploración. Con los materiales de acción prolongada, como la CaHA y el PMMA, una inyección excesiva en la primera consulta puede producir un aumento de la nodularidad, palpabilidad e hipercorrección. Es mucho más seguro evaluar el resultado final a las 2 semanas en lugar de en la primera inyección. Cuando el médico y el paciente van adquiriendo más experiencia, las consultas repetidas pueden suspenderse a decisión de este último. La realización de fotografías antes y después del procedimiento es algo estándar en cirugía plástica y es esencial para la identificación precisa de los cambios de contorno.


Los cuidados a largo plazo son mínimos, pero el seguimiento es esencial. Las revisiones a los 3, 6 y 9 meses proporcionan la oportunidad de efectuar procedimientos de retoque, monitorizar la reabsorción asimétrica inevitable y plantear la realización de procedimientos complementarios. En estas revisiones se pueden descubrir las infrecuentes complicaciones tardías.







Conclusión


La inyección de sustancias en los tejidos blandos es uno de los procedimientos más seguros y satisfactorios de la cirugía plástica. Son muy eficaces a la hora de mejorar los efectos precoces del envejecimiento, las cicatrices postraumáticas o por acné y la atrofia de los tejidos blandos de múltiples etiologías. Muchos pacientes que no son candidatos para técnicas más avanzadas o invasivas por motivos clínicos, que no quieren someterse a cirugía, que no pueden asumir el coste temporal o económico, o que van a realizarse procedimientos estéticos por primera vez son los candidatos ideales para estos métodos de rejuvenecimiento. En un estudio de la ASPS, el 47% de los pacientes que tuvieron una experiencia positiva con las inyecciones se plantearía someterse a una cirugía con el médico que les realizó el procedimiento de inyección.


Es fundamental conocer las diferencias químicas y las variaciones de la técnica dependiendo de los diversos materiales disponibles. Aunque es fácil realizar las inyecciones, no es sencillo hacerlo de un modo excelente. Es necesario llevar a cabo una conservación tisular, prestar una atención cuidadosa a la anatomía de superficie, subcutánea y muscular, así como efectuar una corrección precisa y una técnica de inyección meticulosa. El método ideal sería realizar una «ingeniería tisular» de los tejidos cutáneos y subcutáneos. En el futuro existirán materiales más avanzados, con una composición química mucho más parecida a la de los tejidos naturales.
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