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Panorama histórico de la cirugía estetica  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Tórax y abdomen
Farmacología  
Bloqueadores axiales                                                                                                     
Bloqueadores receptores                                                                                                                   
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Análisis estético de la nariz 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Área perialar
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Corrección estética del abdomen 
Indicaciones y técnicas 
Complicaciones 
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Manejo terapéutico en el adulto mayor 



OTOPLASTIA
 CONTENIDO
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Objetivos de la Guía de Práctica Clínica ..............................................10
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7. MANEJO TERAPÉUTICO ..........................................................................13                            
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Definicion del problema
 Las orejas congénitas en asa o prominentes consisten en una 
deformidad cosmética del pabellón auricular que puede provocar 
serias alteraciones psicológicas a cualquier edad. Consideramos que 
una oreja es prominente cuando se proyecta más de 21-30o (20o en 
niños, 25o en ancianos y 30o en adultos) del ángulo aurículo-
cefálico, el cual está formado por la línea que une la raíz del hélix 
con su borde lateral y el plano mastoideo. 

                 La otoplastia se define como el conjunto de procedimientos  quirúrgicos 
                     diseñados para dar al pabellón auricular un aspecto más natural y 
                     anatómico. 
 

1.2.  Repercusión social

–   Los niños comienzan a percatarse de su problema auricular 
aproximadamente cuando tienen entre cuatro y cinco años. Muchos 
Cirujanos recomiendan la corrección de las orejas en asa antes de 
que el niño sea escolarizado, para evitar que sean objeto de bromas 
por sus compañeros. 
–  Los adultos que solicitan tratamiento de sus orejas prominentes, lo 
hacen para corregir un problema de mucho tiempo de evolución que 
han intentado camuflar, por ejemplo, con su peinado. 

1.3. Epidemiología 
Aproximadamente esta patología afecta al 5% de la población, 
representando la patología congénita más frecuente del oído 
externo. Se transmite de manera Autosómica Dominante con 
penetrancia variable (59% de los individuos afectados presentan 
historia familiar de orejas en asa). 



1.4. Gestión sanitaria del problema 
Aunque las orejas en asas son consideradas como una deformidad 
cosmética del pabellón auricular, no debemos olvidar que pueden 
provocar problemas psicológicos en los niños y adultos que sufren 
esta patología. Por ello es importante detectar (Pediatras) y corregir 
a tiempo (Cirujanos Maxilofaciales, Esteticos o plasticos) estas 
malformaciones auriculares. Si es preciso deberán ser remitidos a un 
Psicólogo infantil.

1.5.  Objetivos de la Guía de Práctica Clínica

  – Revisión bibliográfica sobre otoplastia en orejas prominente
  – Valoración clínica  
  – Sistematización en el diagnóstico  
  – Pautas de tratamiento según el diagnóstico 

2.  FACTORES ETIOLÓGICOS
Dos teorías: 
–  Hereditaria (Autosómica Dominante con penetrancia variable): durante el 
tercer mes de gestación la proyección de la oreja aumenta; al final del sexto 
mes se ondula el borde del hélix, se pliega el antehélix y aparece su pilar. 
Cualquier hecho que interfiera con este proceso puede producir las orejas 
en asa o prominentes. Ésta es la teoría más ampliamente aceptada. 
–  Matsuo postula que el alto nivel de estrógenos maternos en el neonato, 
provoca un cartílago auricular blando y maleable. Tras el nacimiento, la 
musculatura intrínseca de la porción anterior de la oreja, tiende a llevar el 
pabellón auricular hacia delante. Cuando los niveles estrogénicos bajan, el 
cartílago se hace más resistente y con memoria, que- dando alterada su 
forma permanentemente. 



3. MEDIDAS PREVENTIVAS

El pabellón auricular está completamente desarrollado al nacimiento. Las 
orejas en asa constituyen una patología congénita, como hemos dicho 
anteriormente hereditaria y sin ningún factor externo predisponente.

4. CLÍNICA. SÍNTOMAS Y SIGNOS

Clínicamente las orejas en asa se manifiestan como: 
- Antehélix poco desarrollado o plano, o  
- Concha auricular muy desarrollada y profunda, o
– La combinación de ambas

Otras alteraciones que pueden acompañar las anteriores son: 
Mastoides prominente 
Raíz del hélix muy marcada 
Proyección excesiva del polo auricular inferior (hélix caudal, lóbulo y  
cavidad de la concha) 
Protrusión del antitrago
Hélix insuficientemente plegado o plano (oreja de Shell) 
Tubérculo de Darwin 
Deformidad auricular en teléfono 
Oreja de Stahl
Macrotia 
Asimetrías en altura de implantación. 
Asimetrías en inclinación antero-posterior. 

Puesto que el desarrollo del oído interno y pabellón auricular son 
independientes, los pacientes con orejas prominentes no suelen tener 



problemas auditivos, aunque sí pueden aso- ciarse otras deformidades 
congénitas, sobre todo del tracto genitourinario. 

5. DIAGNÓSTICO 
5.1.Historia Clínica 
–  Motivo de consulta: 
Debemos comprobar que realmente es el niño quien solicita tratamiento de 
su deformidad auricular y no sus padres. 

Antecedentes personales: alergias conocidas, enfermedades, 
intervenciones quirúrgicas previas y tipo de anestesia utilizada. 
Antecedentes familiares de orejas en asa.

5.1.  Exploración física 
▪ Determinación de la forma, tamaño (altura: 5.5-6.5 cm; anchur 

50- 60% de la altura) y posición de la oreja (espacio delimitad     
superiormente por la ceja, inferiormente por la colmuela y  
lateralmente la base del trago se sitúa a 6.5-7.5 cm del reborde   
orbitario externo).

▪ Examen del antehelix. El antehélix debe formar un ángulo de 90º

     entre la fosa escafoidea y la concha. La alteración más frecuente 
     en las orejas prominentes surge del fracaso del plegamiento del 
     antehélix y determina el ensanchamiento del ángulo entre la fosa 

     escafoidea y la concha (mayor de 90o). Además también se 
puede 
     producir hipoplasia de la rama superior y/o común del antehelix. 
▪ Determinar la profundidad de la cavidad de la concha (mayor de 
     1.5 cm en orejas en asa). 
▪ La presencia de mastoides prominente deberá ser registrada, ya
     que tiende a desplazar la concha hacia delante. 
▪ Valorar si existen alteraciones en el contorno del helix; ya sea a 
      nivel del polo superior, zona media o por encima del lóbulo 
      auricular.
▪ Examen del lóbulo auricular. En las orejas en asa, el



      lóbulo auricular puede ser prominente debido a la presencia de 
     tejido conectivo muy denso y entrelazado. 
▪ Valoración de la inclinación antero-posterior del eje cráneo-

caudal. 
▪ Valoración de la altura de implantación. 
▪ Registrar las características del cartílago auricular: flexible (más 
     frecuente), rígido, flácido (raro). 
▪ El examen preliminar también deberá incluir la exploración
     sistemática del canal auditivo externo y la membrana timpánica. 

5.2. Pruebas complementarias
 – Fotografías preoperatorias en cuatro posiciones:
    Anteroposterior de frente, de perfil, oblicua y de espalda. 

6. INDICADORES PRONOSTICOS
▪ La otoplastia no se aconseja en paciente con expectaciones no 

realistas o  aquellos que se prevé no van a colaborar en el 
postoperatorio.    

▪ Antecedentes personales de cicatrices hipertróficas.  
▪ Otitis media crónica, otitis externa o infecciones del cuero 

cabelludo deberán ser tratadas previamente a la intervención 
quirúrgica. Una simple  herida infectada puede provocar la 
infección del cartílago auricular (condritis).

▪ Cartílago auricular duro y rígido. Más resistente para dar forma al 
pabellón auricular. Mayor posibilidad de recidiva. 

▪ Cartílago auricular blando y flácido. Tendencia a la inestabilidad.
▪ Otras alteraciones acompañantes del pabellón auricular. 

7. MANEJO TERAPEUTICO

7.1. Factores que afectan la decision terapeutica

Existe cierta controversia acerca del momento adecuado para 
corregir las orejas prominentes: 



▪ Una vez cumplidos los cinco años (el crecimiento de la oreja a 
partir de esta edad ya no es significativo), cuando el niño es 
consciente de su problema y solicita una solución, muchas veces 
a raíz de la burla de sus compañeros de colegio. 

▪ A una edad más temprana, antes de que el niño perciba su 
problema, y así evitar posi- bles alteraciones psicológicas. Está 
demostrado que el operar las orejas prominentes antes de 
terminar el periodo de crecimiento del cartílago auricular no altera 
su posterior desarrollo. 

7.2. Indicaciones para el tratamiento 

La otoplastia está indicada para la corrección de orejas que 
presentan un ángulo aurícu- lo-cefálico mayor de 30o-35o y/o se 
proyectan más de 20 mm entre la mastoides y el borde del hélix. Sin 
embargo, aunque debemos tener en cuenta unos valores de 
referencia, la deci- sión final vendrá determinada por el estudio 
individualizado del paciente en el contexto de su estructura facial. 

7.3.  Objetivos terapéuticos 

▪ El helix debe ser visible por detrás del cuerpo del antehélix 
▪ Obtener una forma del antehelix tanto estética como 

anatómicamente correcta. Debe presentar un contorno liso y  
redondeado, con una curvatura apropiada. 

▪ El surco postauricular no debe ser distorsionado 
▪ Proyección de la oreja. Distancia del helix a la mastoides: 10-12 

mm al helix superior, 16-18 mm a la porción central del helix y 
20-22 mm al lóbulo; el ángulo aurículo- cefá- lico deberá ser 
menor de 30o, entre 21o y 25o. 

▪ Simetría entre ambas orejas, tanto en la forma como en el 
tamaño (+/- 3 mm). 

         



 7.4.   Alternativas terapéuticas
          7.4.1. Tratamiento conservador 

▪ En neonatos (dos primeros meses de vida) con orejas 
prominentes,  constreñidas o criptotia. 

▪ Se emplean moldes de un material maleable (plástico) para 
conformar el pabellón auri- cular y así modificar su forma con el 
crecimiento. 

▪ El tiempo necesario para corrección de orejas en asa con este 
método varía de días a meses. 

         7.4.2.  Tratamiento quirúrgico 
        7.4.2.1. Otoplastia en orejas prominentes con cartílago flexible 

▪ Corrección del antehelix: suturas de Mustarde (suturas de   
▪ colchonero a través del cartí- lago que van desde la fosa  
▪ escafoidea a la concha auricular). Generalmente son 

necesarias entre tres y siete suturas, la superior va desde la 
fosa triangular ala concha y la inferior del helix caudal a la 
concha. 

▪ Corrección de la concha: suturas de colchonero que van 
desde la pared posterior de la concha al periostio de la 
mastoides. 

▪ Corrección del polo superior prominente: generalmente las 
suturas de Mustarde que van de fosa triangular a concha 
corrigen el polo superior prominente, pero si el cartílago es 
fuerte o el helix está contraído pueden ser insuficientes. En 
este caso, debemos emplear una o dos suturas de colchonero 

horizontales que unan el polo auricular superior con la fascia 
profunda del músculo temporal. 

▪ Corrección de lóbulos prominentes. Si el lóbulo de la oreja 
presenta un protrusión estéticamente inaceptable tenemo dos 
opciones válidas para su corrección: 
1) anclaje del lóbulo a la fascia mastoidea o fibras del    

esternocleidomastoideo con suturas percutáneas o 
2) Efectuar una plastia V-Y como parte del cierre de la piel, a 

nivel de la cara posterior del lóbulo auricular.
▪ Combinación de suturas



            7.4.2.2.  Otoplastia en orejas prominentes con cartílago rígido 
▪ Debilitar la porción anterior del cartílago auricular (ya sea con 

múltiples cortes paralelos, con limas o con fresas de diamante 
a nivel de la cara anterior del antehelix). Suturas de Mustardé. 

▪ Adelgazar parcialmente el cartílago de la concha para así 
disminuir su rigidez. También se puede corregir la amplitud 
exagerada de la concha con la resección de una elipse de 
cartílago y piel. Suturas de concha a  mastoides. 

          7.4.2.3. Otoplastia en orejas prominentes con cartílago blando 
o Múltiples suturas de colchonero asimétricas a lo largo del 

antehelix (en el  punto  de colchonero, la distancia longitudinal 
será menor que la transversa). Las suturas se situarán muy 
próximas entre si. 

o Adelgazamiento cuidadoso (es fundamental no perforar el 
cartílago auricular) a lo largo del antehelix. 

o Vendaje auricular utilizando moldes de un material maleable 
que den forma al pabellón auricular. 

5. Manejo perioperatorio
5.1. Anestesia y manejo preoperatorio 

 – Anestesia general  (Niños menores de 10 años)
▪ Tras la inducción anestésica se coloca un tubo  orotraqueal 

en la línea media.
▪ Administrar una única dosis de antibiótico intravenoso, 

según protocolo hospitalario
▪ Lavar el pelo con jabón quirúrgico. 
▪ Desinfectar la cara, cuello y ambas orejas con  povidona 

iodada (Betadine). 

▪ Preparar campos quirúrgicos dejando ambas orejas 
expuestas aunque la otoplastia sea unilateral

▪ Infiltrar la región postauricular con bupivacaina al 0.25% 
con epinefrina  1:200,000



▪ Anestesia local + sedación i.v niños mayores y adultos no 
colaboradores.

                                – Anestesia local (Niños mayores y adultos colaboradores
▪ Administrar un antibiótico vía oral una hora antes de la 

cirugía (según  protocolo). 
▪ Preparación del campo quirúrgico igual que anterior. 
▪ Infiltrar con lidocaina al 1% con epinefrina (1:1000,000), 

distribuidos en la cara posterior de la oreja, empezando 
por el surco retroauricular. Si es preciso se infiltrará 
también la concha pero por vía anterior. Podrán 
infiltrarse, además, las ramas sensitivas del nervio vago y 
del nervio aurículotemporal. 

▪ Posteriormente infiltrar la región postauricular con 
bupivacaina al 0.25% con epinefrina 1:100,000. 

7.5.2.  Medicación postoperatoria 
           – Analgésicos (Paracetamol).
 7.5.3. Hospitalización

o No precisa si anestesia local. Por consiguiente, el paciente puede 
volver a casa pasado un periodo de observación de unas horas.  

o 1 día, si anestesia general, se le da el alta una vez haya probado 
tolerancia vía oral, tras retirar vendaje, valoración y nuevo vendaje. 

7.5.4. Cuidados postoperatorios
El vendaje juega un importante papel en el remodelado auricular y para evitar 
complicaciones.

       –  Se colocarán tiras de gasa impregnadas de vaselina a nivel 
            de la concha, fosa escafoidea y pliegue retroauricular.
        –  Posteriormente se cubrirán las orejas con unas compresas 
            adaptadas al contorno del pabellón auricular.
        –  Finalmente se pondrá un vendaje mastoideo bilateral.



8. RESULTADOS

8.1.    Seguimiento

–  El primer día postoperatorio se levanta el vendaje. Se inspeccionan las   
    orejas para descartar signos de hematoma. Se vuelve a colocar el mismo 
    tipo de vendaje que en el postoperatorio inmediato.
 – A los tres días se retira el vendaje. A partir de aquí llevará una banda 
    elástica continuamente (día y noche) durante 1 a 3 semanas y por la 
noche 
    durante un periodo míni- mo de un mes, variable en función del tipo de 
    deformidad y la técnica empleada. 
 – Tras retirar el vendaje, el paciente podrá ducharse con mucho cuidado,
     procurando no doblar la oreja ni manipular la herida quirúrgica
–  El material de sutura se retira a los siete días.
–  Revisiones posteriores a los 3, 6 y 12 meses tras la intervención
    Quirúrgica, con fotografías postoperatorias.

       8.2 .  Indicadores de resultado favorable 
      – Satisfacción del paciente  
      – Conseguir los objetivos terapéuticos programados 
      – Ausencia de complicaciones intra y/o postoperatorias 

       8.3. Indicadores de resultado desfavorable 
       8.3.1. Complicaciones intra o postoperatorias 

          –  Hematomas o seromas. Tratamiento: drenaje urgente. 
          –  Infección. Ante la sospecha deberemos comenzar con tratamiento 
              antibiótico para prevenir una posible condritis. Una vez establecida 
              la  infección del cartílago auricular (condritis), se requiere   
              antibioterapi intravenosa y drenaje. 

–  Cicatrices hipertróficas o queloides. 
–  Exposición del material de sutura. Si se produce, generalmente es 
    tras varios meses de la intervención quirúrgica, por lo que puede
    ser retirado. 



      8.3.2. Fracaso en la obtención de los objetivos terapéuticos previstos 
        – Corrección incompleta de las orejas. 
        – Sobrecorrección (puede provocar obliteración del surco postauricular 
        – Asimetría  
        – Recidiva.

9. INFORMACIÓN PARA PACIENTES 
      Las alteraciones en la forma o el tamaño de la orejas pueden crear una 
sensación de gran incomodidad al paciente, que incluso optará por esconderlas 
debajo del peinado. Es frecuente que niños de corta edad planteen a sus padres la 
operación, ya que sus compañeros de escue- la se burlan de ellos. 

        La otoplastia o cirugía de la orejas puede ser efectuada a una edad 
temprana, sin espe- rar el desarrollo del niño. Existen técnicas no quirúrgicas que 
se pueden aplicar a recién naci- dos, en los que mediante la aproximación de las 
orejas al cráneo mientras el bebé duerme, se llega a conseguir que unas orejas 
demasiado separadas de la cabeza se sitúen en una posi- ción más adecuada.  
En orejas demasiado grandes, es posible efectuar quirúrgicamente una reducción 
del tamaño de toda la oreja; y las orejas que están despegadas con  respecto a la 
cabeza (“ore- jas en soplillo”, “orejas en asa”) pueden ser situadas correctamente. 
      La otoplastia en adultos se efectúa generalmente con anestesia local más 
sedación, pero en niños suele efectuarse con anestesia general. Para aproximar 
las orejas a la cabeza, la inci- sión se sitúa detrás de la oreja, junto al pliegue que 
forma la oreja con la cabeza, por lo que pasa desapercibida. 
Existen diferentes técnicas para efectuar la otoplastia, algunas de las cuales se 
basan en el debilitamiento del cartílago de la oreja, que permite modificar su 
forma, y otras se basan en la aplicación de unos puntos de sutura para aproximar 
las estructuras. El objetivo de ambas técnicas es producir una oreja 
anatómicamente proporcionada y natural, restaurando o man- teniendo las surcos 
(hélix y antehélix) y ángulos normales. Después de la intervención es fre- cuente 
aplicar un apósito durante unos 3-5 días, pasados los cuales se retirará, aunque 
las ore- jas puedan presentar aún restos de hinchazón o moratones. Durante el 
post-operatorio es fre- cuente la utilización de bandas o cintas de tenista, que 
mantienen las orejas junto a la cabe- za, durante las horas de sueño y al mismo 
tiempo evitan que el paciente, al dormir, pueda movilizar la zona. 



10. COMPLEMENTOS: VÍAS CLÍNICAS. ALGORITMOS 

Fosa escafoidea 

Hélix 

Antihélix 

Antitrago

 Orificio auditivo externo  
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 1. INTRODUCCIÓN
1.1. Concepto 

La blefaroplastia se define como la corrección quirúrgica de los párpados 
con objetivo funcional, reparador y estético, en la que puede realizarse: 
– Cirugía excisional de tejidos redundantes 
    • Piel. 
    • Grasa. 
    • Músculo 
– Cirugía remodeladora 
   • Suspensiones. 
   • Cantopexias. 
En la mayoría de los casos se realizan técnicas combinadas. 

1.2. Repercusión social 
La blefaroplastia supone entre 10-15% de las intervenciones realizadas en 
cirugía estetica y que asciende hasta un 50% si se considera 
exclusivamente la cirugía estética facial. 
La blefaroplastia corrige los efectos fisiológicos del envejecimiento que en 
un momento u otro de la vida afecta a toda la población. Además los ojos y 
los párpados tienen una gran influencia en la expresión facial lo cual es uno 
de los motivos mas frecuente de consulta. La blefaroplastia consigue 
modificar la expresión de cansancio y fatiga mediante la exéresis de la piel 
redundante en párpado superior y la extirpación de las bolsas grasas del 
párpado inferior. 
Aunque todavía con predominio femenino, cada vez son más los hombres 
que demandan este tipo de operación como en general todos los 
procedimientos de cirugía estética. 

1.3. Gestión sanitaria 
Los límites de la blefaroplastia funcional y estético se entremezclan, siendo 
difíciles de acotar. Definir si debe ser competencia de la sanidad pública o 
privada se hace complicado en determinados casos. 



Hay que considerar además que esta es una técnica quirúrgica que pueden 
realizarla diferentes especialista: cirujanos plásticos, cirujanos 
estetico,oftalmólogos y cirujanos maxilofaciales. 
En pacientes de edad avanzada en los que el exceso de piel del párpado 
superior puede disminuir el campo de visión (blefarocalasia), parece 
razonable que la sanidad pública dé cobertura a esta patología. 
1.4. Objetivos de la Guía de Práctica Clínica
Establecer indicaciones y protocolos para el diagnóstico y tratamiento de 
pacientes candidatos a la blefaroplastia.
Informar a los pacientes para poder identificar los problemas y poner en su 
conocimiento las diferentes opciones de tratamiento y procedimientos 
complementarios.
2. PREVENCIÓN
2.1. Factores etiológicos 
Antes de realizar una blefaroplastia hay que descartar la existencia de una 
patología de base que haya provocado una alteración en la morfología 
palpebral. 

Edema palpebral. 
– Disfunción tiroidea. 
Enfermedad renal. 
– Enfermedad cardiovascular. • Blefarocalasia. 
Ptosis palpebral. 
– Miastenia gravis. 
Ptosis glándula lagrimal. 
– Enfermedad de Sjögren. 
Exoftalmos. 
– Tumores orbitarios. 
Hipertiroidismo. 
Miopía magna. 
– Redundancia dérmica sin edema. 
Dermatocalasia. 



2.2. Medidas preventivas 
Las medidas preventivas son comunes a las utilizadas en la prevención del 
envejecimien- to facial, como son: el uso adecuado de cremas hidratantes y 
otros productos que ofrece la cosmetología, unido al control del estrés y de 
una buena salud física. Todos estos elementos se unen en los programas 
de “antiaging” antienvejecimiento, cada vez más en auge. 

Programa “antiaging”: 
– Tratamiento nutricional  

–  Suplementos, vitaminas, minerales, antioxidantes y enzimas 
– Ejercicio físico  
– Técnicas de control del estrés, estímulo de la memoria y de la
    concentración.

– Evitar tóxicos como el tabaco .

2.3. Selección del paciente 
La selección de paciente es clave y determina el éxito de esta cirugía que 
depende de la satisfacción del paciente con el resultado final. 
–  Hay que descartar enfermedades psiquiátricas que contraindican la cirugía. 
–  Trastornos bipolares mal controlados, donde en fase de manía pueden tomar 
decisiones poco meditadas y poco estables en el tiempo. 
–  Dismorfofobias, en las que el paciente magnifica un defecto que, incluso 
puede no existir. 

–  Otros trastornos psiquiátricos. 
–  Ante la duda, debe prescribirse una valoración psiquiátrica previa por un 
    especialista. 

Debemos identificar a un subgrupo de pacientes que por sus características 
pueden contraindicar de forma relativa la cirugía. 

– No entienden el procedimiento quirúrgico. 
– No asumen las posibles complicaciones. 
– Pacientes muy exigentes o con expectativas poco realistas. 



3.  DIAGNOSTICO
El diagnóstico es la fase más importante y difícil de la blefaroplastia, y se basa 
casi en su totalidad en la exploración física. Es útil que el paciente ante un espejo, 
señale y exprese directamente sus problemas estéticos. La exploración debe ser 
minuciosa y debe incluir: 

▪ Piel. Valorar la calidad y cantidad de la piel, raza y enfermedades  
dermatológicas. 

▪ Cejas. Valoración de la forma y posición. 
▪ Abertura palpebral. Debe ser de 10 mm 
▪ Surco superior. Puede borrarse por la piel redundante y protusión de la 

grasa orbitaria, o puede pronunciarse en caso de atrofia de la grasa
orbitaria. 

▪ Sacos adiposos. En número de dos en el párpado superior y tres en el 
inferior. Al presionar el globo, las bolsas acentúan su protusión. 

▪ Ángulos cantales. Debe de evaluarse la posición de los ángulos 
cantales 
lateral y medial. El canto externo debe de estar más elevado que el 
interno  

alrededor de unos 15o respecto a la horizontal. 
▪ Tendon cantal. Para valorar su competencia y grado de laxitud se 

utiliza un test de tracción del párpado inferior. Una separación superior a 
6mm se considera un ligamento laxo. 

▪ Distancia intercomisural: distancia entre las comisuras lateral y 
medial. El descenso del tendón lateral produce un acortamiento de la 
distancia 
intercomisural. 

▪ Margen palpebral y exposición de la esclerótica. Presencia o no de 
▪ exposición escleral, ectropión, entropión u otros trastornos subyacentes. 
▪ Glándula lagrimal. Debe evaluarse su tamaño y posición. Evaluar 

función con test de Schimer, en casos dudoso    



MANEJO TERAPEUTICO
4.1. Indicación terapéutica 

–  Redundancia dérmica. Afecta principalmente al párpado superior, dando al 
    paciente un aspecto de “mirada triste”. En casos muy extremos puede 
incluso
    entorpecer la visión. 
–   Protusión de las bolsas adiposas. Aunque afecta tanto al párpado 
superior
    como al inferior, es más patente en el inferior. Confiere al paciente un 
aspecto 
    de “cansado”. 

         No confundir la glándula lagrimal ptósica con una bolsa adiposa. 
–   Laxitud del ligamento cantal. Se refleja con una exposición de la 
esclerótica 
    inferior y lagoftalmos. 

         El proceso involutivo o senil provoca un descenso del tendón cantal lateral y 
         secundaria- mente una laxitud y redundancia del párpado inferior y la porción 
         inferolateral del septo orbi- tario. Esto da lugar al desarrollo de ectropion, 
         entropion y exposición escleral, así cómo a la herniación de la grasa 

orbitaria. 

4.2. Plan de tratamiento 
Una vez realizado el diagnóstico el cirujano debe elegir la técnica correcta 
entre la plé- tora de procedimientos disponibles. Podemos utilizar un 
pequeño esquema que nos ayudará a establecer el plan quirúrgico. 
– Redundancia dérmica ––––––––––––––––––--––Resección
 – Protusión bolsas adiposas ––––––––––-–––––--Resección
– Protusión glándula lagrimal –––––––––––––--–– Suspención
– Hipertrofia del músculo orbicular –––––––––-–– Resección

– Ptosis ––––––––––––––––––––––----––––––––Suspensiones, 
cantopexias
– Laxitud del ligamento cantal –––––––––––––––Plicaturas, bandas 



– Atrofia adiposa orbital––––––––––––––––––––Injertos adiposos
– Asimetrías oculares 

4.3. Objetivos 
Los objetivos principales son obtener unos resultados satisfactorios y mantener 
una buena función palpebral. Estos serían: 

– Estética palpebral  
• Adecuada tensión dérmica. 
• No protusión de bolsas adiposas y de la glándula lagrimal. 
• Surco superior aplanado.

• Ángulo cantal lateral agudo y más alto que el interno (ángulo de 10-15o). 
– Buena oclusión palpebral, sin exposición de la córnea o esclera.

          – Adecuado drenaje lagrimal, sin producir lagrimeo o lagoftalmos. 

4.4. Manejo perioperatorio 
4.4.1. Preoperatorio 

– Valorar el riesgo anestésico, ASA. 
– Pruebas de coagulación.  
– Tratar infecciones oculares o palpebrales.

 
4.4.2. Intraoperatorio 

La mayoría de las técnicas llevadas a cabo en la blefaroplastia pueden 
realizarse en quirófano en régimen de cirugía ambulatoria. Algún paciente 
puede requerir anestesia gene- ral, sobre todo los que precisen algún 
tratamiento complementario o por preferencia del paciente o del profesional. 
– Sedación y anestesia local. 
La sedación se administra por vía intravenosa y debe realizarse previa a la 
infiltración de anestésico local, dejando al paciente un breve periodo en 
estado de inconsciencia y amnesia. Se aconseja la administración de 
oxígeno suplementario mediante gafas nasales en este periodo. 
La anestesia local se realiza de manera subcutánea con lidocaina o 
articaina al 2% y epinefrina al 1:100 000, a dosis aproximada de 0.75-1mL 
en cada párpado. 
Puede aplicarse una gota de tetracaina en cada ojo para la anestésia tópica 
de la córnea y conjuntiva en la superficie interna de los párpados. 



– Monitorización de constantes durante la cirugía. Saturación de oxígeno, 
tensión arterial y ritmo cardiaco. 

4.4.3. Postoperatorio 
– Tratamiento médico. Antibiótico, antinflamatorio y analgésico.
– Medidas generales 

-  Evitar la desecación del ojo: lubricantes en forma de ungüentos, cremas 
   oculares, o lágrimas artificiales durante las primeras 48 horas 
-   Frío local: durante los primeros 5 días, aplicado durante 30 minutos 
aproxima- 
   damente cuatro o cinco veces al día .
-  Medidas posturales: cabeza elevada con respecto al resto del cuerpo durante 
   los primeros días postoperatorios 

– Consideraciones de interés 
-  Cicatrices y puntos: los puntos son retirados entre los 4-6 días. No se 
   recomienda la utilización de cremas o cosméticos en la semana siguiente 
para 
   evitar la for- mación de quistes en relación a los orificios de los puntos. 
-  Actividad física: se recomienda 2 días de reposo a partir de los cuales puede 
   comenzarse una actividad sedentaria. No se recomienda realizar ejercicio 
   físico hasta las 2 semanas postoperatorias. 

5. TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
5.1. Blefaroplastia superior 

El principio de la blefaroplastia superior es eliminar la piel redundante del 
párpado superior y obtener una franja lisa de piel por encima de la línea de 
las pestañas (espacio de la sombra de ojos en las mujeres). La técnica 
básica consiste: 
–  Diseño de la excisión cutánea: la posición central del pliegue del párpado 
    superior se marca a 8.5 a 10 mm por encima de las pestañas. 
–  Incisión cutánea, muscular y septum orbitario 
–  Excisión de la grasa preaponeurótica y bolsa grasa nasal prolapsadas 
    con bisturí eléctrico después de aplicar 0.5 ml de anestésico local  



    adicional 
–  Puede ser necesaria la reposición de la glándula lagrimal prolapsada 
    para evitar que protruya por encima del área preseptal lateral del párpado 
–  Hemostasia cuidadosa y cierre con puntos sueltos nylon 6-0 

Actualmente se asocian con frecuencia procedimientos de corrección de la 
ceja laxa o ptósica ya que sino podría dar lugar a pliegues residuales en el 
párpado y un estrechamiento del espacio entre la ceja y las pestañas. 

–  Pexia de la ceja: este procedimiento se utiliza para corrección de la 
    laxitud media a moderada de la ceja, en el tercio lateral y se realiza a 
    través de la incisión de la ble- faroplastia asociado a este procedimiento.
    
– Suspensión directa de la ceja: procedimiento utilizado generalmente en
   varones
   y consiste en una suspensión directa de la ceja a través de exéresis 
   directa de piel en el área encima de la ceja. asociado a la blefaroplastia y 
   a la pexia interna de la ceja. Es de rápida y facil ejecución y resulta eficaz 
   en los casos de ptosis de la ceja de leve a moderada. 
– Suspensión temporal directa: se trata de la suspensión de la cola de la 
ceja 
   por medio de un abordaje temporal directo. Puede ser una técnica eficaz
   para los pacientes con ptosis leve o moderada. 
– Lifting frontal por via endoscópica: procedimiento utilizado en mujeres 
   para los dos tercios nasales de la ceja y área glabelar, y generalmente
   complementado con la pexia interna de la ceja.                                                           
– Resección parcial de corrugadores, transblefaroplastia. 

5.2. Blefaroplastia inferior 
5.2.1. Blefaroplastia inferior transconjuntival 

La vía transconjuntival es utilizada en pacientes jóvenes, con poco o ningún 
exceso de piel, en los que el problema fundamental es la presencia de unas 
bolsas grasas palpebra- les prominentes. Este abordaje también permite la 



redistribución de la grasa en pacientes que presentan depresiones en la 
región nasoyugal o reborde orbitario lateral, aunque no proporciona acceso 
adecuado a la región mediofacial. Las arrugas finas pueden tratarse
por medio de una resección cutánea marginal con suspensión del orbicular, 
sin necesidad de crear colgajos cutáneos o miocutáneos, o mediante la 
aplicación de láser 
Este abordaje es más rápido y presenta menos riesgos que la vía 
transcutánea. La técnica consiste en: 
– Incisión conjuntival por debajo del tarso  
– Apertura del septo orbitario y resección con o sin reposición de las bolsas
   grasas 
– Punto de sutura reabsorbible en posición lateral a la córnea 

5.2.2. Blefaroplastia inferior transcutánea 
La vía transcutánea está indicada en pacientes que presentan exceso de 
piel en el párpado inferior y que precisan procedimientos de tensado a nivel 
cantal o tratamiento de la región mediofacial (suspensión de la mejilla). 
Permite asímismo un fácil abordaje de la grasa tanto para su resección 
cómo redistribución. 
Entre sus desventajas se incluyen; una mayor complejidad técnica y 
duración, y una mayor posibilidad de fibrosis secundaria que puede dar 
exposición escleral y ectropion. 

La técnica consiste en: 
–  Incisión cutánea inicial en un pliegue lateral al canto 
–   Disección del espacio suborbicular preseptal e incisión cutánea y 
muscular 
    con tijeras desde lateral a medial hasta el punto lagrimal inferior. Se eleva
    el colgajo miocutáneo con facilidad 
–  Apertura del septo y excisión con o sin reposición de las bolsas grasas 

–  Exéresis del exceso de piel 
–  Hemostasia cuidadosa y cierre con puntos sueltos nylon 6-0 

Puede asociarse otros procedimientos cómo: – Suspensión (lift) mediofacial 



La valoración del estado de la región mediofacial en la blefaroplastia inferior 
es tan impor- tante como lo es la evaluación de la posición de la ceja en la 
blefaroplastia superior. 
Entre las indicaciones de la suspensión mediofacial se incluyen el 
alargamiento de la dis- tancia entre el párpado inferior y la mejilla, la 
presencia de una concavidad en el reborde orbitario y el desplazamiento 
inferior de la almohadilla grasa malar. 
El abordaje periocular a la región mediofacial se realiza a través de la 
región lateral del párpado. La almohadilla grasa malar se eleva en dirección 
superolateral por medio de suturas de suspensión. 

5.3. Cirugía de la región cantal 
La cirugía de la región cantal se realiza para corrección de las 
malposiciones del párpado inferior que incluyen el ectropion (la eversión del 
borde palpebral), el entropion (inversión palpebral) y la retracción del 
parpado (exposición escleral). Entre las posibles causas, con génitas o 
adquiridas, las más frecuentes son las involutivas o seniles. Los tendones 
cantales se vuelven más laxos y los cantos se situan a un nivel más bajo, 
sobre todo el canto lateral. 
Las técnicas que se utilizan en casi todos los casos de malposición del 
parpado inferior incluyen la reposición de todo el tendón cantal lateral o el 
tensado de la rama inferior del mismo y se engloban bajo los términos de 
cantopexia y cantoplastia. 
–  Cantopexia. Es un procedimiento de soporte del canto en el que no se 
seccionan o inte- rrumpen los pilares del canto lateral. Por lo general el 
tendón cantal común se fija en una posición superolateral proporcionando 
soporte al párpado inferior. 
–  Cantoplastia: es un procedimiento de soporte del canto en el que se 
secciona la rama inferior de tendón cantal lateral de forma que los 
elementos tarsales se erigen en un nuevo tendón cantal. 
Una de las técnicas mas eficaces en el tratamiento de la laxitud del párpado 
inferior es la de la  ́t́ira tarsal lateral`` en el que se crea una tira tarsal que 

hace las funciones de nueva rama inferior del tendón cantal lateral que 
debe insertarse en el tubérculo de Whitnall en el sitio de inserción de la 
rama superior del tendón cantal. 

5.4. Ptosis palpebral 
La selección de la técnica quirúrgica depende de dos factores: la función 
del elevador y el grado de ptosis: 



–  Müllerectomía conjuntival tarsal. (procedimiento de Fasanella Servat). 
Indicada en gra- dos de ptosis leves. En esta técnica se realiza la resección 
del músculo de Müller, del tarso superior y de la conjuntiva para acortar de 
forma efectiva toda la lamela posterior del párpado superior. Puede tener 
algunas desventajas como producir irritación corneal, alteración de la 
simetría del contorno del párpado superior que hace preferible la utilización 
de la técnica que se describe a continuación. 
–  Avance del elevador. Es la técnica más adecuada para la corrección de 
la ptosis en los pacientes que presentan una buena función del músculo 
elevador con independen- cia del grado de ptosis que presenten. La técnica 
consiste en el avance del músculo ele- vador hasta el tarso 
–  Suspensión al frontal. No es un procedimiento de elección pero puede 
ser el único via- ble cuando la función intrínseca del elevador no es la 
adecuada. 

  6. TÉCNICAS COMPLEMENTARIAS
 Otras técnicas ayudan a conseguir el restablecimiento de la armonía y en 
muchas ocasiones son necesarias otras técnicas para lograr dicho fin. 
– Botox. Para tratamiento de arrugas de expresión en la zona periorbitaria 
puede utilizarse el complejo neurotóxico de toxina botulínica A purificada 
(Botox). Se trata de un remedio temporal pero muy útil para aplanar la 
arrugas glabelares, líneas tranversales frontales y arrugas perioculares. 
También puede asociarse aplicándolo unos días antes (su efecto se 
produce a los 3-5 días de la aplicación) al tratamiento láser mejorando los 
resultados de éste.
– Láser. Para rejuvenecimiento de la piel con fines estéticos se cuenta en la 
actualidad con la tecnología de láser ablativo y no ablativo. 
La renovación ablativa (láser de CO2 y el láser erbium-YAG todavía se 
considera el tra- tamiento de rejuvenecimiento cutáneo más efectivo a 
través de la lesión de la epidermis. Esta técnica proporciona los resultados 
más 

espectaculares en el tratamiento de las arrugas finas y cicatrices, pero 
requiere un postoperatorio prolongado con complicaciones potenciales. 
Los láseres no ablativos inducen la producción de colágeno por parte de la 
piel y suponen una segunda opción terapéutica para el tratamiento de las 
arrugas leves sin el trauma- tismo de la epidermis. Sin embargo esta 
tecnología se encuentra todavía en etapas iniciales. 



  7.  COMPLICACIONES
         En general son poco frecuentes: 

–  Amaurosis. Complicación poco frecuente, alrededor de 1 de cada 25.000
    casos, y se atribuye en general a un hematoma retrobulbar. 

           – Excesiva resección dérmica. Produce, si se realiza en el párpado 
              superior, la aparición de lagoftalmo, y si es en el inferior, ectropion, 
              retracciones y exposición escleral. 
          –  Diplopia. Por lesión de la musculatura extraocular 
          –  Hematomas. Menos frecuente en el abordaje transconjuntival de la 
            blefaroplastia inferior

–  Lesión corneal. Una de las lesiones más frecuentes, en general 
    abrasiones que curan espontáneamente a las 24 horas, pero son causa 
    de gran incomodidad para el paciente. 
–  Asimetría y malposición palpebral 
–  Ojo seco 
–  Quistes dérmicos cicatriciales. 
–  Resección excesiva o inadecuada de las bolsas grasas. 

8. RESULTADOS  
     Tras la realización de la blefaroplastia debemos obtener: 
     – Un buen resultado de las funciones de los párpados. 
     -  Oclusión. Aunque en el postoperatorio inmediato puede aparecer una
        Dificultad al cierre de los párpados, en poco tiempo se debe recuperar, 
para 
        que la córnea quede protegida. 
    -  Vía lagrimal. Se debe evitar el daño directo de la vía lagrimal, la laxitud del 
        ligamento cantal y el ectoprion, ya que nos produciría la aparición de 
        lagoftalmo.
    - Un buen resultado estético, con una mirada más juvenil, haciendo 
      desaparecer la mirada de tristeza o cansancio que antes hemos 
comentado, 
      sin que esto conlleve una mirada artificial o exagerada, ya que actualmente
      la cirugía estética busca resultados lo más naturales posibles. 



     – Estética facial. Conseguir un resultado simétrico ya no tan solo con el ojo  
        contrario, sino en equilibrio con toda la cara. La única forma de 
conseguirlo 
        es con un buen estudio previo, en el que se ofrezca al paciente una visión
        y un tratamiento global de su estética facial.
    –  El resultado final es la satisfacción del paciente y a su vez del profesional. 

9. INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE
 La blefaroplastia consiste en la cirugía de los párpados. Es una de las más 
demandadas en lo que se refiere a la cirugía estética de la cara, ya que los 
ojos son los órganos más importantes en la expresión facial. Además es 
una cirugía muy segura al poder realizarse con anestesia local y cirugía 
ambulatoria (sin ingreso). 
Principalmente se realiza la resección de la piel sobrante y músculo, y de 
las bolsas que se forman en los párpados (bolsas adiposas). 
Los profesionales le informarán de las posibilidades de tratamiento y de 
otros tratamientos complementarios (lifting, rinoplastia...) para mejorar la 
estética facial. 
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RINOPLASTIA
1. INTRODUCCIÓN

1.1. Definición del problema 
Las deformidades nasales se definen como aquellas alteraciones del 
aspecto externo de la nariz que la alejan del ideal estético dentro del grupo 
étnico o racial al que pertenece cada individuo. Es por tanto, una definición 
con aspectos subjetivos muy marcados. No obstante, para cada raza hay 
una serie de medidas faciales y proporciones que relacionan el tamaño de 
las estructuras nasales entre sí y con el resto de la cara y el cráneo, y a 
partir de las cua- les se pueden establecer ciertas aproximaciones a un 
ideal de armonía nasal y facial. No se incluyen en esta definición las 
alteraciones nasales debidas a síndromes definidos, como las fisuras 
faciales o los síndromes con craniofaciosinostosis. 
Las deformidades septales son aquellas alteraciones anatómicas del 
septum nasal que ocasionan síntomas como insuficiencia respiratoria nasal, 
epistaxis de repetición, sinusitis recidivante o costras y mucosidad crónicas. 
La desviación septal asintomática es la norma en la población general, y no 
se considera una entidad patológica. 

1.2. Repercusión social 
La nariz es uno de los elementos más importantes que configuran la 
estética y la armonía facial. Sus diversas alteraciones estéticas son una 
fuente importante de ansiedad para un gran porcentaje de la población. 
En USA se efectúan anualmente unas 170.000 rinoplastias, lo que supone 
el 10% de toda la cirugía cosmética en ese país. Se trata además del 
procedimiento de cirugía estética más efectuado sobre adolescentes y 
jóvenes. 
En Mexico no hay un registro apropiado. No obstante, en la red sanitaria 
pública se efectuaron en el 2002 un total de 6.554 rinoplastias. Teniendo en 
cuanta que se trata de un procedimiento principalmente cosmético, que se 
realiza mayoritariamente en el ámbito de la medicina privada, posiblemente 
la cifra real sea varias veces mayor.
La septoplastia se efectúa aisladamente o en combinación con la 
rinoplastia. La insuficiencia respiratoria nasal es una de las patologías de 
mayor prevalencia en nuestro medio. Además de las molestias subjetivas y 
la 



pérdida de calidad de vida de quien la padece, puede también ser un factor 
agravante de patologías que ponen en peligro la vida como la apnea del 
sueño. 

1.3. Gestión sanitaria del problema 
La septorrinoplastia es una de las intervenciones de cirugía cosmética y 
funcional más complejas, por lo que no debe ser efectuada por cirujanos 
con poca experiencia. Los especialistas habitualmente cualificados para 
efectuar esta intervención son los cirujanos maxilofaciales, cirujanos 
plásticos, cirujanos esteticos  y otorrinolaringólogos. Para efectuar este tipo 
de intervención es necesario un conocimiento profundo tanto de los 
aspectos estéticos de la intervención como de sus repercusiones 
funcionales. 

1.4. Objetivos de la Guía de Práctica Clínica 
–  Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones. 
–  Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes. 
–   Servir de documento informativo que guíe a los pacientes a obtener 
mayor 
    información sobre su deformidad.
– Homogeneizar la actuación de los cirujanos ante este tipo de 
deformidades. 

2. PREVENCIÓN 

2.1. Factores etiológicos 
Las deformidades nasales tienen casi siempre un origen multigénico, heredándose 
en mayor o menor medida la apariencia facial de los progenitores. No obstante, 
hay una serie de factores externos que con menor frecuencia pueden alterar la 
forma de la nariz en des- arrollo. Son fundamentalmente: 

•   Ingesta de determinados fármacos y tóxicos por la madre gestante 
(síndrome del alcohol fetal, etc). 

•  Parto distócico. 
• Traumatismos nasales en la edad pediátrica, fundamentalmente con 

lesiones del septum nasal. 
• Hiperplasia adenoidea, que provoca hábito de respiración nasal y diversas 

alteraciones dentofaciales. 



Por otro lado, con mucha frecuencia la apariencia de deformidad nasal se 
ve modulada por ciertas características faciales, como hipo o hiperplasia 
malar, hipo o hipertelorismo orbitario, micro o macrogenia, y diversas 
alteraciones dentofaciales (prognatismo mandibular, hipo- plasia maxilar, 
etc.). 
2.2. Medidas preventivas 

Sólo son útiles aquellas encaminadas a reducir el impacto de los 
factores externos que en ocasiones alteran el desarrollo normal de la 
nariz y la cara, ya mencionadas. Especial ateción debe prestarse a 
evitar los tóxicos durante el embarazo, tratar la hiperplasia adenoidea y 
a evitar o en su caso tratar correctamente el trauma nasal. 

3. CLÍNICA 
La consideración de una nariz como deformada o malformada se ha 
dejado tradicional- mente a la decisión subjetiva del paciente y del 
cirujano. Sin embargo, la proporcionalidad y el balance entre las partes 
son elementos inherentes a la búsqueda de la belleza de la naturaleza 
en general. Estas mismas reglas son aplicables al aspecto estético de la 
nariz, lo que permite en cierto modo cuantificar el alejamiento de cada 
nariz particular del ideal de belleza. Para la raza blanca, el tamaño y la 
posición relativa ideales de la nariz con respecto a la cara, así como de 
las distintas partes de la nariz entre sí, no han cambiado 
significativamen- te desde la Grecia clásica o la época del 
Renacimiento. 
Los rasgos nasales por los cuales los pacientes suelen buscar 
corrección quirúrgica suelen ser: 
–  Nariz excesivamente grandes (sobre todo) o pequeñas. 
–  Desproporción entre las partes de la nariz: giba en el dorso, diversas 
    alteraciones en el tamaño y la posición de la punta nasal, asimetrías
    nasales y alteraciones en la posición y tamaño de las narinas. 
–  Asimismo puede existir sintomatología añadida de relevancia 
quirúrgica 
   y pronóstica, como la insuficiencia respiratoria nasal, la rinitis alérgicas 
   o vasomotora, la faringitis crónica, y la sinusitis crónica o de repetición. 
– También pueden coexistir desproporciones en otras regiones faciales, 
   cuya correcciónsimultánea puede mejorar significativamente el 
balance 
   facial final.  La deformidad septal sintomática ocasiona grados 
variables 



   de insuficiencia respiratoria nasal, sequedad nasal, costras y epistaxis
   de repetición. 

4. DIAGNÓSTICO  
La anamnesis debe recoger exhaustivamente los deseos y las expectativas 
del paciente con respecto a la corrección de su deformidad y al impacto que 
pudiera tener en el resto de su vida. Unas expectativas estéticas o vitales 
desmesuradas respecto al resultado de la intervención la desaconsejan. 
También debe incluir los síntomas funcionales nasales (dificultad res- 
piratoria nasal, costras, ronquidos nocturnos, etc.). 
La exploración física debe incluir la inspección de las proporciones 
generales de la cara y de las partes de la nariz, así como una evaluación 
del color, calidad y grosor de la piel. La palpación es necesaria para 
determinar el tamaño y la forma de los huesos nasales, la posi- ción de los 
distintos cartílagos y su fortaleza. La exploración con espéculo nasal 
informa de la angulación de la válvula interna y su eventual colapso, así 
como de las diversas alteraciones intranasales que puedan comprometer el 
resultado (desviación septal, hipertrofia de cornetes, perforaciones septales, 
mucosidad excesiva, etc.). 
Aunque no es la norma en la cirugía que no es estrictamente de los huesos 
maxilares, el análisis cefalométrico puede ser una herramienta útil para 
localizar los defectos de la pirámi- de nasal. 
En presencia de una insuficiencia respiratoria nasal significativa el test de 
Cottle (tirar lateralmente del surco nasogeniano del lado obstruido) orienta 
sobre la localización de la obstrucción (válvula interna), y previene al 
cirujano de efectuar maniobras quirúrgicas que puedan cerrar la válvula 
interna. Debe interrogarse sobre la presencia de síntomas que orienten 
hacia la rinitis alérgica o no alérgica, susceptibles de tratamiento médico. 
La fotografía de la cara es fundamental. Debe hacerse con un objetivo que 
no distorsio- ne la imagen (90-100 mm), con condiciones de luminosidad 
equilibradas y reproducibles. Al menos deben efectuarse proyecciones 
frontal, lateral, basal y mediolateral en 3/4. 
Debe valorarse la petición de exámenes complementarios en función de los 
hallazgos clínicos. Los más importantes son la endoscopia nasal, el TC de 
senos paranasales y la consulta al psiquiatra. Otros estudios 
ocasionalmente solicitados son el estudio rinomanométrico o la consulta 
alergológica. 



                 5. INDICADORES PRONÓSTICOS
Los factores más determinantes para lograr la satisfacción del paciente tras 
la intervención son: 
–  La información detallada sobre el resultado esperado tras la intervención. 
–   La elección por parte del cirujano de pacientes sin expectativas 
desmesuradas respecto a la intervención. 
–   La elección de la técnica quirúrgica adecuada, con la que el cirujano 
tenga una mayor experiencia. 

                 6. MANEJO TERAPÉUTICO
6.1. Factores que afectan la decisión terapéutica 

–  Patología sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o 
    favorecer complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la 
    intervención. Los pacientes deben ser normalmente grados ASA I o II en 
    el momento de la cirugía. 
 – Factores sistémicos que pueden afectar al resultado, como hipo o 
    hipercoagulabilidad congénita o adquirida. 
 – Factores locales, fundamentalmente el antecedente de rinoplastia. Debe
    esperase al menos un año antes de efectuar una corrección de una
    rinoplastia previa. La presencia de patología sinusal hace que debamos 
    advertir al paciente sobre la posibilidad de reintervención (cirugía
    endoscópica nasal). 
–  Discapacidad mental y/o física. 
–  Falta de cooperación del paciente. 
–  Escasa capacidad de entendimiento del paciente y acompañantes de su 
    problema y su corrección. 
–  Estado psicológico desfavorable. 
–  Severidad de la deformidad presente. Curiosamente, el cirujano debe ser 
    especialmente cauto ante deformidades leves que causen gran
    preocupación al paciente. 



6.2. Indicaciones para el tratamiento 
6.2.1. Funcionales 

Insuficiencia respiratoria nasal que no responde al tratamiento médico por 
colapso valvular, hipertrofia ósea de cornetes o desviación septal. 
Asimismo, la sequedad nasal, epistaxis de repetición o costras persistentes, 
asociadas a trastorno anatómico obvio que pueda provocarlas, pueden ser 
indicaciones por sí solas de la intervención. También la sinusitis cróni- ca 
debida a un septum que protruye en el complejo osteomeatal puede ser una 
indicación de septoplastia. La apnea del sueño no suele resolverse sólo con 
una septorrinoplastia, pero si hay una obstrucción nasal evidente puede ser 
un tratamiento coadyuvante. 

6.2.2. Estéticas 
Deformidad nasal estética evidente tanto para el paciente como para el 
cirujano, para cuya corrección el cirujano dispone de recursos quirúrgicos 
razonablemente eficaces, y cuyo resultado es de esperar que satisfaga al 
paciente. 

6.2.3. Psicológicas 
Esta indicación debe estar establecida por un psiquiatra o psicólogo clínico 
después de una completa evaluación del paciente. 

6.3. Objetivos terapéuticos 
– Satisfacer las expectativas del paciente. 
– Obtener una nariz en equilibrio y armonía con respecto al resto de 
   estructuras faciales.

          – Mantener o en su caso mejorar la función respiratoria nasal. 
– Minimizar la morbilidad y las molestias perioperatorias.
– Lograr unos resultados estables a largo plazo. 
6.4. Posibilidades terapéuticas 
6.4.1. Tratamiento médico de los componentes funcionales 

Irrigación con suero fisiológico o solución salina, humidificación del 
ambiente (contraindicado si rinitis alérgica por hongos ó ácaros), inhalación 
de antiinflamatorios esteroideos, des- congestionantes (precaución con la 
taquifilaxia), antihistamínicos orales, vacunas desensibili- zantes si 
alergenos conocidos. 

6.4.2. Tratamiento quirúrgico 



El tratamiento debe efectuarse con instrumental específico. En especial son 
recomendables tanto las gafas-lupa como la luz frontal (fotóforo), 
especialmente en la cirugía del septum nasal. 

6.4.2.1. Abordajes quirúrgicos 
Rinoplastia cerrada. Incisiones intercartilaginosa, intracartilaginosa, 
marginal, “delivery”, transfixiante, hemitransfixiante. Abordaje completo al 
septum osteocartilaginoso. 
Rinoplastia abierta. Incisiones transcolumelar y marginal. Abordaje completo 
al septum osteocartilaginoso. 

6.4.2.2. Procedimientos quirúrgicos 
▪ Septoplastia y resección septal a demanda. Turbinoplastia y 

turbinectomía. Cirugía endoscópica sinonasal (CES). Obtención de 
injertos septales. 

▪ Resección de dorso osteocartilaginso. Resección anterior del septum. 
▪ Resección de cartílagos alares y laterales. Resección de bases alares. 
▪ Osteotomías: endonasales o transcutáneas. 
▪ Injertos: en dorso, punta, columela, paredes laterales nasales. 
▪ Materiales de injerto: cartílago septal, auricular, costal, hueso septal, de 

calota, costilla o cadera, fascia temporoparietal, materiales aloplásticos y 
homoinjertos (controvertido). 

▪ Fijación de los injertos y de las estructuras nasales: suturas, tornillos de 
osteosíntesis, agujas de Kirshner. 

6.4.3. Otros procedimientos asociados 
Prótesis aloplásticas en malar, mentón, surco nasogeniano, base alar. 
Osteotomías de avance, ensanchamiento o retrusión del esqueleto facial. 

6.5. Manejo perioperatorio 
6.5.1. Anestesia 

–  Generalmente se prefiere la anestesia general, aunque ocasionalmente 
se puede recu- rrir a la anestesia local y sedacion. 
–  Intubación orotraqueal. 
–  Taponamiento orofaríngeo. 
–  Posición de anti-trendelenburg. 
–  Hipotensión controlada. 
–  Taponamiento nasal con adrenalina al 1/1.000. Infiltración con anestésico 



    local y adrenalina al 1/100.000. 
–  Monitorización anestésica convencional. 
–  Extubación inmediata tras la intervención. 

6.5.2. Medicación perioperatoria 
La medicación prescrita puede variar en función de protocolos individuales 
u hospitalarios, y en pacientes específicos, pero generalmente incluirán: 

        – Antibióticos perioperatorios. Es discutido si su utilización previene de una 
 (en todo caso infrecuente) infección postquirúrgica. 

        –  Antiinflamatorios perioperatorios. Se acepta en general que una
 monodosis de corti- coides puede reducir el edema postoperatorio. No
 obstante, se discute si sus potenciales efectos gastrointestinales adversos 
 justifican su uso. 

       –  Analgesia intra y postoperatoria.
       –  Antieméticos a demanda. 

6.5.3. Ferulización nasal 
La colocación de tiritas adhesivas contiene la inflamación local, evita la formación 
de hematomas en el dorso nasal y conforma la nueva arquitectura de la punta 
nasal. La escayo- la es utilizada en todos los casos en que han sido necesarias las 
osteotomías de la pirámide nasal. El taponamiento intranasal se embebe de 
pomada antibiótica de terramicina, y está des- tinado a evitar la aparición de un 
hematoma septal. Suele mantenerse 48 horas. No obstante, actualmente muchos 
cirujanos lo han sustituido por una sutura septal de ida y vuelta continua. 

6.5.4. Hospitalización 
Tras la intervención el paciente permanece una noche ingresado, aunque 
podría ser dado de alta unas horas después de la intervención dependiendo 
de circunstancias individuales. Sólo si se han obtenido injertos de fuentes 
extranasales puede estar justificado prolongar la estancia hospitalaria. 

6.5.5. Cuidados postoperatorios 
▪ Tras la intervención el paciente permanece en observación hasta su 

completo despertar, y luego pasa a la planta de hospitalización 
convencional. 



▪ Los pacientes serán manejados en régimen habitual de hospitalización 
por parte del personal de enfermería y auxiliar: 

▪ Generalmente la dieta oral se puede reiniciar al cabo de 6 a 8 horas de 
la cirugía. 

▪ Medidas físicas para mejorar el confort del paciente: hielo local 
intermitente, cabecero de la cama incorporado, etc. 

▪ Tras 48 horas se retira el taponamiento nasal, y a los 7 días se retiran la 
férula de escayola y los puntos de sutura (en caso de rinoplastia 
abierta). 

▪ Los lavados nasales con suero fisiológico comienzan al retirar la 
escayola. No se permite al paciente que se suene la nariz al menos en 
las 2-3 primeras semanas. El ejercicio físico sin contacto se puede 
reinstaurar a las 3-4 semanas, y los deportes de contacto a las 6-8 
semanas. 

     
   7. RESULTADOS 

7.1. Seguimiento 

–  A los 3 meses es conveniente hacer una inspección intranasal con espéculo, 
    para comprobar la permeabilidad de la vía aérea y la ausencia de 
    complicaciones. 
–  Los cambios en la estética de la nariz suelen estar ya estabilizados al año de 
    la intervención, momento en que se hace la revisión general previa al alta, 
que 
    debe incluir un registro fotográfico completo, similar al preoperatorio. 

7.2. Indicadores de resultado favorable 



–  Resolución de los problemas funcionales previos a la intervención. 
–  Satisfacción del paciente con el resultado obtenido desde el punto de 
vista 
    estético. 
– La satisfacción del cirujano con el resultado es un indicador de menor 
   importancia que el anterior, y siempre está supeditado a aquél. 
– Obtención de un equilibrio entre las partes de la nariz y con el resto de la 
   cara. 

7.3. Indicadores de resultado desfavorable 
▪ La insatisfacción del paciente con el tratamiento es el indicador más 

importante de fracaso. Sin embargo, muchas veces esta insatisfacción 
depende más de un problema de comunicación entre el paciente y el 
cirujano que de un mal resultado de la intervención. 

▪ La persistencia de los síntomas funcionales previos a la intervención más 
allá de 2-3 meses después indica que existe un problema anatómico sin 
resolver en el interior de la nariz. 

▪ La presencia de costras o epistaxis esporádicas debe persistir durante más 
de 3 meses para tener significación patológica. 

▪ La aparición en el postoperatorio inmediato o tardío de una perforación 
septal puede ser debida tanto a problemas técnicos de la intervención como 
al consumo concomitante de cocaína. 

▪ El incumplimiento de expectativas razonables del paciente con respecto a 
los resultados estéticos de la intervención puede ser debido a una 
insuficiente corrección de la deformidad preoperatoria o la creación de 
nuevas deformidades postoperatorias. Estas deformidades secundarias a 
veces son estigmas típicamente postquirúrgicos, como la nariz pinzada, la 
aparición de una “deformidad en supratip”, las asimetrías nasales, la 
retracción del ala nasal o la aparición de contornos anómalos en la 
superficie de la nariz. Raramente la cicatriz externa de la rinoplastia abierta 
resulta evidentemente visible. 

▪ La infección postquirúrgica es muy rara. No obstante, si se produce es 
necesario ins- taurar tratamiento antibiótico de amplio espectro y drenar con 
aguja las eventuales for- maciones purulentas que se formen. 



            8. INFORMACIÓN PARA PACIENTES 
Las deformidades nasales y del septum (tabique) nasal son muy frecuentes en la 
población general. Su tratamiento habitual es quirúrgico. La septorrinoplastia está 
considerada una de las intervenciones de cirugía cosmética más complejas, por lo 
que debe ser efectuada sólo por cirujanos con experiencia, del ámbito de la cirugía 
maxilofacial, cirugía plástica y estetica o la otorrinolaringología. 
A partir de los deseos de usted, su cirujano le presentará un plan de tratamiento 
donde le explicará los objetivos que pueden lograrse con la intervención. No debe 
olvidar, no obstante, que los cambios efectuados por la intervención se producen a 
partir de una estructura nasal, una textura y un grosor de piel únicos, los de su 
nariz. Por ello no resulta realista plantearse conseguir la misma nariz que algún 
personaje público. Cada nariz encaja en un tipo de facciones determinadas, y de 
lo que se trata es que su nariz armonice con sus propias fac- ciones, no con las de 
algún ser ideal. 
La intervención quirúrgica requiere unas 24 horas de ingreso, habitualmente bajo 
anes- tesia general. La intervención se suele efectuar con incisiones en el interior 
de la nariz, aunque dependiendo del caso y de las preferencias del cirujano podría 
quedar una pequeña cicatriz en la base de la nariz, que suele ser casi invisible. 
Si su cirujano lo considera adecuado le pondrá un taponamiento nasal un par de 
días, y una escayola durante una semana. En pocos días tras la cirugía usted 
podrá hacer la mayo- ría de las actividades normales; en unas 4 semanas podrá 
reinstaurar la práctica de deportes, excepto si son de contacto físico entre los 
jugadores, en cuyo caso es mejor esperar algunas semanas más. 
Existe un porcentaje de pacientes, que oscila entre un 5 y un 20%, que requieren 
una segunda intervención para retocar algún elemento de la nariz que no haya 
resultado del todo satisfactorio para el paciente, o para corregir una posible 
insuficiencia respiratoria nasal residual. 
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1. INTRODUCCIÓN
1.1. Definición del problema 

El envejecimiento es un proceso multisistémico que condiciona un deterioro 
progresivo de las características y calidad de funcionamiento de los 
distintos sistemas orgánicos. La pérdida progresiva del aspecto juvenil o del 
atractivo físico puede originar trastornos emocionales, afectando a la 
percepción de la imagen corporal y a la calidad de vida. La cultura actual 
promueve la sensación de buena salud, lo que conduce a que una 
proporción cada vez más amplia de la población se preocupe por seguir 
dietas, hacer ejercicio y adoptar pautas vita- les acordes con los principios 
de salud y belleza vigentes. 

1.2. Repercusión social 
El envejecimiento afecta a toda la población. Parafraseando a Mario 
Quintana, diremos que “Envejecer es maravilloso porque la otra opción es 
peor” .Pero por otro lado la exigencia social de belleza hace que cada día 
sea mayor la demanda de técnicas de rejuvenecimiento facial. Aunque 
hasta ahora la demanda ha sido principalmente por el sexo femenino, es 
previsible una tendencia a aumentar por parte del sexo masculino. 
El estiramiento facial es la técnica quirúrgica de mayor complejidad dentro 
de las técnicas de rejuvenecimiento. Es difícil hacer una estimación de los 
casos intervenidos en Mexico anualmente, dado el carácter privado de la 
intervención. 

1.3. Gestión sanitaria del problema 
Este tipo de tratamientos se realizan en la medicina privada y por tanto no 
suponen una carga para el estado. Pero sí es tarea del Ministerio de 
Sanidad velar por los buenos resultados y la ausencia de complicaciones en 
estos pacientes. La realización de un estiramiento facial requiere una 
formación quirúrgica adecuada. El cirujano Estetico tiene un conocimiento 
profundo de la anatomía facial que permite la realización de dicha técnica 
con mínimas complicaciones. 
El estiramiento facial es una modalidad de tratamiento para mejorar el 
aspecto. Pero es importante saber qué nos aporta, así el paciente no tendrá 
falsas expectativas. El estiramiento facial está indicado en aquellos 
pacientes 

con piel sobrante a nivel de mejillas y a nivel de cuello. También se 
beneficiarán de la técnica pacientes con exceso de tejido graso al realizar 



una liposucción simultánea a nivel de cuello y reborde mandibular. En 
pacientes con cejas caí- das y arrugas en la frente es posible realizar un 
estiramiento de la frente con suspensión de las cejas y extirpando 
parcialmente el músculo frontal, procerus , y los corrugadores con lo que, se 
atenuarán las arrugas a este nivel. 
Está técnica puede combinarse con otras técnicas como: láser, peeling 
químico, blefaroplastia, rinoplastia o materiales de relleno.

2. PREVENCIÓN
2.1. Factores etiológicos 

Aunque el envejecimiento es algo natural en el ser humano, sí podemos 
hablar de factores que agravan la situación, fundamentalmente el abuso a 
la exposición solar. 

2.2. Medidas preventivas 
Naturalmente nos es posible detener o prevenir el envejecimiento. Pero si 
es posible evitar los factores que aceleran el envejecimiento, 
fundamentalmente será evitar el sol e hidratar la piel. Las agresiones 
solares sobre la piel producen un daño acumulativo. Por lo que estas 
medidas deben realizarse de modo continuo a lo largo de toda la vida. No 
sirve el hacerlo de modo puntual o durante un periodo de nuestra vida. 

 3. CLÍNICA 
Cuando examinamos una cara envejecida, se deben analizar los distintos 
cambios estruc- turales que pueden alterar la apariencia de juventud. 
Anatómicamente se observan los siguien- tes cambios desde dentro hacia 
fuera: 

–  Alteración de la proporción y de la masa esquelética 
–  Pérdida de la suspensión de los tejidos de soporte 
–  Atrofia y redistribución de la grasa subcutánea 

–  Redundancia y pendulamiento de la piel 
–  Alteración de la superficie cutánea, con la formación de pliegues, 
    alteraciones pigmentarias y cambios vasculares 

El primero de los cambios y posiblemente el principal ocurre en el esqueleto 
óseo. Hay una disminución general en el volumen esquelético, 
especialmente acentuado en el tercio inferior facial, debido a la pérdida de 



la dentición, reabsorción del hueso alveolar y enco- gimiento mandibular. El 
estrés dinámico de la contracción muscular determina la aparición de 
pliegues de expresión. El sistema de soporte pierde elasticidad intrínseca, y 
junto a la pérdida del volumen graso, la piel redundante no tiene elección y 
cae, formando surcos y pliegues. La imagen de excesiva piel colgante y 
caída, sobre una estructura ósea alterada, transmite una clara figura de 
envejecimiento, acompañado de los cambios biológicos, his- tológicos y 
moleculares que ocurren en la piel. A pesar de que la piel sufre un proceso 
normal de envejecimiento, las arrugas no son parte de éste hasta alrededor 
de los 60 años. 
ENVEJECIMIENTO CUTÁNEO 
El proceso de envejecimiento de la piel es complejo y está íntimamente 
relacionado con el proceso natural de deterioro funcional y estructural del 
resto de los órganos del cuerpo, estan- do también influído por el número 
de estímulos nocivos que recibe, tanto extrínsecos (sol, polu- ción,...) como 
intrínsecos (genéticamente determinados). Todo el mundo experimenta 
cambios en la piel con el envejecimiento, pero una vida larga no es el único 
determinante del enveje- cimiento de la piel.
 De forma genérica, se define la arruga como todo surco o pliegue de la piel 
que hace que ésta se aleje del aspecto terso y relajado propio del 
tegumento de un niño. El envejeci- miento cutáneo puede comprobarse ya a 
los 30 años o faltar a los 60 años. Es de esta forma como la piel constituye 
un excelente modelo visible de la interacción de factores internos y 
externos. La consecuencia es que existe un envejecimiento cutáneo 
verdadero o cronoinduci- do, que es universal, fisiológico e inevitable; y por 
otra parte un fotoenvejecimiento, que hace referencia al envejecimiento 
debido a la exposición crónica a la luz ultravioleta y que afortu- nadamente 
es evitable con las medidas oportunas. Externamente, mientras el 
envejecimiento cronológico se caracteriza por una piel suave y lisa con 
arrugas finas, el fotoenvejecimiento se asocia a arrugas gruesas y 
profundas, pieles ásperas y secas, apergaminadas, sin elastici- dad, con 
alteraciones pigmentarias (manchas) y/o vasculares. 

4. DIAGNÓSTICO
 El diagnóstico de envejecimiento, así como la necesidad de tratamiento, lo 
indicará el propio paciente. Normalmente un paciente que comienza a verse 
arrugas con zonas de piel colgan- te a nivel de cara y cuello demanda un 
tratamiento para mejorar. Debe ser el profesional el que recomiende qué 
tipo de tratamiento es el más adecuado para su situación. Se debe explicar 
al paciente que el estiramiento facial corrige el exceso de piel a nivel facial y 



del cuello, donde ade- más trataremos el músculo platisma para atenuar las 
bandas anteriores que este produce. 
No es infrecuente la necesidad de asociar varios tratamientos, bien en un 
acto quirúrgico o en sucesivos. 

5. INDICADORES PRONÓSTICOS
Hay que analizar los riesgos individuales, especialmente los relacionados 
con la situación médica del paciente, presión arterial, cicatrización, fumador, 
trastornos de coagulación. El ciru- jano debe confeccionar una historia 
clínica cuidadosa así como establecer el estado emocio- nal del paciente 
hacia la intervención 
Este tipo de intervenciones requieren un entendimiento perfecto entre el 
paciente y el ciruja- no. Por un lado el paciente debe tener unas 
expectativas reales en cuanto a resultados. Debe conocer los diferentes 
aspectos de la intervención y sobre todo del postoperatorio. 
Por parte del cirujano es fundamental hacer una buena indicación de la 
intervención, que resuelva los problemas que preocupan al paciente. El 
estiramiento facial conseguirá mejorar las zonas con piel colgante a nivel 
facial y cuello, pero no resolverá las arrugas pequeñas tan frecuentes en 
estos pacientes. 
Por otro lado el paciente debe estar sano. Dado que es una cirugía electiva 
no se deben correr riesgos innecesarios relativos a la salud del paciente. 
Por tanto todo paciente con enfer- medades de base graves, no serán 
intervenidos

              6. MANEJO TERAPÉUTICO
6.1. Factores que afectan la decisión terapéutica 

–  Patología sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o
    favorecer complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la 
    intervención. Los pacien- tes deben ser normalmente grados ASA I o II en
    el momento de la cirugía. 
– Factores sistémicos que pueden afectar al resultado, como hipo o 
   hipercoagulabilidad congénita o adquirida, desaconsejan la intervención. 
–  Factores locales, fundamentalmente el antecedente de intervención 
previa.
   La cirugía en pacientes intervenidos previamente es de más difícil 



   realización y con mayor morbilidad. 
– Falta de cooperación del paciente. Hay que advertir al paciente que si no
   deja de fumar no se puede realizar la intervención. 
– Escasa capacidad de entendimiento del paciente y acompañantes de su 
   problema  y su corrección. 
– Estado psicológico desfavorable. Aunque el paciente demande la 
   intervención, será el cirujano el que decida su indicación. Es frecuente 
que 
   el paciente demande una intervención que no va acorde con sus 
   expectativas. 

6.2. Objetivos terapéuticos 
Satisfacer los deseos del paciente. No hay una edad óptima para realizar un 
estiramiento facial, la indicación depende mayormente de la textura y 
situación de la piel. 
El objetivo es mejorar el aspecto facial, dando como resultado una 
apariencia más joven. Es muy importante conseguir unos resultados 
naturales sin estigmas que hagan reconocible la intervención. Hay que 
minimizar las complicaciones y procurar que el postoperatorio sea lo más 
confortable posible para el paciente. 
Por último es requisito imprescindible que los resultados sean estables a 
largo plazo. 

6.3. Posibilidades terapéuticas 
El estiramiento facial permite diversas técnicas quirúrgicas que el paciente 
debe conocer, parasaber elegir cuál se ajusta a sus deseos. 
El llamado lifting estandar trata la cara desde los ojos al mentón, y el cuello. 
Clásicamente se realizaba un despegamiento de la piel, con posterior 
estiramiento y resección de la piel sobrante. Después aparecieron las 
técnicas de disección y tensado de la fascia llamada SMAS, que mejoran 
considerablemente el aspecto del cuello y en la que los resultados son más 
duraderos. Por último las técnicas de disección profunda que requieren una 
gran pericia y experiencia del cirujano, ya que si no es así, hay riesgo 



importante de lesionar alguna rama del N. Facial. Los resultados son muy 
buenos y duraderos. 
El paciente debe conocer que cuanto más agresiva es la intervención los 
resultados son mejores y mantenidos a largo plazo, pero el postoperatorio 
también es más largo y tedioso.
Es muy frecuente en la cirugía de estiramiento facial el realizar una 
blefaroplastia simultáneamente. 
Al lifting estándar frecuentemente se asocia el tratamiento del tercio 
superior o frente. Con esta intervención se persigue el subir las cejas caídas 
y atenuar las arrugas frontales y del ceño. 
Incisiones: En el lifting frontal la incisión recorre la parte anterior de la oreja 
bordeándo- la a nivel del lóbulo para ascender los dos tercios posteriores de 
esta, desde aquí se dirige hacia el pelo de la región posterior de la cabeza. 
Por tanto es una cicatriz que con el tiempo suficiente será imperceptible. 
Cuando se realiza tratamiento de la región frontal, hay que practicar una 
incisión coro- nal, que va de una oreja a otra a través del pelo, por lo que la 
cicatriz quedará escondida en el cabello. En pacientes con frentes amplias, 
se realiza una incisión en la línea anterior del cabello, de este modo 
evitaremos el aumento de tamaño de la frente. 
En el postoperatorio se debe vigilar la aparición de complicaciones como el 
hematoma. Es obligado que el paciente no fume y hay que evitar la tensión 
a nivel de las suturas. Sí es excesiva se producirá necrosis de la piel con un 
resultado estético inaceptable. 

6.4. Manejo perioperatorio 
6.4.1. Anestesia 

– Generalmente se prefiere la anestesia general. 
– Intubación orotraqueal, con el tubo en la línea media                                             
– Taponamiento orofaríngeo.  
– Posición de anti-Trendelenburg. 
– Hipotensión controlada. 
– Monitorización anestésica convencional. 
– Extubación inmediata tras la intervención. 

6.4.2. Medicación perioperatoria 
La medicación prescrita puede variar en función de protocolos individuales u 
hospitalarios, y en pacientes específicos, pero generalmente incluirán: 



▪ Antibióticos perioperatorios. Deberá utilizarse una dosis única  
preoperatorio, en caso de alargarse la intervención se pondrá una dosis de 
recuerdo.

▪ Antiinflamatorios perioperatorios. Se acepta en general que una monodosis 
de corticoides puede reducir el edema postoperatorio. No obstante, se 
discute si sus potenciales efectos gastrointestinales adversos justifican su 
uso.

▪ Analgesia intra y postoperatoria. 
▪ Antieméticos a demanda.
▪ Es importante que en el postoperatorio inmediato el paciente esté 

tranquilidad para evitar posibles subidas de tensión y como consecuencia la 
producción de hematomas. Se recomienda utilizar un ansiolítico durante los 
primeros días del postoperatorio. 

6.4.3. Vendajes 
Es conveniente la aplicación de apósitos que cubran las heridas, y la colocación 
de compresas sujetas con vendaje, para ejercer cierta presión en las regiones en 
las que se ha levantado el colgajo de piel. Esto facilita la hemostasia y la 
cicatrización de la herida. Es frecuente la colocación de drenajes que permanecen 
de 24 a 48 horas para evitar la formación de hematomas. 

6.4.4. Hospitalización 
Tras la intervención el paciente permanece una o dos noches ingresado, 
dependiendo del tipo de técnica y la situación general del paciente. En caso de 
que la evolución no sea la espe- rada está justificado prolongar la estancia 
hospitalaria. 
6.4.5. Cuidados postoperatorios 

▪ Tras la intervención el paciente permanece en observación hasta su 
completo despertar, y luego pasa a la planta de hospitalización 
convencional. 

▪ Los pacientes serán manejados en régimen habitual de 
hospitalización por parte del personal de enfermería y auxiliar: 

▪ Generalmente la dieta oral se puede reiniciar al cabo de 10 horas de 
finalizada la intervención. 

▪ Medidas físicas para mejorar el confort del paciente: frío local 
intermitente, cabecero de la cama levantado a 30o. 

▪ Tras 48-72 horas se retiran los apósitos y en el 7o día del 
postoperatorio se deben retirar los puntos de sutura de la región 



preauricular, dejando algunos días más los de la región post-
auricular, a criterio del cirujano. 

▪ El ejercicio físico sin contacto se puede reinstaurar a las 4-6 
semanas, y los deportes de contacto a las 8 semanas. 

7.  RESULTADOS 
El estiramiento facial pretende dar un aspecto más joven al paciente, 
eliminando los excesos de piel a nivel facial o en cuello, puede mejorar las 
arrugas de la frente y del entrecejo si realizamos un lifting coronal. Por otro 
lado el estiramiento del músculo platisma, mejo- ra el aspecto del cuello y 
elimina las bandas anteriores que tanto disgustan a los/as pacientes. 
Todo lo anterior debe ir acompañado de la ausencia de estigmas de la 
intervención, como son la retracción del lóbulo de la oreja hacia delante, la 
creación de una frente excesivamente grande, la pérdida de la patilla por 
elevación de esta. Actualmente existen técnicas que pueden evitar estos 
estigmas y por tanto no están justificados.

                8  . INFORMACIÓN PARA PACIENTES    
Un paciente que va a ser sometido a un estiramiento facial debe estar 
informado por el cirujano que realizará la intervención sobre las diferentes 
técnicas que pueden aplicarse, así como de las posibles complicaciones. 
El hematoma es la complicación más frecuente y precisa para su 
tratamiento de la eva- cuación en quirófano por parte del cirujano, también 
puede haber lesiones nerviosas, normal- mente temporales, la lesión 
permanente de una rama del nervio facial es una complicación mayor que 
en manos expertas no suele ocurrir. 
Pacientes fumadores que no se comprometen a dejar de fumar antes de la 
intervención y durante el postoperatorio, no deben ser intervenidos. 
El paciente no debe injerir aspirinas al menos en los 10 días previos a la 
intervención. La noche anterior a la intervención se lavará la cabeza, 
realizando tres pasadas de champú y no se aplicará ningún producto 
cosmético en la zona. 
El estiramiento facial no corrige la pequeña arruga, por lo que suele requerir 
otras técni- cas complementarias con esta finalidad, como es un peeling 
químico o con láser de Erbio o CO2. 
Durante el postoperatorio el cirujano prescribirá analgésicos para controlar 
el dolor. Es inevitable la inflamación y la formación de hematomas en la 



región. La aplicación de compresas frías, producirá cierto alivio y disminuirá 
la inflamación. También es útil dormir con dos almohadas para mantener la 
cabeza elevada. Hay que evitar demasiada actividad, cualquier molestia 
debe ser comentada con el cirujano. Aunque se realizan miles de lifting 
cada año en todo el mundo y los riesgos son mínimos, hay que tener 
presente que toda intervención conlleva un riesgo. 
La recuperación tarda unas dos o tres semanas. Las cicatrices suele ser 
imperceptibles una vez han madurado.
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1. INTRODUCCIÓN 
 Uno de los problemas actuales, a la hora del tratamiento integral en 
nuestros pacientes, es la reconstrucción facial que debemos llevar a cabo 
en muchas ocasiones con fines funcio- nales y estéticos, así como la 
elección del tipo de reconstrucción y material a utilizar en cada caso. El 
restablecimiento de la estética y la función de las estructuras faciales tienen 
una gran influencia en aspectos psicológicos y en la calidad de vida del 
paciente. 
En la actualidad existen dos grandes opciones para la reconstrucción de 
defectos facia- les: prótesis o epítesis artificiales e injertos con tejidos 
autólogos o heterólogos, siendo en muchas ocasiones complementarias y 
no excluyentes. 
La rehabilitación protésica facial es una disciplina multidisciplinar, que 
requiere una estrecha colaboración entre el cirujano maxilofacial, cirujano 
plástico, protésico/anaplas- tólogo, y el apoyo de otros profesionales tales 
como foniatras, logopedas y psicólogos. 
La tecnología actual está permitiendo la aparición permanente de tejidos 
usados con pro- pósitos reconstructivos y cosméticos que añaden una 
mínima morbilidad al paciente. En base a los avances tanto en genética 
como en la aparición de nuevos biomateriales, muchas de estas nuevas 
técnicas están minimizando la respuesta inmunológica y a cuerpo extraño 
en los pacientes. 
El propósito de esta guía de práctica clínica va a ser el de dar a conocer las 
distin- tas opciones con las que contamos a la hora de la elección de 
materiales sustitutivos que vamos a utilizar para la reconstrucción de 
defectos faciales, para mejorar el resultado esté- tico final, teniendo en 
cuenta que pueden utilizarse otros materiales y firmas comerciales, no 
recogidos por nosotros. Asimismo vamos a describir cada uno de ellos, 
expresando las posibles indicaciones para su uso, no siendo en ningún 
caso indicaciones absolutas. 



2. CLASIFICACIÓN SUSTITUTIVOS BIOLÓGICOS 

2.1. Prótesis 
– Prótesis oculares

 2.2. Epítesis 
–Epítesis orbitaria  
–Epítesis auricular implatosoportada  
– Epítesis nasal y de tercio medio facial 

2.3. Injerto o trasplante 
– AUTOINJERTO 
- Piel 
- Dermis 
- Grasa  
- Hueso  
- Cartílago
 - Fascia 

– ALOINJERTOS 

– XENOINJERTOS 
- Hueso  
- Colágeno 

2.4. Materiales aloplásticos 
– METALES 
- Titanio 
- Hilos de oro 
– TEXTILES 
- Teflón 
- Politetrafluoroetileno



 – PLÁSTICOS 
- Metil-metacrilato
 - Polietileno  
- Poliamida  
- Gelatina 
- Ácido Poliláctico  
- Alquilimida  
- Ácido Hialurónico 
– LÍQUIDOS 
– ELASTÓMEROS 
– HIDROXIAPATITA 

2.5. Proteína ósea morfogenética 

MANEJO TERAPÉUTICO 
Sustitutivos de tejidos blandos 
La reconstrucción de los tejidos blandos ha sido realizada tradicionalmente 
a través de colgajos locales de rotación o de injertos autólogos de grasa o 
piel. Las desventajas de estos procesos incluyen la perdida de volumen 
tisular y la morbilidad en el sitio donante. Para redu- cir esta morbilidad, 
diversos materiales exógenos han sido usados. Cuanto mayor es la inte- 
gración del biomaterial con el tejido huésped, mayor es la estabilidad del 
implante. 
A. Prótesis oculares: Se van a colocar en aquellos pacientes que sufren 
pérdida del globo ocular y/o contenido orbitario, fundamentalmente por 
causas traumáticas o exéresis tumorales. El material más usado para la 
confección de la prótesis en la actualidad es el polimetacrilato, aunque 
también se pueden realizar de vidrio, silicona y polietileno poroso. 



B. Colágeno bovino tipo 2: aunque se consideró no inmunogénico, se ha 
demostrado que un 3-10% provocan alergias en el paciente con una 
reabsorción que a menudo necesita reintervención a los 2-6 meses. Se usa 
para el tratamiento de las arrugas facia- les. 
C. Materiales aloplásticos: Son inertes biológicamente y no alergénicos. 
Se van a mantener en el tiempo. 

1. Polímero de partículas de silicona: “Bioplastique“, vehiculizado por un gel 
trans- portador que lo estabiliza, puede provocar nódulos palpables a pesar 
de un correcto emplazamiento al inyectarlo en tejido celular subcutáneo. 

2. Microsferas de polimetilmetacrilato: “Arte-coll“, suspendidas en colágeno 
bovino usado para aumento de tejidos blandos. Puede provocar a nivel 
subdérmico peque- ños engrosamientos palpables en el paciente. 

3. Fibras y nódulos de politetrafluoroetileno: “Gore-Tex“ o Teflón“, presentan 
micropo- ros en su estructura, que permiten crecer al tejido en su interior y 
el anclaje celular. Ha sido usado para el aumento de tejidos blandos, 
reconstrucción de suelo orbita- rio, mentoplastias, con buenos resultados. Al 
no incorporarse al tejido huésped, en ocasiones se puede palpar el 
material. Se han descrito reacciones granulomatosas a cuerpo extraño e 
infecciones con su uso. 

4. Polímero gelatinoso de alquilimida: “Bio-Alcamid“, es un producto médico 
indicado para la corrección de déficits de tejidos blandos o reconstrucción 
de una estructu- ra anatómica afectada por una pérdida congénita o 
adquirida. Al inyectarlo se va a rodear de una fina capa de colágeno, 
aislándolo de los tejidos que lo albergan, convirtiéndolo en una verdadera 
prótesis endógena. 

5. Hilos de oro: Material delgado y frágil, que se usa para reafirmar los tejidos 
facia- les en casos de flacidez facial no muy importante y cuando aún no 
está justificada una intervención de estiramiento facial. Se implantan en 
mejillas, pómulos y a nivel del mentón en el plano profundo de la piel en 
forma de malla. 

6. Ácido Hialurónico: (Resti lane®) Material de rel leno uti l izado 
fundamentalmente para la eliminación de arrugas faciales. No precisa 
pruebas de alergias para su implan- tación. Es muy usado. 

D. Colágeno autólogo: extraído a través de la piel de donante, se utiliza para 
reducir los problemas inmunogénicos que aparecen con el uso de material 
xenogénico. El mate- rial extraído puede ser guardado durante seis meses 
conservando su viabilidad. 
a. Dermalogen: colágeno humano que se extrae a través de bancos de piel de 
donan- te. Este material, tras ser procesada la piel, se obtiene una suspensión 
de fibras de colágeno disponible para la inyección inmediata. 



b. Autologen: colágeno humano que se extrae a través de la propia piel del 
paciente. 

E. Piel humana producida por ingeniería tisular: 
1. Apligraft®: consiste en un epitelio humano estratificado que contiene una 

matriz de fibroblastos productores de colágenos bovinos. Esta materia 
parece ser inerte inmu- nológicamente. 

2.
3. Dermagraft®: es un tejido dérmico inerte aunque metabolicamente activo. 

Los ensa- yos clínicos realizados han demostrado una cicatrización rápida y 
completa de los tejidos cuando este material fue usado. 

4.
5. AlloDerm®: Injerto dérmico acelular y alogénico, procesado a partir de piel 

de banco de donante. No inmunogénico, presenta poros en su estructura, 
que permi- ten el crecimiento por parte de fibroblastos y células endoteliales 
del huésped a tra- vés del mismo, lo que conlleva una mayor integración del 
material. Ha sido usado con fines cosméticos para aumentar el dorso nasal, 
los labios, mejorar el contorno glabelar y revisar cicatrices. Se ha visto que 
mantiene el volumen tisular mejor que materiales autólogos tales como la 
grasa. 

Materiales sustitutivos óseos y/o que modifican el contorno óseo 
Las características que deben presentar los sustitutivos óseos van a ser las 
siguientes: 

     a)  No deben ser modificados físicamente por los tejidos circundantes. 
b)   No deben producir reacción inflamatoria o a cuerpo extraño en el 
huésped. 
c)  Deben ser químicamente inertes y no cancerogénicos. 
d)  No deben producir reacción alérgica o de hipersensibilidad. 
e)  Pueden ser esterilizados. 
f)   Pueden ser fabricados de varias formas para adecuarse a los defectos
     cosméticos a corregir. 
A. Polímeros: Son largas cadenas de subunidades repetidas. 
1. Silicona: Como el Silastic®; presenta superficie moldeable y flexible, lo 
que permite su fácil inserción a través de mínimas incisiones, presentando 
adecuado biocompa- tibilidad con el organismo. Alrededor del implante se 
va a producir una cápsula fibrosa que ayuda a la fijación del material. Se 



utiliza en caso de reconstrucción de suelo orbitario y nasal, aumento malar, 
reemplazo mandibular, mentoplastias y oto- plastias. 
2. Polietileno: Como el Medpor®, Mersilene® o Plastipore®; contienen 
poros en su estru c- tura, lo que permite el crecimiento del hueso en su 
interior mejorando así la estabilidad del implante y reduciendo la 
destrucción de 

tejidos subyacente, siendo osteoconducti- vo. Se usan para aumento de la 
zona malar y geniana, para la reconstrucción de pabellón auricular con 
buenos resultados estéticos, defectos de suelo orbitario o de la fosa 
temporal entre otros. Algunos autores recomiendan la impregnación 
antibiótica del implante previo a su colocación para reducir el riesgo de 
infección.

3. Sustitutivo de tejido duro (HTR®): Compuesto de polimetilmetacrilato 
combinado con un baño de polihidroxil metacrilato e hidróxido cálcico. Una 
vez que el polimetil- metacrilato polimeriza, se convierte en un material 
duro, biocompatible, no cancerí- geno, radiotransparente, con poca 
conductividad térmica y mínima respuesta tisular. Los otros dos materiales 
le proporcionan al implante resistencia a las fuerzas com- presivas y 
promueven el crecimiento óseo a través del implante, siendo osteocon- 
ductivo. Se usa para aumentos en región malar y geniana. 

4. Metil-metacrilato: Polímero duro del éster metílico del ácido metacrílico 
(Plexiglas®), da una reacción exotérmica en la polimeralización final por lo 
que debe ser refri- gerado mediante irrigación. Su uso más habitual es el 
relleno de la depresión de la región temporal tras la realización de un 
colgajo temporal. Puede surgir un adelga- zamiento de la piel suprayacente, 
exposición del implante e infecciones. 

5. Politetrafluoroetileno: Proplast®, es un polímero fluorocarbonado, 
biocompatible, fle- xible y de escasa resistencia tensil; es utilizado para 
aumento de región malar, man- dibular, suspensión de tejidos ptósicos del 
párpado y reparación nasal. Se introdu- ce con gran facilidad a través del 
tejido celular subcutáneo en el receptáculo tisular, pudiéndose anclar a los 
tejidos adyacentes mediante suturas o tornillos. 

B. Ácidos poliláctico, poliglicólico o mezcla de ambos: Lactosorb®. Son 
materiales reab- sorbibles de excelentes biocompatibilidad, usados para 
reparar defectos del suelo orbitario y como membrana de barrera. 
C. Hidroxiapatita: Formada a partir de fosfato tricálcico, es un material 
biocompatible, sin toxicidad local o sistémica, quebradiza y con potencial 
osteoconductivo permitien- do el crecimiento del hueso en su interior. Se puede 



presentar en forma de bloques sóli- dos, bloques porosos o en forma de 
partículas. 
Se usa para relleno de espacio en zona mandibular, aumentos faciales 
situándolos sobre el hueso debajo del periostio, o como implantes modulables 
en cirugía prepro- tésicas si es particulado. 
• Pro Osteon 200®: Material compuesto por Hidroxiapatita corálica marina, 
cuya estructura presenta poros de 200 micras de tamaño que van a permitir el 

crecimiento del tejido óseo dentro de su estructura aumentando la 
osteointegración del mate- rial implantado. Se usa como sustitutivo óseo en 
caso de falta del mismo, o para el aumento de la región malar, mandibular o 
zigomática. 
D. Gelatina: Láminas rígidas no porosas que se pegan al humedecerse, 
reabsorbibles, está indicado su uso en la reconstrucción de pequeños defectos 
del suelo orbitario. 
E. Poliamida: Implante poroso en forma de malla, utilizado en la 
reconstrucción de defec- tos óseos (Supramid®), en la actualidad debido a la 
fibrosis y a la reabsorción que sufre el material, prácticamente sólo tiene 
interés histórico. 
F. Titanio: Biomaterial más resistente, adaptable y compatible. En general no 
produce reacciones alérgicas y al ser implantados da una reacción tisular que 
determina apo- sición del hueso en su superficie llevando a la biointegración. 
Se usa como material de osteosíntesis y en forma de mallas para 
reconstrucción de suelo orbitario, maxilar supe- rior y mandíbula. 
G. Proteínas óseas morfogenéticas: Recientemente se han utilizado para la 
producción de nuevo hueso guiadas a través de un molde, con resultados 
satisfactorios y prome- tedores. Se considera que van a constituir el futuro de 
la regeneración ósea. 
Sustitutos de cartílago 
A menudo existen importantes dificultades para la reconstrucción de las 
estructuras carti- laginosas y para el restablecimiento de la forma anatómica 
correcta. Se usan para este fin: 
A. Injertos autólogos: Se obtiene tejido cartilaginoso de pabellón auricular, 
tabique nasal y sobre todo de cartílago costal cuando se requiere mayor 
cantidad de tejido a injer- tar. 
B. Epítesis auricular implantosoportadas: Están indicadas en caso de fallo 
en la recons- trucción autóloga, en exéresis de tumores malignos que 
requieren tratamiento con radio- terapia o tejido autólogo escaso, y en 
malformaciones congénitas. 



Construidas de silicona y teñidas para asemejarse al color de la piel del 
paciente, se fijan en su posición a través de una barra de imanes de polaridad 
opuesta a implan- tes imantados que se han colocado previamente en el hueso 
temporal. 

C. Epítesis nasales: Suelen ser implantosoportadas, se van a usar en los 
casos de defec- tos nasales en los que hay presencia de tumor residual, 
ausencia de regiones adecua- das para la toma de injertos o por preferencia 
del paciente. 
D. Polímeros de ácido poliláctico-poliglicólico: Materiales utilizados para la 
realización de prótesis dirigidas a la reconstrucción auricular y prótesis de 
cóndilo mandibular. 
E. Implantes de silicona: Existen implantes de silicona sólida que se emplean 
para la reconstrucción del pabellón auricular, ya sea parcial o totalmente. 
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reconstrucción facial estética. Editorial Elservier, I Edición. 2005. 
Boyan B, Dean D. Cartilague regeneration. Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 2002; 
14: 105-116. 
Cao Y, Vacanti JP, Paige KT, Upton J, Vacanti CA. Transplantation of chondrocytes 
utilizen a polymercell construct to produced tissue-enginneered cartilage in the 
shape of a human ear. Plastic and Reconstructive Surgery 1997; 100: 297-302. 
Epker B N. Maxillofacial contour esthetic deformities. Oral Maxillofacial Surg Clin N 
Am 2004; 12: 75- 89. 
Huber H, Studer S P. Materials and technique in maxillofacial prosthodontic 
rehabilitation. Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 2002; 14: 73-93. 
Manual de Cirugía Oral y Maxilofacial. II Edición. 2005. 
Mejía J. Use of Multiple Alloplastic Implants for Cosmetic Enhancement of 
Structural Maxillofacial Hypoplasia. Aesthetic Surgery J 2003; 23: 433-40. 
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IMPLANTACIÓN,Y  EXPLANTACIÓN DE PRÓTESIS MAMARIAS MAMOPLASTIA 
DE AUMENTO 

1. INTRODUCCION 

1.1.Definicion
El aumento de mamas o mamoplastía de aumento es uno de los 
procedimientos de cirugía estetica  más comunes que se realizan hoy en 
día tanto por indicaciós estética, como también para cirugía reparadora. 

1.2. Definicion del problema

Mediante este procedimiento, aquellas mujeres que no están satisfechas 
con el tamaño de sus mamas o que han experimentado cambios en su 
aspecto, pueden lograr que éstos se vean de mejor forma. El implante se 
coloca dentro de un bolsillo que se forma en el tejido mamario. Esto puede 
contribuir a aumentar o equilibrar el tamaño de la mama, recuperar su 
volumen o la forma que tenía este luego de una pérdida parcial o total. Los 
resultados dependerán de la habilidad del cirujano y de la toma de 
decisiones que se hacen en conjunto con la paciente para optimizar el 
resultado inicial y en el tiempo.
Dada la posibilidad de un desarrollo mamario tardío, se aconseja no realizar 
la intervención antes de los 18 años. Además, la mayor estabilidad 
emocional de las personas que han alcanzado la mayoría de edad permite 
tomar esta decisión con mayor seguridad. Esta intervención puede mejorar 
su aspecto y aumentar la confianza en sí misma, pero puede no 
corresponder a sus expectativas ideales ni modificar sus relaciones con los 
demás. Las mejores candidatas a este tipo de cirugía son las pacientes que 
buscan obtener una mejoría de su aspecto, no alcanzar la perfección.

1.3. Repercusion social

A través de la historia se encuentran diferencias en el significado social y 
simbólico de los senos femeninos; la mama ha sido considera sinónimo de 
belleza, erotismo, sexualidad, reproducción o afectividad, de acuerdo con el 



punto de vista social y las formas de interpretación masculina del cuerpo 
femenino.

Los valores en los que se desenvuelve la mujer actual, particularmente en 
las culturas occidentalizadas, destacan la importancia de su aspecto físico y 
de su potencial de atracción sexual1. Este hecho, que se ha acentuado más 
en las últimas décadas a través de publicidad erótica, ha llevado a 
considerar el 

cuerpo femenino como construcción comercial, al que hay que manipular 
para venderlo, es decir, se trata de un objeto palpable que posee influencia 
comercial y, por lo tanto, es susceptible de ser comprado y vendido2,3.

Este énfasis promocional y social depositado en el cuerpo y en especial en 
los senos como atributo sexual de la mujer es, para la mayoría de ellas, un 
motivo de gran aprensión y ansiedad en cuanto a las condiciones estéticas 
del mismo4.

En consecuencia, se ha generalizado la idea de que la deformación o 
pérdida de un seno es equivalente a la pérdida de la atracción sexual, de la 
feminidad, o de ambos5. Así mismo, produce un cambio en la imagen 
corporal, disminución de la autoestima y sentimientos de inseguridad, 
depresión y ansiedad porque se concibe que los senos son los principales 
cimientos en los que se asienta la imagen femenina en nuestra sociedad6.

1.4. Gestion sanitaria del problema

Es un propcedimiento quirurgico que se realiza en la medicna privada, no 
genera una carga economica para el estado, pero si es responsabilidad de 
la secretaria de salud vigilar y salvaguardar que donde se realizan estos 
procedimientos sea por personal calificada y hospitales debidamente 
establecidos con su permiso vigente  para operar. 

• Ofrecer a todas las pacientes que se sometan a una implantación o 
explantación de prótesis mamarias, las máximas garantías de seguridad, 
mediante la utilización de prótesis con marcado CE, la realización de las 
pruebas y exámenes necesarios para determinar la idoneidad de la 
implantación o explantación, así como la realización de un seguimiento 
adecuado, mediante las oportunas revisiones periódicas.
• Establecer la trazabilidad de las implantaciones y explantaciones de las 
prótesis mamarias, así como del seguimiento realizado a las pacientes 
portadoras y obtener información sobre el comportamiento a corto y largo 



plazo de los implantes, mediante la introducción en el Registro Nacional de 
Implantes Mamarios de los datos de los implantes, así como de los datos 
relativos a estas intervenciones.
• Así, los incidentes ocurridos con implantes mamarios (rotura, explantación, 
caso confirmado de linfomo anaplásico de células grandes (LACG) 
asociado a implantes mamarios, etc.), deben ser comunicados por el 
profesional sanitario.
• Igualmente, los profesionales sanitarios deben cumplimentar las tarjetas 
de implantación que acompañan a las prótesis, debiendo entregárselas a 
las pacientes, así como anotar en su historia clínica los datos relacionados 
con el implante.

1.5. Objetivos terapéuticos 

▪ Satisfacer las expectativas del paciente.
▪ Obtener armonía del tronco superior con respecto al resto de 

estructuras corporales.
▪ Mantener la funcion mamaria.
▪ Minimizar la morbilidad y las molestias perioperatorias.
▪ Lograr unos resultados estables a largo plazo.

2. Historia
Las técnicas para el incremento del volumen de la mama comienzan en este 
siglo XX, y van ligadas a la evolución de los materiales de aumento empleados 
para la misma y sus complicaciones.
Czerny en 1895 realizó el implante de grasa procedente de diversos lipomas 
en espalda y miembros en pacientes mastectomizadas.
En 1917 Barlett trasplantó grasa desde el abdomen a mamas 
mastectomizadas. Bames en 1953 utilizó un injerto dermograso procedente del 
glúteo implantándolo en la región subglandular por motivos estéticos. El gran 
problema de estos injertos grasos era su reabsorción en el tiempo.
En 1900 Gersuny propuso la inyección de parafina. Esta técnica de aumento 
mamario se utilizó hasta los años veinte, desechándose por la gran cantidad de 
efectos secundarios que presentaba.
En los años 50 se inicio la inyección de silicona sin cobertura en pacientes con 
hipoplasia mamaria. Esta técnica a los pocos años fue desechada por la 
aparición de complicaciones al migrar el gel de silicona, provocando extensos 
granulomas y calcificaciones.



En 1958, McClay y Edgerton publicaron una serie de casos empleando 
esponjas especiales. Se desecharon debido a la fibrosis que creaban y al alto 
grado de infección y extrusión de las mismas.
Cronin en 1959 idea una prótesis ovalada con cubierta de silicona sólida y 
rellena de suero salino. En marzo de 1962 realiza las primeras series 
quirúrgicas rompiendo dichas prótesis en todas las ocasiones, por lo que al 
poco tiempo sustituyó el relleno por gel de silicona, presentando los resultados 
en 1963.
Arion en 1965 presenta una prótesis hinchable que rellenaba con dextrano. En 
1971, Jenny sustituye el dextrano por suero salino.
En 1992, en USA, la Food and Drug Administration (FDA) limita el uso de las 
prótesis de gel de silicona al uso bajo estudios controlados en reconstrucción 
después de mastectomías, deformidades congénitas o cambio de prótesis de 
gel rotas, negando la aplicación en mamoplastia de aumento.

En 2006, la FDA anunció la aprobación de los implantes de siliconas fabricados 
por Allergan, Inc. y Mentor Corp. para su uso en la cirugía de aumento 
mamario cosmético, acabando con las restricciones impuestas unos 14 años 
antes para este tipo de implante para uso cosmético en EE.UU. ya que no 
existe evidencia importante que sugiera que los implantes de silicona 
aumentan el riesgo de padecer cáncer de mama, trastornos del tejido conectivo 
o enfermedades autoinmunes.

2.1.Tipos de implantes
Existen en el mercado mundial dos tipos de implantes aprobados por la FDA, 
estos son los implantes rellenos de gel de silicona y los rellenos de agua. Los 
otros materiales de relleno como el aceite de soya purificado y el hidrocoloide 
todavía están en proceso de investigación. Los dos tipos de implantes 
aprobados, poseen una cobertura externa de silicona la misma que puede ser 
de superficie lisa o superficie rugosa, esta última se usa para disminuir la 
incidencia de la contractura capsular. Además existen los implantes cuya 
cobertura externa está revestida con espuma de poliuretano lo que contribuiría 
aun más a disminuir la incidencia de la contractura capsular del implante. 
Dependiendo de la marca comercial de los implantes mamarios estos vienen 
en varias presentaciones que los diferencian en tamaño y diseño. Los implante 
rellenos con suero fisiológico se usan especialmente en EE.UU. ya que todavía 
tienen algunas restricciones para el uso de los implantes rellenos con silicona. 
En el resto del mundo se usan principalmente los implantes rellenos con 
silicona. La nueva tecnología del gel de los implantes de siliconas es cohesiva, 
lo que significa que la silicona no difunde cuando se rompe y se comporta más 



como un gel viscoso que como un líquido. Si se produjera una pérdida, este 
material está diseñado para que sea menos probable que filtre dentro de los 
tejidos locales y cause inflamación.
El tipo de implante a usar dependerá de consideraciones técnicas, anatómicas, 
los deseos de la paciente y de la disponibilidad de modelos en el mercado. 
Esto requerirá pruebas preoperatorias con la paciente, usando probadores 
especiales de tal manera que el cirujano y la paciente tengan una idea lo más 
aproximada posible del resultado que se quiere o se puede obtener.

3. PREVENCION

3.1.Factores etiologicos

Lo cierto es que  las mamas van cambiando de forma a lo largo de la vida de 
las mujeres, encontramos algunos factores que lo ocacionan. El tiempo influye 
en su aspecto exterior debido a que la elasticidad de la piel se va perdiendo y 
esto repercute en una mayor flacidez de las mamas, entre otros elementos. La 
tersura 

y la tonicidad se transforman y esto afecta a su apariencia externa. Se sabe 
que el embarazo y postparto sufren cambios como aumento y reduccion de 
volumen, asi como flaciez.

▪ Atrofia mamaria por causas genéticas.
En algunos casos, la areola llega a cubrir totalmente la glándula 
mamaria, lo que se conoce como mama tuberosa, que es una atrofia 
mamaria frecuente en la adolescencia, pero podemos corregirla con 
tratamiento quirúrgico con excelentes resultados.                                                                                                                       

▪ Atrofia de la mama tras los embarazos
Después de un embarazo, el pecho puede sufrir ciertas modificaciones, 
y la más frecuente es que  reduce el volumen, por lo que la mamá 
aparece flácida y vacía.

▪ Atrofia mamaria y la menopausia
Durante la menopausia es posible que aparezca atrofia mamaria. Todos 
sabemos que las mamás cambian a lo largo de la vida de una mujer, 
y el envejecimiento influirá en el aspecto exterior. Esto es debido a 
que la piel pierde elasticidad, lo que influirá en que aparezca flacidez en 
todas las zonas de nuestro cuerpo, incluidos los pechos, afectando a la 
apariencia externa.



3.2.Medidas preventivas 

Evidentemente no existen medidas preventivas como tal, pero si existen 
condiciones que puedan favorecer la  atrofia mamaria , como la menopausia, 
aunque también puede aparecer tras los embarazos, incluso el propio 
envejecimiento y ciertos hábitos como el tabaco por afectar de forma negativa 
a nuestra piel.

4. DIAGNOSTCO
La paciente se evaluará en forma habitual con anamnesis donde interesan 
especialmente los aspectos como lactancia, embarazos, antecedentes de 
cáncer mamario en la familia, tabaquismo, actividad física y antecedentes de 
patología mamaria. En el examen físico, además de lo general se evalúa la 
forma del tórax, ubicación, asimetrías, tamaño y forma de las mamas, 
elasticidad de la piel, ubicación, tamaño y forma del complejo aréola-pezón. Se 
evalúa el espesor de los tejidos de la mama en sus distintos cuadrantes. Los 
exámenes preoperatorios incluyen hemograma, uremia, glicemia, estudio de 
coagulación, orina completa, mamografía y ecografía mamaria. Estos últimos 
se solicitan para detectar patología mamaria que pudiera cambiar la indicación 
de la cirugía (ej. Cáncer mamario). Exámenes distintos se solicitan sólo si la 
paciente lo requiere por sus antecedentes previos.

4.1.1.  Valoracion, indicacion y contraindicaciones de la implantacion. 

▪ Edad   Se recomienda no realizar una implantación de prótesis 
mamarias con fines estéticos antes de los 18 años, por la posibilidad de 
un desarrollo mamario tardío y por la mayor estabilidad emocional de las 
personas mayores de edad, que les permite tomar la decisión de 
someterse a este tipo de intervención con mayor seguridad. En aquellos 
casos en los que se planteara una implantación de prótesis mamaria en 
menores de 18 años, sería necesario el oportuno consentimiento 
informado firmado por el profesional sanitario, la paciente y los 
responsables legales mayores de edad. Asimismo, se recomienda la 
aportación de un informe de un segundo facultativo (preferentemente 
especialista en psiquiatría infantojuvenil) que indique la conveniencia de 
la intervención. 

▪ Valoración e indicación de la implantación 
En mayores de edad la indicación de una implantación de prótesis 
mamaria la hará el profesional sanitario que vaya a realizar la 



intervención, tras haber considerado las expectativas de la paciente y 
los estudios y exploraciones pertinentes. 

▪ Contraindicaciones
 Son contraindicaciones absolutas para la implantación de unas prótesis 
de mama: el embarazo, la lactancia, la presencia de lesiones malignas o 
premalignas tratadas inadecuadamente y la presencia de infección 
activa de cualquier localización. Además, hay que considerar que 
ninguna intervención de carácter estético está justificada en un paciente 
que no reúna las condiciones físicas y psíquicas necesarias para 
someterse a ella con el mínimo riesgo. En el momento actual no hay una 
evidencia clara de que haya relación entre las prótesis mamarias en 
general, ni de las rellenas de gel de silicona en particular, con ninguna 
enfermedad particular del tejido conectivo, con todas ellas combinadas o 
con otras enfermedades autoinmunes o reumáticas. Los datos 
disponibles sobre los efectos secundarios de los implantes mamarios 
rellenos de gel cohesivo parecen descartar que estas prótesis puedan 
favorecer o exacerbar enfermedades del sistema inmunitario (lup pus 
eritematoso, artritis reumatoide, poliarteritis nodosa, síndrome de 
Sjögren, cirrosis biliar primaria, etc.).

4.1.2. Elaboracion de historia clinica

El profesional realizará la anamnesis habitual, incluyendo preguntas tendentes a 
detectar cualquier síntoma o antecedentes asociados con factores de riesgo de 
cáncer de mama, con cualquier otro tipo de cáncer o con cualquier otra patología 

mamaria, así como antecedentes de enfermedad inmunológica. Realizará, 
igualmente, la exploración mamaria y estudios complementarios que considere 
oportunos de acuerdo con las características de la paciente.

4.1.2.  Los criterios de la información que debe recoger la historia clínica 

a) Desde el punto de vista senológico: 
Factores de riesgo de cáncer de mama, especialmente los hereditarios.
Presencia de sintomatología mamaria. 

b) Desde el punto de vista oncológico: 
Factores de riesgo personales y familiares para otro tipo de neoplasias 
distintas de las mamarias, en especial trastornos linfoproliferativos.



c) Desde el punto de vista genético: 
Antecedentes familiares para genes brca1 y brca2. 

d) Desde el punto de vista inmuno-reumatológico: 
Antecedentes familiares y personales de enfermedades autoinmunes. 
Presencia de alteraciones autoinmunes. 

e) Desde el punto de vista hormonal: 
Factores relacionados con hiperestrogenismo. 

f) Desde el punto de vista alérgico-toxicológico:  
Antecedentes de reacciones alérgicas a silicona u otros polímeros con 
los               que pueda existir reactividad cruzada.

g) Desde el punto de vista neurológico y psicológico-psiquiátrico: 
Antecedentes o sintomatología de cuadros tipo esclerosis, 
polineuropatías y alteraciones neuropsiquiátricas conocidas, etc.  

    Alteraciones del comportamiento, neurosis de ansiedad, psicosis 
maníaco-
    depresiva, dismorfofobia y otros cuadros que puedan comprometer la
    evolución postoperatoria y el grado de aceptación de las consecuencia 
de  
    la intervención por parte de la paciente.

h) Desde el punto de vista de la lactancia: 
Antecedentes de lactancia: calidad, duración, problemas surgidos.

4.1.3. .Exploracion fisica 
Antes de la operación le serán realizados diversos análisis para evaluar su 
estado físico general y la conveniencia de someterse a una intervención 
quirúrgica. En pacientes con una historia previa de patología mamaria y en 
mujeres mayores de 40 años está indicado realizar una mamografía antes 
de la intervención.
 
a) Exploración mamaria. 
b) Estudios complementarios: 
• Mamografía: se realizará en pacientes mayores de 40 años, o en menores 
con factores de riesgo o patología mamaria. Si el profesional lo considera 

oportuno se realizará también ecografía. En caso de hallazgo de lesiones 
sospechosas se procederá al estudio y tratamiento pertinente de las 
mismas. En caso de pacientes que ya son portadoras de prótesis 
mamarias, se realizara un estudio ecográfico y, en caso de ser preciso, una 
resonancia magnética (RM). 
• Ecografía: se recomienda su realización en pacientes menores de 40 
años, previa a la cirugía, aunque la exploración física mamaria sea normal. 



• Preoperatorio habitual según protocolo de los especialistas 
anestesiólogos.

5. MANEJO TERAPEUTICO

5.1.Indicacion terapeutica
Los candidatos ideales para someterse a una cirugía de mamas son aquellas 
mujeres sanas, emocionalmente estables con expectativas adecuadas y que 
comprenden los resultados que se pueden obtener tras la cirugía. Muchas 
mujeres desean un aumento tras un embarazo o una lactancia que ha dejado 
vacías y caídas las mamas. Aunque no existe riesgo de que el aumento altere 
futuros embarazos, sí debe saber que las mamas pueden cambiar de forma o 
bajar algo tras un nuevo embarazo. El aumento mamario está indicado también 
en pacientes con asimetrías mamarias congénitas como el Sindrome de 
Poland, en reconstrucción mamaria por cáncer mamario para simetrizar la 
mama contralateral y en mamas tuberosas.

5.2. Plan de tratamiento

Una vez realizado el diagnóstico el cirujano debe elegir la técnica y 
abordaje correcto.

5.3. Objetivos para un buen resultado

Los objetivos principales son obtener unos resultados satisfactorios y 
mantener una buena función mamaria. 
Conseguir un aumento permanente del volumen mamario es mediante la 
introducción quirúrgica de prótesis mamarias. Se trata de implantes con 
cubierta de silicona rellenos de suero salino o de gel de silicona con 
diferente cohesividad.

5.4. Manejo perioperatorio
5.4.1. Preoperatorio

– Valorar el riesgo anestésico, ASA.
– Valoracion cardiologica y examenes en sangre.
– Pruebas de gabinete

5.4.1.1.  Perioperatorio

▪ La paciente deberá abstenerse, al menos 15 días antes de la 
operación, de tomar preparados que contengan ácido acetilsalicílico 



o salicilatos, antiinflamatorios o preparados que contengan vitamina 
E, ya que pueden favorecer el sangrado quirúrgico y la formación de 
hematomas (acúmulos de sangre) en el postoperatorio. Asimismo, 
deberá evitar productos e infusiones de herboristería si no se ha 
informado adecuadamente de los eventuales efectos de estas 
sustancias sobre la coagulación. 

▪ Deberá informar sobre cualquier medicación que esté tomando y, en 
caso de precisar algún analgésico, antitérmico, antiinflamatorio o 
anticatarral cuando ya esté fijada la fecha de la intervención, deberá 
comunicárselo al especialista, previamente a su ingreso. 

▪ Se le recomienda abstenerse de fumar o reducirlo al mínimo durante 
los 30 días previos a la intervención, siendo lo ideal que dejara de 
fumar completamente al menos dos meses antes de la operación. 

▪ Deberá guardar ayuno absoluto el día de la intervención de, al 
menos, ocho horas, en caso de que vaya a ser operada con 
anestesia general o bajo  anestesia  local con sedación.

▪ El día de la intervención no deberá aplicarse lociones o cremas de 
belleza facial ni corporal, maquillaje, lápiz de labios y ojos, laca de 
uñas, etc

5.4.1.2. Intraoperatorio
La técnica implantacion mamaria se realiza en quirófano en régimen de 
cirugía ambulatoria. Algún paciente puede requerir anestesia general, sobre 
todo los que precisen algún tratamiento complementario o por preferencia 
del paciente o del profesional.
▪ Sedación y anestesia local.

La sedación se administra por vía intravenosa y debe realizarse previa a la 
infiltración de anestésico local, dejando al paciente un breve periodo en 
estado de inconsciencia y amnesia. Se aconseja la administración de 
oxígeno suplementario mediante gafas nasales en este periodo.
La anestesia local se realiza de manera subcutánea con lidocaina o 
articaina al 2% y epinefrina al 1:100 000, 
▪ Monitorización de constantes durante la cirugía. Saturación de oxígeno, 

tensión arterial y ritmo cardiaco.



5.1.1.3. Postoperatorio

▪ Tratamiento médico. Antibiótico, antinflamatorio y analgésico. 
▪ Medidas generales ( vendaje compresivo duranete un mes)
▪ Medidas posturales: cabeza elevada con respecto al resto del cuerpo

durante los primeros días postoperatorios.
▪ Evitar esfuerzos los primeros 7 dias
▪ Evitar manejar las dos promeras semanas
▪ Manipulacion el primer mes.
▪ Consideraciones de interés
▪ Cicatrices y puntos: los puntos son retirados entre los 10-14  días. 
▪ Actividad física: se recomienda 5-7 días de reposo 
▪ No se recomienda realizar ejercicio físico hasta las 2 semanas 

postoperatorias.

6. TECNICA QUIRURGICA
Las primeras técnicas que se realizaron para la colocación de los implantes 
se realizaban en un plano subglandular, hasta que en 1968 Dempesey W. y 
Lathan W. descubren la implantación subpectoral en la mamoplastía de 
aumento. Así pues el plano de colocación puede ser: plano subglandular y 
plano subpectoral, según se coloquen por encima del músculo pectoral, o 
por debajo del plano del músculo. Actualmente, se está usando otro plano 
de colocación que es el subfascial, donde el implante se coloca sobre el 
músculo pectoral pero bajo la fascia de este mismo y que reuniría varias de 
las 

ventajas de los otros planos. Para decidir el bolsillo donde se colocará el 
implante, se tomará en cuenta la cobertura que pueden otorgar los tejidos 
de 

la mama, el grado de ptosis o caída que tenga la mama, el estilo de vida de 
la paciente entre otras, de manera que el implante tenga cobertura 
adecuada, que quede armónico con respecto a la mama y no se 
contraponga con las actividades de la paciente. Vías de colocación del 
implante.

    



      Existen varias vías de colocación del implante, donde cada una tiene sus
     indicaciones, ventajas y desventajas, además de la preferencia técnica del 
     cirujano.

- Vía submamaria (en el surco inferior de la mama).
Tiene como ventaja el permitir una visión más amplia del plano a disecar y 
como desventaja que deja una cicatriz visible en decúbito. Ha sido por años 
la vía más usada.

- Vía periareolar (en el perímetro de la aréola).
Tiene como ventaja el dejar una mínima cicatriz, como desventaja que está 
contraindicada en pacientes con areolas muy pequeñas. Sin embargo, 
puede provocar problemas a la hora de practicar la lactancia y mayores 
alteraciones de la sensibilidad de aréola y pezón que la vía submamaria. 
Esta vía de acceso se 
ha ido transformando en la de preferencia para muchos cirujanos en la 
actualidad.
- Vía axilar (el pliegue axilar).  Su ventaja es que deja una cicatriz alejada 
de la mama y disimulada en la axila, como desventajas hay que decir que 
es una vía con poca visibilidad y que técnicamente es un poco más 
laboriosa que las anteriores. Es una buena opción para las mujeres que no 
desean cicatrices en las mamas.

    - Vía umbilical (en el perímetro umbilical).Este acceso está reservado sólo 
       para implantes rellenos con solución salina (ya que se introduce plegado 
por 
      un túnel de 2cm de diámetro) donde además el implante sólo puede ser 
      colocado en plano retroglandular.

7. TECNICAS COMPLEMENTARIAS

De acuerdo a la ptosis se combina con una mastopexia. La incisión empleada 
varía según la necesidad de reducción del exceso de piel, pudiendo ser 
periareolar, vertical, horizontal, en L o en T invertdia.(1,6,7) En cualquier caso hay 



que tener cuidado con la cantidad de piel a resecar para no generar tensión en 
la sutura mamaria tras lación del implante y sus consiguientes complicaciones 
en la herida quirúrgica.
El colgajo de pedículo inferior no areolar supone una buena opción para 
reposicionar el tejido ptósico; además mejora el soporte y la protección de los 
implantes mamários.(5,8) Es además una buena táctica para conseguir montar 
una mama más firme y evitar así la recidiva precoz de la ptosis.(9) Sugerimos la 
realización de la técnica de mastopexia con implantes de silicona en un solo 
tiempo quirúrgico para la corrección de la ptosis mamaria asociada a 
hipomastia, empleando un colgajo inferior no areolar, presentando sus 
variantes de montaje en función de los casos, y relatando sus posibles 
complicaciones.

8. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS 
La mamoplastia de aumento es una operación quirúrgica electiva. La 
alternativa podría consistir en no llevar a cabo la intervención, el uso de una 
prótesis mamaria externa o de relleno o la transferencia de otros tejidos 
corporales para aumentar el tamaño mamario. 

9. COMPLICACIONES
Las complicaciones se pueden clasificar en:
• Atribuibles al implante:
o Contractura capsular
o Rotura
• Atribuibles al la cirugía:
o Hematoma
o Seroma
o Cicatriz defectuosa
o Infección de herida operatoria
• Atribuibles al cirujano
o Malposición
o Volumen inadecuado
o Ptosis residual
o Asimetría
o Desplazamiento
o Forma inadecuada



La contractura capsular es la complicación más frecuente y causa de 
insatisfacción luego de un aumento mamario. La prevalencia de contractura 
capsular luego de 

aumento mamario en estudios a gran escala se ha reportado en rangos 4 a 
17%  (1). Esta complicación consiste en que  la cápsula fibrosa que se forma 
normalmente alrededor del implante se contrae y tensa el implante ocasionando 
cambios en la forma, posición y consistencia de la mama. Las causas hasta ahora 
no son claras, pero se ha visto una relación entre hematomas, seromas e infección 
con la aparición de esta complicación.

Se utiliza la Clasificación de Baker para referirse a grado de consistencia de las 
mamas con implantes:
• Baker I: mama blanda, implante no se palpa ni se ve.
• Baker II:  mama con dureza mínima, implante palpable discretamente y no 

visible.
• Baker III: mama con dureza moderada, implante fácilmente palpable y con 

distorsión visible.
• Baker IV:  mama muy dura, implante duro, distorsión marcada y dolor 

permanente.
Se considera que los pacientes en Baker I y II están libres de contractura y los con 
Baker III y IV estarían con la complicación (1, 2). El tratamiento de la contractura 
tipo III y IV es normalmente quirúrgica, donde se realiza cambio del implante y 
remoción parcial o total de la cápsula fibrosa contracturada. Los pacientes que han 
sido operados por contractura capsular tienen la posibilidad de presentarla 
nuevamente.
Cuando se produce una rotura del implante, su tratamiento consiste en cambiarlo. 
La rotura puede deberse a falla del implante o a traumatismos de alta energía.
10.RESULTADOS

10.1. Seguimiento 
- Revisiones periódicas en el postoperatorio. 
- Revisiones tardías para vigilar los posibles desplazamientos,   
  encapsulamiento  etc.

       10.2.  Indicadores de resultado favorable 
           - Ausencia de complicaciones.
           - Estética y armonia óptima. 
           - Relaciones corporal correctas.
           - Resultados estables.
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   10.3. indicadores de resultados desfavorables
- Complicaciones intra-postoperatorias:
 - Hemorragia  
- Lesión de nervio 3ro y 4to . 
- Lesión de estructuras adyacentes.                                                                              
- Complicaciones médicas de la cirugía o anestesia.
 
- Infección local. 
- Dehiscencia de suturas.  
- Hematoma posquirúrgico.                                                                                        
- Fracaso en la obtención de los objetivos terapéuticos previstos: 
- Posición inadecuada del implante con respecto al resto de estructuras 
  corporales. 

11. INFORMACION PARA EL PACIENTE

Deberá recibir información del especialista que la va a tratar sobre:

▪ Aspectos concretos del tratamiento al que va a someterse: ubicación de las 
prótesis, vía de implantación, utilización de drenajes, antibióticos, 
analgésicos, relajantes musculares, etc.

▪ El tipo de prótesis que le van a ser implantadas: envoltura (texturada o lisa), 
relleno (gel de silicona, suero, etc.), volumen y forma (redonda o 
anatómica).

▪ La clínica u hospital en el que va a ser operada. La implantación de prótesis 
de mama debe realizarse siempre en un quirófano ubicado en un centro 
médico que cuente con las pertinentes autorizaciones para la realización de 
cirugía mayor. 

Como en cualquier procedimiento que precise anestesia general, dicho centro 
deberá contar con sala de reanimación o unidad de cuidados intensivos. 
• El tipo de anestesia a la que va a ser sometida. La implantación o explantación 
de unas prótesis mamarias puede ser realizada bajo anestesia general o bajo 
anestesia locorregional con sedación. En caso de que se realice la intervención 
bajo anestesia general, usted se encontrará bajo el cuidado de un anestesiólogo 
que vigilará su estado general, su respiración, su actividad cardiaca, saturación de 
oxígeno y tensión arterial por monitorización. La intervención bajo anestesia 
locorregional (con sedación) se realiza en casos seleccionados y siempre bajo 
vigilancia de un anestesiólogo. 

▪ La fecha y hora previstas de la intervención. 



▪ La estancia hospitalaria prevista. 
▪ El calendario de curas postoperatorias y revisiones.
▪ La necesidad de utilizar un sujetador especial u otras prendas tras el 

implante.
• Periodo de tiempo estimado en el que no podrá realizar sus actividades 

habituales (incluyendo reposo recomendado, tiempo hasta la práctica de 
deportes, etc.) y periodo estimado de baja laboral según su trabajo habitual. 
Asimismo, deberá:

• Contestar con la mayor precisión a las preguntas que se le hagan sobre sus 
antecedentes médicos.

• Realizar, de forma previa a la intervención, los análisis y exploraciones que 
el profesional sanitario le indique. 

• Leer la información que le faciliten el profesional sanitario y el fabricante de 
las prótesis y preguntar todo lo que no comprenda. 

• Leer bien y preguntar todas sus dudas, así como firmar el consentimiento 
informado que le entregará su profesional sanitario para la intervención de 
mamoplastia de aumento. 

• Acudir a las revisiones y controles que se le indiquen.
• Conocer que se le propondrá que los datos de las tarjetas de implantación y 

los datos relacionados con las intervenciones de implantación, seguimiento 
y explantación van a entrar a formar parte del Registro Nacional de 
Implantes Mamarios. Se aplicarán, por parte del medico, todas las medidas 
precisas para salvaguardar la confidencialidad de dichos datos. Estos datos 
serán tratados según lo dispuesto en la legislación de protección de datos 
vigente. • Conocer los aspectos económicos de la intervención. Estos 
incluyen el coste completo del implante (de las consultas y revisiones, del 
estudio preoperatorio, de todo lo que implica la cirugía, anestesia y estancia 
hospitalaria, así como el precio de los implantes), y el coste de una posible 
cirugía correctora posterior por contractura capsular, rotura de implante, por 
otra posible complicación, etc. Además, este apartado abarca la exposición 
detallada de los conceptos incluidos en el precio y de los que no quedan 
incluidos.

12.EXPLANTACIÓN DE LAS PRÓTESIS Y EVENTUAL SUSTITUCIÓN CON 
NUEVOS IMPLANTES 

El profesional sanitario deberá facilitar a la paciente el consentimiento informado 
para la mamoplastia de aumento, en el que se recoge la explantación de sus 
prótesis y, en su caso, la sustitución por nuevos implantes. Dicho consentimiento 
deberá ser firmado por la paciente y por el profesional sanitario que realizará la 
intervención y quedará en su historia clínica.
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CONTENIDO

MASTOPEXIA

1. INTRODUCCION

1. Concepto

Significa suspensión de la mama.  Los objetivos de las técnicas de reducción 
mamaria son reducir el volumen con una forma estéticamente adecuada 
manteniendo la función de la mama. Para lograr estos objetivos, los diferentes 
procedimientos quirúrgicos deben asegurar la irrigación del complejo areola-
pezón, del remanente glandular y cutáneo y además conservar la sensibilidad y el 
potencial de capacidad de lactancia.

2. Repercusion social 

La insatisfaccion de la mama femenina contribuida en parte por la influencia del 
cine , la television y en la actuliadad por las redes sociales, donde la foma perfecta 
de la mama es redonda, de consistencia firme, voluminosa, y situada en una 
posicion elevada dentro del torax. Sin embargo la realidad es distinta,originando la 
busqueda de la armonizacion a travez de la cirugia. Fundamento que origina la 
necesidad  de visitar al Cirujano y busque opciones para mejorar la imagen 
corporal.

3. Gestion Sanitaria
La mastopexia con fines estéticos no está incluida dentro del catálogo de 
prestaciones de la Seguridad Social. Por lo que acontece solo en la actividad 
privada.

4. Objetivos de la Guia de Practica Clinica
           
• Los objetivos de la técnica quirúrgica de mastopexia son restaurar el  contorno 

y  tamaño normales y hacerlo con una cantidad mínima de cicatrices visibles.
• Las estrategias necesarias para lograr este objetivo son eliminar el exceso de 

piel  y/o  reemplazar o aumentar el volumen atrofiado.



2. PREVENCION

2.1. Factores Etiologicos

Los senos cambian con la edad. Suelen perder firmeza. Y se vuelven menos 
elásticos, lo que significa que la piel no vuelve a su lugar después de estirarse. 
Puede haber muchas causas para este tipo de cambios en los senos, entre ellos:

▪ Embarazo.
Durante el embarazo, las bandas de tejido que sostienen los senos 
(ligamentos) pueden estirarse. Esto sucede a medida que los senos se 
van llenando y se vuelven más pesados. El estiramiento puede causar 
flacidez en los senos después del embarazo. Esto puede suceder ya sea 
que amamantes o no a tu bebé.

▪ Cambios en el peso. 
Los cambios en el peso pueden hacer que la piel de los senos se estire. 
También pueden hacer que la piel de los senos se vuelva menos 
elástica.

▪ Gravedad. 
Con el tiempo, la gravedad hace que los ligamentos de los senos se 
estiren y queden flácidos.

2.2.   Medidas preventivas

No existe una medida preventiva como tal pero si que favorecer el cuidado de 
ellas.

• Dieta
• Vitaminas y Minerales
• Tratamiento nutricion
• Ejercicio físico
• Evitar tóxicos como el tabaco. 
• Evitar el  Sobrepeso
• Cambios bruscos de peso
• Hidratacion
• Uso de sujetador
• Higiene Postural



2.3.    Selección del paciente 
La selección de paciente es clave y determina el éxito de esta cirugía que 
depende de la satisfacción del paciente con el resultado final. 

▪ Hay que descartar enfermedades psiquiátricas que contraindican 
la cirugía. 

▪ Trastornos bipolares mal controlados, donde en fase de manía 
pueden tomar decisiones poco meditadas y poco estables en el 
tiempo. 

▪ Dismorfofobias, en las que el paciente magnifica un defecto que, 
incluso puede no existir. 

▪ Otros trastornos psiquiátricos. 
▪ Ante la duda, debe prescribirse una valoración psiquiátrica previa 

por un especialista. 
  

Debemos identificar a un subgrupo de pacientes que por su características pueden 
contraindicar de forma relativa la cirugía. 

▪ No entienden el procedimiento quirúrgico.
▪ No asumen las posibles complicaciones.
▪ Pacientes muy exigentes o con expectativas poco realistas. 

3. HISTORIA

La mastopexia ha tenido a lo largo de su existencia continuas mejoras, dando 
como resultado 4 generaciones definidas. 

▪ La primera (Fig. 1 A) fue encabezada por Weisenberger (1), quien 
propuso la mamoplastia de reducción como elemento útil en la 
mastopexia, al igual que hicieron Thorek (2), Passot (3), Strombeck (4), 
Aufricht (5) y Noel (6). 

▪ Posteriormente Mckissok (7), Goulián (8), Perras (9) y Paulette Regnault 
(10) constituyeron la segunda generación, con la utilización de incisiones 
periareolar y en "T" invertida inferior. 

▪ La tercera generación se caracterizó por la práctica de incisión 
periareolar única y longitudinal inferior, aportadas por Hinderer (11), Arié 
(12) y Pitanguy (13) y su posterior simplificación por Peixoto (14). 

▪ Finalmente, la cuarta generación , marcada por la técnica periareolar 
actual de Ribeiro (15), Pontes (16), Fellicio (17), Benelli (18) y Sampaio 
(19).

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0376-78922008000200002#f1


▪ Como precursora de esta técnica citaremos la denominada "media luna 
creciente superior" ,aportada por Orlando (20), Rappaport (21) , Pucket 
(22) , Gulyas (23), Kirwan (24), Karnes (25), Graf (26), Ceydeli (27), 

Auersvald (28), Cárdenas - Camarena y Ramírez Macias (29), De La 
Fuente y Martín Del Hierro (30) , Frey (31), Gasperoni (32) , Holmstrom 
(33) , Lewis (34), Weiner (35), Andrews (36), Bartels (37), Auclair (38), 
Brink (39), Kuzbari (40) y Marconi (41).

Fig. 1. A) Primera Etapa 1914-1945. B) Segunda Etapa 
1945-1980. C) Tercera Etapa 1980-2000. D) Cuarta Etapa 
2000-2004: solo de sustento, sin elongación ni fijación costal. 
E) Quinta Etapa 2004-en adelante: media luna creciente 
elongada con fijación costal

4. DIAGNOSTICO
• El cirujano evaluará el tamaño y la forma de las mamas, la firmeza de la 

piel y su estado general de salud realizando un expediente clinico.
• Se realizará además una exploración de mamasm, medicion de ellas  en 

algunos casos se solicitará un estudio mamográfico. 

5.  MANEJO TERAPEUTICO
5.1. Indicacion terapeutica

- Ptosis mamaria
- Flacidez del polo superior
- Flacidez del polo inferior



5.2.  Plan de tratamiento

Una vez que se tiene el diagnostico el cirujano debe elegir la tecnica adecuada

5.3 Objetivos

▪ Los objetivos de la técnica quirúrgica de mastopexia son restaurar el 
contorno y tamaño normales y hacerlo con una cantidad mínima de 
cicatrices visibles. 

▪ Las estrategias necesarias para lograr este objetivo son eliminar el 
exceso de piel y/o reemplazar o aumentar el volumen atrofiado. 

▪ Los tipos de mastopexia se clasifican por la cantidad de cicatrices 
producidas, que a menudo se relacionan directamente con la 
cantidad de levantamiento alcanzado. 

▪ La elección de la técnica está determinada por el grado de ptosis y el 
tamaño deseado de la mama después de la operación.2

5.4. Manejo perioperatorio 
      5.4.1.     Preoperatorio 

▪ Valorar el riesgo anestésico, ASA.
▪ Valoracion cardiologica y examenes en sangre  

5.1.2. Intraoperatorio

Las tecnicas quirurgicas de mastopexia se llevan a cabo en quirófano en régimen 
de cirugía ambulatoria. Algún paciente puede requerir anestesia general, sobre 
todo los que precisen algún tratamiento complementario o por preferencia del 
paciente o del profesional. 

– Sedación y anestesia regional. 
– Sedación y anestesia local. 
La sedación se administra por vía intravenosa y debe realizarse previa a la 
infiltración de anestésico local, dejando al paciente un breve periodo en 
estado de inconsciencia y amnesia.
 Se aconseja la administración de oxígeno suplementario mediante gafas 
nasales en este periodo. 
– Monitorización de constantes durante la cirugía. Saturación de oxígeno, 
tensión arterial y ritmo cardiaco. 



5.4.3.    Postoperatorio
   a) Medicación analgésica y antiinflamatoria. 
   b) Profilaxis antiinfecciosa. La duración será variable según cada cirujano.  
   c) Uso de vendaje compresivo primeras 12-24 horas. 

              d) Uso de sujetador especial tipo deportivo las primeras semanas
   e) Medidas posturales: cabeza elevada con respecto al resto del cuerpo
       durante los primeros días postoperatorios. Dormir boca arriba.

• Consideraciones de interés
o Retirode drenaje en 4-5t0 dia de la cirugia
o Cicatrices y puntos: los puntos son retirados entre los 10-14 

días. 
o No se recomienda la utilización de cremas o cosméticos en la 

semana siguiente para contaminacion de la herida y solo se 
permite antibiotico en ungüento.

o Actividad física: se recomienda 7-10  días de reposo a partir 
de los cuales puede comenzarse una actividad sedentaria.

o No se recomienda realizar ejercicio físico hasta la 4-6 semana 
postoperatorias.

6. TECNICAS QUIRURGICAS
                      PEXIA MAMARIA EN GLÁNDULA HIPERTRÓFICA

Son numerosas las publicaciones de diferentes técnicas quirúrgicas 
para resolver la afección ptósica en glándulas hipertróficas, pudiendo 
dividirla en las técnicas que llevan el nombre de la cicatriz residual, 
las que aluden a la forma particular de la resección glandular y un 
tercer grupo que presenta como originalidad la forma de 
vascularización de los tejidos que quedan en su lugar después de la 
resección.

6.1. TÉCNICAS SEGÚN LA CICATRIZ RESIDUAL.
La cicatriz es una preocupación importante, tanto para la paciente 
como el cirujano. La cicatriz debe ser objeto de una elección basada 
en las indicaciones y motivo de información de la paciente, con una 
explicación muy precisa de su posición y tamaño, así como de sus 
posibles evoluciones, fisiológicas o patológicas. Todos los autores 
desaprueban las cicatrices en la parte superior supraareolar de la 
mama, visibles con los escotes, sometidas a tensiones excesivas y 
causa de evolución a la cicatriz hipertrófica o queloide. En todas las 
técnicas es necesaria la inevitable incisión periareolar, que requiere 



la transposición hacia arriba de la placa areolar, asumiendo que la 
hipertrofia se asocia siempre a cierto grado de ptosis. La absorción 

del excedente cutáneo, más o menos importante, explica la 
multiplicidad de las cicatrices.Las cicatrices «en ancla» consisten en 
una cicatr iz horizontal larga, de la longitud del surco 
inframamario (Figura 5 A). Presenta el inconveniente de acercarse a 
la línea media, con riesgo de evolución hipertrófica. Por lo tanto, 
algunos autores han intentado acortar la cicatriz horizontal, como 
ocurre con las técnicas con cicatrices en «T invertida» o en «T 
invertida corta»4,5  (Figura 5 B).  La supresión radical de la parte 
interna 

de la horizontal motiva las técnicas con cicatrices en L o en J (Figura 
5 C). La rama externa y la parte vertical absorben las diferencias de 
longitud de los dos bordes. Muchos autores8,14,18,21  han descrito 
técnicas con una cicatriz vertical única (Figura 5 D), en las que se ha 
suprimido la parte horizontal. En estos casos, el problema es 
absorber el excedente cutáneo intentando eliminar el tejido adiposo 
subcutáneo y retrayendo los planos liberados. El fruncido sobre la 
línea vertical es máximo y se concentra sobre todo en la parte 
inferior de la cicatriz (bolsa), lo que ocasiona una maduración más 
larga. Son frecuentes las correcciones cicatriciales con la creación 
de un corte horizontal. Se deben elegir las indicaciones adecuadas16. 
La supresión de la línea horizontal, y también de la vertical, han 
motivado el perfeccionamiento de las técnicas periareolares  (Figura 
5 E)10, en las que todo el excedente cutáneo es absorbido en la 
cicatriz periareolar, expuesta de este modo a tensiones excéntricas 
y, por lo tanto, a una expansión de la placa areolar y de la cicatriz, 
sin contar el aplanamiento de la zona de concentración.

6.2. TÉCNICAS SEGÚN EL MODO DE RESECCIÓN GLANDULAR

La ablación del excedente glandular debe permitir el respeto de la 
vascularización del tejido glandular y de la placa areolar restante y la 
realización de una masa hística residual bastante flexible para ser 
remodelada y suficientemente vascularizada para evitar las 
complicaciones necróticas. Desde la resección externa, propuesta 
originalmente por Biesenberger1, se han propuesto numerosas 
formas de vaciamiento o de resección en bloque: la resección en 
«quilla de barco invertida» de Pitanguy3  (cuya ventaja consiste en 
permitir la remodelación incluso en los casos de marcada distrofia 
fibroadiposa), resección en cuña, las resecciones en «reloj de 



arena»13, en «herradura»22, en «asa»13, resección posterior con 
lámina dermoglandular6, entre otras.

                     TÉCNICA DE PITANGUY
Marcaje: con la paciente en la mesa de quirófano con 45º de 
inclinación y los brazos en 90º con respecto la axila. Se marca el 
punto medio de la clavícula y se traza una línea perpendicular a 
dicho punto que llegue al surco submamario. A nivel de dicha línea 
en el surco submamario se presiona suavemente hacia arriba con el 
dedo índice de una mano y con el dedo índice de la otra mano se 
hace coincidir con el dedo índice de la otra mano dibujando en este 
punto marcamos 
el punto A. El cirujano marca dos puntos equidistantes en línea 
perpendicular a la areola C y B. Los puntos D , extremo medial del  
surco submamario, y E, extremo lateral del surco submamario, deben 
ser equidistantes. Puntos D y E se conectan así como B-E y C-D.
Técnica quirúrgica: el ayudante sujeta con presión la mama desde su 
base axilar y medial dejando tensa el área A-B-C y se realiza 
disección de la piel con el bisturí entre la epidermis y dermis 
desepitelizando dicha área de resección. El ayudante tracciona la 
mama desde el punto A de forma perpendicular a la parrilla costal; 
con un bisturí se incide desde el punto C al D así como de B a E, se 
continúa la incisión de D a E continuándose en profundidad con una 
resección en quilla hasta el pectoral mayor. Por último, se cierra por 
plano.

BIESENBERGER
Realizaba una completa disección de la piel de la mama. 
Posteriormente realizaba una resección del parénquima mamario en 
forma de S en el polo lateral: para reconstruir la forma cónica de la 
mama la porción remanente del polo inferior se rotaba hasta juntarlo 
con el borde remanente en el polo superior quedando de esta 
manera la areola en su nuevo emplazamiento. Después de obtener la 
forma deseada el exceso de piel era resecado quedando una cicatriz 
en T invertida.

                     ROUND BLOCK (BENELLI)
Técnica indicada en hipertrofias moderadas con ptosis grado I.
Marcaje: se marca una línea desde la mitad de la clavícula hasta el 
borde submamario, el punto donde se localizará el nuevo pezón es la 
proyección del surco submamario sobre dicha línea. Se marcan los 
siguientes puntos que determinarán el área a desepitelizar: punto A 



se localiza a 18 cm del reborde esternal; punto B o borde medial se 
marca a 8 cm del esternón; el borde lateral se determina por el punto 
C, que se marca a 10 cm de la línea axilar el borde inferior o punto D, 
a 6 cm del surco submamario. Se unen los puntos y determinamos el 
área a desepitelizar.
Técnica quirúrgica: se realiza una incisión en el borde externo del 
área desepitelizada Se realiza una resección en cuña bajo la areola, 
los 

bordes de resección del tejido mamario se suturan al periostio de la 
costilla subyacente, el borde lateral al periostio esternal y el medial al
periostio de la costilla en su borde lateral realizando un crisscrossing. 
Cierre de la incisión formando una cicatriz periareolar.

6.3. TÉCNICA SEGÚN EL PEDÍCULO VASCULAR DEL TEJIDO 
REMANENTE

En ellas la unidad piel-glándula se va a mantener, el plano de 
despegamiento se va a realizar entre el plano muscular y el glandular. 
Distinguiremos: técnicas de pedículo inferior, técnicas bipediculadas y 
técnicas de pedículo superior22,7,11,12,15,9.

           PEDÍCULO INFERIOR (FIGURA 8)
Se utilizan en las grandes hipertrofias mamarias, por la seguridad que 
supone la preservación del complejo areola-pezón.

Marcaje: tras el marcaje según patrón de Wise  (Figura 9), se dibuja el 
pedículo con una base de 7-10cm. Desde el surco submamario asciende 
hasta la areola circunvalándola con un margen de 1 cm.
Técnica quirúrgica: se desepiteliza el pedículo iniciándose la resección de 
la glándula mamaria en los márgenes del área desepidermizada y el 
marcaje previamente realizado.
El pedículo se adelgaza en el ámbito de la areola con 2-3 cm de espesor y 
de ahí irá creciendo en espesor hasta alcanzar en la base 8-10 cm. Se 
asciende el pedículo hasta su nueva situación y los colgajos verticales se 
suturan al punto medio del surco submamario. Se cierra por planos la piel y 
la areola.

 BIPEDICULADO / PEDÍCULO INTERNO

1. Bipediculados



Técnica de Strömbeck2 (Figura 10): Strombeck revolucionó las técnicas de 
mamoplastia de reducción al proponer una técnica de transferencia de la 
areola sobre un colgajo dermoglandular horizontal, que después se 
transformó en un colgajo de pedículo interno. Se realiza el marcaje clásico 
con el patrón de Wise.
Técnica quirúrgica: la operación se inicia con una incisión periareolar de 
unos 4-5 cm de diámetro, los pedículos se diseñan como un puente 
horizontal entre el borde lateral y medial del colgajo cutáneo. Este puente 
se desepiteliza, realizando la resección glandular en el polo inferior y 
superior incidiendo hasta el plano del pectoral. La trasposición del CAP se 
realiza con un desplazamiento horizontal hacia arriba del complejo areola-
pezón y se lo coloca en el área creada previamente para su implantación.

Ventajas: está indicada para grandes y moderadas hipertrofias.
Inconvenientes: es difícil de aplicar en mamas con un gran componente 
graso. El porcentaje de insensibilidad areolar es grande.

2. Técnica de Mc Kissock 

La técnica se puede aplicar en todas las mamas; máxima vascularización 
del pedículo.
Marcaje: básicamente el marcaje es idéntico al anterior una vez hechas la 
marcas de la mamoplastia convencional se trazan las marcas del pedículo 

vertical la base del pedículo inferior tiene que tener una longitud de 5 cm de 
ancho y dependiendo del tipo de mama se dibujara el pedículo superior, 
dicho dibujo dependerá de la distancia que tengamos que subir el CAP, de 
tal forma que en mamas moderadas con ptosis pequeñas no será necesario 
separar el pedículo del ojo de llave de la nueva implantación del CAP en 
mamas grandes y ptósicas se realizará un puente vertical el cual medirá 
unos 5 cm de ancho.

Técnica quirúrgica: se desepiteliza el pedículo, se tracciona con un kocher 
la mama desde la parte superior del pedículo superior y se inicia la 
resección empezando por el tejido mamario por debajo del CAP dejando un 
panículo delgado en anchura en la totalidad del pedículo vertical. En el resto 
de la mama se realiza una resección considerando la cantidad a resecar y 
la forma definitiva de la mama. La trasposición del complejo areola-pezón 
se facilita con dos incisiones paralelas a ambos lados del ojo de cerradura 
que será la nueva posición del CAP. Se suturan los colgajos cutáneos 
laterales (de 5 cm máx. cada uno) al surco submamario y se introduce el 
complejo areola-pezón en su nueva posición. 



Ventajas: seguridad vascular de la areola. Facilidad en su ejecución.
Inconvenientes: las grandes cicatrices submamarias. Dificultad para plegar 
el colgajo adecuadamente. Riesgo importante de desarrollo del segmento 
inferior por la basculación hacia la parte superior de la areola.

3.Técnica del pedículo superior 
Se realiza el marcaje según técnica tradicional dibujando un pedículo de 
base en el ojo de cerradura del dibujo y prolongándose hasta 1 cm de 
margen del CAP. Se preservará con el complejo areola-pezón con un 
espesor de 1,5 cm para posteriormente resecar todo el tejido glandular 
subyacente que queramos resecar, tanto del polo inferior como de los 
cuadrantes inferiores, reconstruyendo la forma de la mama con puntos 
entre los pilares lateral y medial. El colgajo de 1,5 cm de espesor se sitúa 
en su nueva posición realizando dos incisiones laterales de 1 cm a cada 
lado para permitir su ascenso en su nueva posición. Una vez ascendido, 
siendo ésta una de las 

maniobras más cuidadosas a realizar, montamos la areola en su nueva 
ubicación realizando sutura primero con puntos no reabsorbibles, en los 
cuatro puntos cardinales a la piel. Se termina suturando por planos.
Ventajas:  presenta mayor relleno del polo superior y proyección de la 
mama.
Inconvenientes: presenta mayor riesgo de necrosis del CAP.

6.4.  PREDILECCIÓN DE TÉCNICA SEGÚN ASOCIACIÓN DE 
HIPERTROFIA Y PTOSIS MANIFIESTA21

Técnica utilizada para pequeñas hipertrofias:
- Pedículo inferior con T invertida 43%.
- Pedículo superior 47% de los que 32% son con cicatriz vertical.
- Periareolar 10%.
Hipertrofias moderada y ptosis grado II
- Pedículo inferior con incisión en T 84%.
- Pedículo superior 16% de las que 9% son con incisión vertical.

Moderada macrosmática con ptosis grado III
- Pedículo inferior con incisión en T 80%.
- Pedículo superior 12% de las que el 8% son con incisión vertical.
- Injerto libre de CAP 8%.
Hipertrofias grandes con ptosis II III
- Pedículo inferior con T invertida 49%.



- Pedículo superior con T invertida 8%.
- Injerto libre de CAP 43.

6.5. PEXIA MAMARIA EN GLÁNDULA HIPOTRÓFICA / ATRÓFICAS

PTOSIS MAMARIA POR ATROFIA GLANDULAR
En las ptosis mamarias como única afección, la reducción de la envoltura cutánea 
se realiza según el esquema preestablecido con las mismas referencias: línea 
interna, punto clave, línea externa, que frecuentemente es tangente al borde 
externo de la areola o está en su proximidad (1 a 2 cm). La horizontal externa es 
corta y se traza en el surco y no por encima de él. En los casos en los que la base 
de la mama es estrecha puede ser suficiente una vertical. La glándula mamaria es 
luxada de la misma manera que en las hipertrofias, para liberarla de su hemisferio 
inferior. A continuación, simplemente se envuelve en su envoltura cutánea, sin 
colgajo ni sutura glandular. La tensión debe ser firme a nivel de la sutura del 
segmento III, que será plano para prevenir la ptosis secundaria.
Técnica quirúrgica:  El tratamiento quirúrgico para la reparación de las ptosis 
mamarias va a consistir en extirpación de la piel, colocación de la areola en su 
posición inicial, plicatura y fijación de la mama para evitar una caída de la misma.

Vamos a distinguir dentro del tratamiento de las ptosis mamarias, aquellas que se 
van a poder resolver solo con la remodelación de la propia mama, extirpación de 
la piel sobrante, y colocación de su areola, de aquellas que citaremos en segundo 
lugar y que conllevan la colocación de un implante mamario que va a permitir el 
relleno del polo superior de la mama.

MASTOPEXIA SIN IMPLANTE MAMARIO.
Basándonos en la clasificación de Regnault, vamos a establecer según los tres 
grados de ptosis, los tratamientos a realizar:

GRADO I. Puede ser suficiente con la desepitelización de la areola superior, y su 
colocación en un plano superior. Técnica del  doughnut, mastopexia periareolar 
(Hinderer, 1969-1972).
GRADO II. En estos casos será necesario subir la areola y la extirpación de la piel 
sobrante. Para ello se han descrito múltiples técnicas: Arie (1962). Hinderer. 
(1976), con la paciente en bipedestación, marcaje de una línea central que va 
desde el tercio medio de la clavícula, pasando por la areola hasta el pliegue 
inframamario. Marcaje del surco inframamario. Se ubica la nueva areola, y 
marcaje de la piel con el patrón de Wise. Resección de piel y realización de un 
colgajo dermoglandular de pedículo interno y superior que se ancla tras el 
despegamiento de la glándula en la fascia del músculo pectoral mayor. Es 



importante realizar un gran despegamiento que es lo que va a permitir el 
remodelado de la glándula mamaria. Sutura por planos.
GRADO III, la ptosis en este caso es mayor por lo que las técnicas utilizadas serán 
las mismas que las anteriores, pero con la extirpación de mayor cantidad de piel. 
Las técnicas que permiten la corrección de las grandes ptosis mamarias tienen 
que favorecer que la mama permanezca en posición a lo largo del tiempo, por lo 
que vamos a citar la técnica de Rodrigo Cucalón. Consiste en la remodelación de 
lamama en base a los extremos laterales del remanente del polo inferior de la 
misma. Pasamos a describir la técnica: desepidermización hasta la porción inferior 
de las ramas verticales del patrón de Wise; luego sección de la dermis entre las 
ramas verticales y elevación de un colgajo dermoglandular del pedículo superior 
que incluye el complejo areola-pezón. Se completa el despegamiento de los 
colgajos cutáneos, de la glándula, llegando hasta la clavícula. Los extremos 
laterales de la porción inferior de la glándula se suturan sobre sí mismos, y una 
vez dada la forma de la “pelota” se ancla la glándula al músculo pectoral mayor 
por medio de una semicorona de puntos que se interrumpe en ambos extremos al 
llegar al surco submamario (que permanece en su lugar de origen). La glándula 
queda así fija y tersa.

MASTOPEXIA Y PRÓTESIS
Pasamos a describir la técnica utilizada en los casos en que se requiera para 
incrementar el volumen mamario, la utilización de un implante mamario. Se 
utilizará la posición retropectoral del implante y las prótesis podrán ser de las 
distintas formas y rellenas de los distintos materiales de los que disponemos en el 
mercado. Se marcará previamente a la paciente en bipedestación la altura de la 
futura ubicación de la areola, Realizaremos el marcaje con los patrones utilizados. 
En quirófano y con la paciente en decúbito supino, se realiza pequeña incisión 
oblicua en el polo inferior de la mama por donde se colocará la prótesis. 
Despegamiento y disección hasta llegar al borde del músculo pectoral mayor. Es 
conveniente en los casos que tenemos poco componente glandular colocar los 
implantes por debajo del músculo, ya que ello nos permitirá que estén más 
recubiertos. Despegamiento en el plano retropectoral y colocación de la prótesis. 
Ahora es necesario saber la cantidad de piel sobrante e iniciar la mastopexia. 
Marcaje de la mama. Desepidermización y elevación del complejo areola-pezón. 
Marcaje de un colgajo de pedículo interno, despegamiento del plano subglandular 
del plano subpectoral. Introducción del colgajo que rellena la parte posterior del 
complejo areola y pezón y lo impulsa hacia adelante dándole una forma cónica a 
la mama. Sutura por plano.

6.6.  Seguimiento postoperatorio. 



El seguimiento es prácticamente igual a la mamoplastia de aumento. Cada 
cirujano tiene sus propias costumbres a la hora de realizar el seguimiento 
postoperatorio de cada cirugía. No existe un manual que sea la verdad 
absoluta en cómo seguir un paciente quirúrgico. Lo que sí debemos tener 
claro es que hay una serie de recomendaciones que son claras. Entre ellas 
están el uso postoperatorio de: 
a) a)Medicación analgésica y antiinflamatoria
b) Profilaxis antiinfecciosa. La duración será variable según cada cirujano. 

Teóricamente, al tratarse de una cirugía limpia no haría falta realizar un 
tratamiento completo, si bien es cierto que muchos cirujanos se sienten 
tentados a completar el ciclo semanal habitual.

c) Uso de vendaje compresivo primeras 12-24 horas
d) Uso de sujetador especial tipo deportivo las primeras semanas.
e) Uso de banda pectoral. Aunque no sea imperativo es recomendable, ya 

que reduce el ascenso inicial del implante por efecto de la musculatura 
pectoral. En caso de usar el plano prepectoral no será necesario su uso.

f) Masaje postoperatorio.
g) Ingreso ambulatorio o de una noche. Dependerá de muchos factores. 

Generalmente, el control del dolor postoperatorio, la distancia de la 
vivienda de la paciente del hospital, y el deseo de la paciente. Como 
norma, no recomendamos dar de alta a pacientes que vivan a más de 
30 minutos del hospital. El motivo es tener la posibilidad de acudir al 
hospital de forma precoz en caso, poco frecuente, de síntomas de 
sangrado agudo en el postoperatorio inmediato. 

Las revisiones postoperatorias son variables. En nuestro caso, solemos 
realizar generalmente una primera revisión para ver la evolución de la 
herida quirúrgica a la semana de la cirugía, seguido de una revisión al mes, 
y otras a los tres, seis y doce meses de la cirugía. 

6.7. complicaciones. 
Las complicaciones serán las mismas que en la mamoplastia de aumento, 
ya que como dijimos, podemos asemejar la mastopexia periareolar con un 
aumento simple vía areolar. La complicación que sí será exclusiva de la 
mastopexia periareolar y no del aumento simple es la derivada del ascenso 
del CAP y cierre del Round-Block. Las más comunes son: 

Aumento del diámetro del CAP: 
ocurre generalmente por un defecto en el cierre del patrón 
Round-Block, lo que provoca un aumento rápido del diámetro 
areolar. Es por ello, que usamos siempre una sutura no 
absorbible y realizamos una segunda jareta de seguridad. 
Desde que hacemos doble jareta no hemos tenido ningún 



caso de aumento del diámetro areolar. Generalmente, 
aconsejamos en las mastopexias periareolares coger un 
diámetro algo inferior al que deseemos, ya que no es raro algo 
de cesión posteriormente. Un diámetro en el marcador de 38 
mm nos asegurará que no nos quede un diámetro grande tras 
la recuperación. Coger un diámetro superior a 42 mm será 
arriesgado en este sentido en la mastopexia periareolar. A 
más escisión de piel en el patrón, más tensión de la sutura, y 
más riesgo de aumento del diámetro areolar. Por ello, cuanta 
más tensión, intente coger un diámetro menor del CAP. 

b) Arrugas periareolares: El fruncimiento que originamos en 
el cierre del patrón Round-Block dará lugar a una cicatriz 
periareolar con arrugas en muchos casos. Será mayor cuanta 
más piel necesitemos escindir en el patrón. Es importante 
saber y trasmitir a la paciente que esto es normal en la 
evolución de la mastopexia periareolar y que la propia tensión 
de la piel hará que desaparezca en cuestión de semanas. Es 
muy infrecuente que queden dichas arrugas 
permanentemente si hacemos una sutura adecuada. Como 
truco, solemos realizar tras la jareta una nueva escisión de la 
piel con el marcador de areola eliminando la mayoría de las --
arrugas del fruncimiento. 

c) Malposición areolar: es secundaria a una mala 
planificación prequirúrgica. Recordemos que la distancia 
idónea respecto a la horquilla externa varía de 19 a 21-22 cm. 
Tengan en cuenta que en la mastopexia periareolar es mejor 
dejar la areola baja que alta. Una areola baja será visible 
perfectamente antes de finalizar la cirugía y será posible 
subirla antes de dar por finalizada la intervención. Tanto alta 
como baja es poco estético, pero una areola alta puede 
resultar embarazosa al ser visible con un simple sujetador o 
bikini. Otro aspecto que debe tener en cuenta en el marcaje 
es que cuanto más grande sea el patrón del Round-Block 
mayor será el descenso del punto más alto en el momento de 
realizar la jareta. 
d) Alteraciones en la vascularizacion del CAP: Dado que la 
ptosis es mayor, la mastopexia en T suele implicar la 
realización de un colgajo de CAP con mayor riesgo que la 
mastopexia periareolar. A más caída del CAP más riesgo 
existe de deficit de vascularización al ascender a su posición 



final. No existen limites en el ascenso pero deberemos tener 
especial cuidado cuando este sea igual o superior a los 7-8 
cm. Ante la duda en consulta tras las mediciones, siempre 
recomendaremos advertir a la paciente de la posibilidad de 
necesitar realizar un injerto libre del CAP en caso de déficit de 
riego sanguíneo.  

d) Complicaciones del injerto libre de CAP: si precisamos 
realizar un injerto libre siempre existe la posibilidad de 
perderlo, aunque esto es francamente improbable según 
nuestra experiencia. Lo que sí es más frecuente cuando 
necesitamos hacer un injerto libre es la perdida del pezón, la 
sensibilidad y la hipopigmentación areolar. La imposibilidad de 
lactancia también debe ser considerada con la paciente. 
Hemos comparado que existen resultados mucho mejores del 
injerto libre cuanto menor es el tiempo de espera para su 
nueva ubicación una vez desinsertado. Tenemos resultados 
que difícilmente se puede saber si se trata de un colgajo o un 
injerto a la exploración. Pese a ello, siempre debemos contar 
con los cambios típicos que condiciona el injerto y que la 
paciente sea conocedora de ellos. 

e) Dehiscencias de herida quirúrgica: Tanto la intersección 
de la T como el tercio medio de la cicatriz vertical son las 
áreas con mayor riesgo de sufrir dehiscencias. La 
intersección, por 

ser el área de menor vascularización, y el tercio media de la 
vertical por ser el área más tensa. Para prevenirlo es muy 

importante el cierre en multicapa, usar suturas no “rapid” en 
subcutáneo para tenso, y no depender de la intradérmica para 
soportar dicha tensión. Pese a ello, es una complicación que 
todo cirujano que realice este procedimiento experimentará 
más de una vez en su vida. Sin duda, suele ser más 
problemática la intersección de la T invertida por el mero 
hecho de que es un punto donde puede que no exista 
cobertura del implante por el pectoral, ello podría contaminar 
el implante y por consiguiente, acabar en la necesidad del 
explante transitorio para conseguir el cierre. 



f) Cesión dérmica: Aunque puede darse también en la 
mastopexia periareolar, las características de la piel mamaria 
que precisa T invertida precisa que hagamos referencia a ella 
en este capítulo. Como hemos recalcado en varias ocasiones 
la cesión dérmica no es una complicación, sino algo que 
debemos dar por hecho que ocurrirá en menor o mayor 
medida en este tipo de cirugías. Es por esto, que debemos 
plantear la cirugía contando con ella a diferencia de en una 
mamoplastia de aumento.





Ilustración 1Clasificacion de Regnault para la Ptosis mamaria




Ilustración 2 Clasificacion de Pluckett para la ptosis mamaria




Ilustración 3Anatomia




 

Ilustración 4 Posicionamiento                                       Ilustracion 6 Tecnicas de Pitanguy                                              


                                       

Ilustración 5A,B,C,D,E Tecnicas segun su cicatriz residual         7.  Tecnica de Benelli


                                

8. Tecnica del pediculo inferior                9. Marcacion según el patron de wise



A continuación, vamos a exponer las complicaciones comunes con la 
mamoplastia de aumento, las cuales dividimos en: complicaciones 
tempranas (días o semanas tras la cirugía), y tardías (meses o años tras la 
cirugía). 

        

Figura 10. Técnica de Strombeck              Figura 11. Técnica de Mc Kissock




Figura 12. Técnica del pedículo superior.




Figura 13. Resultados quirúrgicos de una marcación adecuada.




COMPLICACIONES TEMPRANAS
a) Seroma y hematoma: Es aquella situación en la que existe un acúmulo 
significativo de sangre o suero en la cavidad creada para la inserción del 
implante mamario. Generalmente, un pequeño seroma es habitual y no 
suele requerir ninguna acción. Cuando existe un aumento importante de la 
mama respecto a la contralateral solemos estar ante un acúmulo 
considerable que en ocasiones requiere de drenaje. Ante las dudas, un 
estudio ecográfico nos aclarara la situación. A diferencia del serosa, el 
hematoma es menos frecuente y suele asociar equimosis y dolor 
importante. La decisión de adoptar un tratamiento conservador o quirúrgico 
dependerá de cada situación y de la gravedad de cada caso. En caso de 
optar por tratamiento conservador deberemos inmovilizar el miembro 
superior ipsilateral y fijar la mama para favorecer una rápida 
absorción. En caso de requerir tratamiento quirúrgico suele ser necesario el 
drenaje a través de la misma incisión y usualmente, la colocación de un 
drenaje durante unos días hasta garantizar la completa resolución. 

b) Infección: es muy rara en condiciones normales de asepsia (1%). Si la 
infección afecta sólo a partes blandas puede realizarse punción o drenaje, o 
bien una terapia con antibióticos. El problema reside cuando la infección 
afecta a la cavidad del implante, ya que en estos casos este suele estar 
afectado. Pese a que es posible la mejoría con tratamiento antibiótico, 
siempre que la cavidad esté afectada, deberemos pensar en la muy alta 
probabilidad de necesitar un abordaje quirúrgico, drenaje, retirada de 
implante y colocación de uno nuevo pasados tres meses. Los implantes 
mamarios, como material protésico que son, una vez infectados resulta 
imposible eliminar el foco infeccioso, el cual suele quedar acantonado para 
dar nuevas crisis infecciosas al suspender los antibióticos. 

c) Galactocele o galactorrea: Ocurre por un estímulo del centro 
hipotalámico tras la cirugía de mama generando un incremento de la 
prolactina. Puede precisar en algunos casos drenaje quirúrgico. Lo más 
importante es prevenirlo y evitar operar a mujeres que recientemente hayan 
cesado la lactancia. Consideramos razonable esperar un minino de 12 
semanas sin lactancia y acompañar la semana previa una dosis de 
cabergolina. 

d) Doble surco y ascenso protésico: suele ocurrir por la presencia de un 
surco submamario muy marcado en la paciente junto con un reborde 
pectoral que deforma o asciende el implante (en la contracción o incluso en 
reposo). La solución definitiva en casos severos es cambiar el plano a 
antepectoral. 



COMPLICACIONES TARDÍAS. 

a) Rotura del implante: Lo importante es la detección, ya que actualmente 
con los implantes de gel de silicona cohesivo no se tiene porqué apreciar la 
rotura. Es importante recomendar a la paciente realizar un seguimiento 
anual con ecografía de sus implantes (recomendamos a partir del séptimo u 
octavo año, salvo en mayores de 40 años, que será anual coincidiendo con 
su revisión senológica). Hoy en día, casi ningún modelo de implante 
recomienda su recambio a los 10 años. No obstante, ante la sospecha de 
rotura intracapsular, lo ideal es proceder a su explane y recambio. Una 
rotura intracapsular, fase inicial, no suele dar ningún signo al paciente, pero 
una extracapsular, fase tardía, puede condicionar migración de la silicona 
libre a ganglios axilares, provocar dermatitis por silicona y siliconomas en 
diferentes áreas. 

b) Contractura capsular: es la complicación por excelencia, ya que es 
la que origina mayor morbilidad. Es cierto que con los implantes modernos 
las tasas están cayendo pero no significa que no sigan existiendo casos de 
forma frecuente. Cada vez que colocamos un implante de mama el cuerpo 
genera una cápsula o membrana fina que intenta independizar la próstesis 
del organismo. Es una respuesta normal y “sabia” del cuerpo. El problema 
ocurre cuando dicha cápsula se hipertrofia y se engruesa dando lugar a la 
contractura capsular o encapsulamiento protésico. Los síntomas que 
ocasiona, conocidos por todos, es la del “aplastamiento” progresivo del 
implante que adquiere un aspecto redondeado no natural, duro y a veces 
doloroso. Existen en la división de Baker 4 grados, siendo 1-2 los iniciales, 
que no suelen requerir ninguna medida, y 3-4 los severos, que requieren 
una intervención. Pese a que se han postulado muchas medidas 
conservadoras para tratar la contractura capsular, ninguna ha conseguido la 
evidencia suficiente para que se estandarice. Es por ello, que en estos 
casos severos la cirugía es el tratamiento de elección. Siempre que sea 
posible realizaremos la capsulectomía completa. La tasa de éxito de la 
capsulorrafia 
siempre será inferior. La única forma de asegurar la no recidiba de la 
contractura es no volver a poner los implantes. El cambio de plano del 
implante es otra medida útil principalmente si estaba en plano antepectoral 
previamente. Aunque hagamos el cambio de plano siempre debemos 
procurar eliminar la cápsula fibrótica para que no condicione deformidades 
futuras. 



c) Extrusión del implante: casi exclusivo de implantes grandes 
antepectorales en mamas sin cobertura suficiente. Era más frecuente 
cuando se usaban corticoides en el bolsillo pectoral y muy poco frecuentes 
en la mastopexia periareolar. 

Las indicaciones clásicas de la mastopexia en T invertida son: 
a) Mamas con ptosis moderada o severa típicamente tras embarazos o pérdidas 
de peso. 
b) Mamas de gran volumen de inicio que por su propio peso presentan una ptosis 
considerable. 
Ante la duda de si va a ser necesaria T invertida o sólo vertical, siempre 
deberemos indicar a la paciente la posibilidad de realizar la cicatriz en T, con el fin 
de no vernos condicionados en quirófano. La complejidad en novatos consiste en 
calcular preparatoriamente si será necesario una T o sólo una vertical cuando 
usamos implantes de tamaño medio o alto. Sin duda la experiencia es la principal 
herramienta para poder saber en casos límite qué tipo de escisión dérmica será 
necesaria. Mientras se adquiere esa experiencia, no dude en hacer la mastopexia 
“paso a paso” y de este modo no cometerá errores evitables. 
ABORDAJE. 
El abordaje de una mastopexia en T invertida es la cicatriz periareolar y la clásica 
T del patrón de Wise. La areola la reduciremos generalmente a un diámetro de 
38-42 mm con el marcador para después proceder a la escisión dérmica del 
patrón marcado. Tendremos la opción de colocar el implante antes o después de 
realizar dicha escisión dérmica. La ventaja de hacerlo antes es la garantía que no 
nos quedaremos con menos piel de la que necesitamos. Podre- mos realizar la 
inserción del implante desde varios accesos, siendo los más cómo- dos la cicatriz 
vertical o el abordaje por el pliegue submamario centrolateral. 
PLANO ANATÓMICO. 
El plano anatómico que recomendamos para una mastopexia en T invertida es el 
submuscular. Debemos dar por hecho que la paciente que precise una mastopexia 
en T invertida presenta una piel que ha ganado mucha elastici- dad. Por ello, 
existen dos motivos fundamentales para recomendar dicho plano: 
a) No hacer que la piel sea el soporte de peso extra para evitar su cesión precoz. 
b) Evitar que la prótesis se exponga en caso de dehiscencia de la intersección de 
la T invertida. 
Asegúrese siempre que la frágil unión de la intersección de la T inverti- da quede 
bien cerrada y el implante con una cobertura muscular suficiente. Ello nos ahorrará 
complicaciones de difícil solución. 



Algunos cirujanos prefieren realizar la apertura completa del pectoral en el surco 
submamario, sin embargo en nuestro caso, consideramos más seguro conservarlo 
al menos desde la intersección de la T y medialmente a esta. 

TIPO DE IMPLANTE. 
Una vez conocidas las características de los implantes en el módulo de 
mastopexias periareolares podemos directamente hacer referencias a los 
implantes en mastopexias en T. Nuestro consejo y práctica diaria es el uso de 
implantes redondos en plano subpectoral. El motivo es el mismo que el comentado 
previa- mente. En la mastoepxia en T invertida tenemos que dar por hecho que 
existirá un grado menor o mayor de cesión dérmica en el postoperatorio. Las 
paciente que se someten a 

mastopexias en T son clásicamente mujeres que echan de menos relleno en el 
polo superior mamario debido a la ptosis moderada-severa y al peso mamario. 

Si sumamos la cesión dérmica esperada junto con un implante anatómico el 
resultado probable será una deflación en poco tiempo del relleno del polo superior 
y, por lo tanto, el descontento de nuestra paciente. Es por ello, que prácticamente 
en el 100% de los casos de T invertida usamos implantes de perfil redondo a fin de 
conservar el relleno del polo superior de la mama. En función del tipo de mama 
que vayamos a someter a la T invertida tendremos que decidir el tamaño (cc) y el 
perfil del implante. Esto dependerá tanto de los deseos de la paciente como del 
tipo de mama que nos encontremos en consulta. Generalmente, una mastopexia 
en T con patrón reductivo precisara de un implante de perfil medio o medio-alto. 
Para una mastopexia en T en una mama de escaso volumen pero con mucho 
exceso dérmico tenderemos a usar un implante de mayor perfil. No obstante, otros 
factores como la complexión de la paciente y la experiencia nos ayudara a 
escoger el implante más adecuado. No existe ningún método fiable con el que 
podamos saber el tamaño exacto de una mama tras una mastopexia en T y un 
determinado implante, más aún cuando se trate de una mama voluminosa. Es por 
ello, que ganar experiencia nos hará “acertar” en nuestro consejo. Si no se 
dispone de mucha experiencia en el procedimiento es preferible valorar con la 
paciente la posibilidad de movernos dentro de un rango razonable de tamaños 
para conseguir el resultado esperado y deseado. Es una forma de no vernos 
“sacrificados” a poner el implante exacto que hemos dicho en consulta y tener un 
cierto margen de subir o bajar. Comentarlo con honestidad a nuestra paciente en 
consulta es lo mejor , ya que la prudencia siempre debe ser nuestra arma de éxito 
cuando estamos en plena curva de aprendizaje. 



RESULTADOS
Es muy importante advertir previamente a la paciente de las revisiones que 
realizará y la evolución previsible del resultado. La evolución habitual debe ser de 
unas mamas altas con el polo inferior achatado y en ocasiones CAP en “pico de 
loro”. Hay que advertir que es completamente normal, ya que hemos dado toda la 
tensión necesaria para conseguir un correcto resultado final. Una mastopexia en T 
invertida que al acabar el quirófano presente unas mamas completamente 
redondas y perfectas “a priori” será sinónimo de mal resultado en escasos meses 
por la cesión de la piel. Es por ello, que deberemos insistir a nuestra paciente que 
los resultados finales no se verán hasta pasados unos meses. 
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ABDOMINOPLASTIA
1. INTRODUCCION
1.1 Definicion 
La abdominoplastia es el procedimiento de elección para corregir la flacidez 
abdominal, la lipodistrofia supra e infraumbilical y la diástasis de los rectos 
abdominales. 
1.2 Definicion del problema

       Las deformidades abdominales son uno de los defectos que se corrige con 
mayor frecuencia en la actualidad. Las deformidades abdominales pueden tener 
múltiples causas, y por consiguiente diferentes tipos de tratamiento, aunque dentro 
de ellos se destacan la liposucción y la dermolipectomía abdominal. 3-5 Estos 
procedimientos quirúrgicos son los de mayor demanda, por cuanto pueden asistir 
a la mujer en la búsqueda del ideal de belleza femenino dado por un abdomen 
firme y plano, y una cintura estrecha. 3-5

1.3 Repercusion social

       Es evidente que existe una variación del ideal de belleza tanto masculino 
como femenino a lo largo del tiempo, pero un abdomen firme, plano y con cintura 
estrecha en la mujer ha sido universalmente admirado desde la antigüedad. 
Incluso, en la actualidad, muchas mujeres juzgan su salud, su forma física, su 
envejecimiento y hasta su sexualidad según las proporciones de su abdomen. Por 
su parte, en el hombre siempre ha resultado estéticamente bello un abdomen 
firme, ausente de grasa y tonificado.

1.4 Epidemiologia

1.5 Gestion sanitaria del problema
Aunque los tejidos abdominales son consideradas como una deformidad 
cosmética, no debemos olvidar que pueden provocar problemas psicológicos en 
as mujeres u hombres que sufren este descolgamiento de piel y musculos. 

1.6 Objetivos de la guia de practica clinica
– Revisión bibliográfica sobre abdominoplastia
 – Valoración clínica  
– Sistematización en el diagnóstico  
– Pautas de tratamiento según el diagnóstico 

2. HISTORIA ABDOMINOPLASTIA



   Inicialmente, la cirugía abdominal estuvo dirigida a solucionar problemas 
funcionales (hernias) y, más tarde, se popularizó la dermolipectomía para tratar el 
abdomen péndulo. -Demars y Marx: describen una dermolipectomía abdominal en 
un paciente en 1890. -Kelly (en el Johns Hopkins Hospital), realizó una lipectomía 
abdominal transversa en 1899, consistente en una incisión transversa 
extendiéndose a flancos, resección del panículo abdominal, herniorrafia y cierre 
sin despegamiento. -En 1910 comenzó el uso de esta técnica de dermolipectomía 
abdominal únicamente con fines estéticos. -Gaudel y Morestin combinan la 
lipectomía transversa abdominal superior con herniorrafia y preservan el ombligo 
(1905, Francia). -Weinhold, 1909 (Alemania): publicó una combinación de 
incisiones verticales y oblicuas formando una lipectomía. -Desjardin, en 1911 
describió una lipectomía abdominal vertical con resección de 22.5 kgr. -Jolly, 1911: 
publicó la lipectomía transversa abdominal baja. -Babcock, 1916, fue el primero en 
realizar un amplio despegamiento. Describió una incisión vertical elíptica con 
amplio despegamiento del contorno abdominal y la pelvis. -Schepelmann, 1918: 
mejoró la incisión pasando de una elipse vertical a una incisión vertical con forma 
de lágrima o gota de agua, permitiendo la resección de grandes cantidades del 
exceso abdominal predominantemente inferior. 
Thorck, en 1939 describió la “adipectomía plástica”, consistente en una incisión en 
forma de media luna colocada bajo el ombligo, con resección del exceso de piel y 
grasa abdominal hasta el plano facial. Si se requiere, moviliza el ombligo y lo 
transplanta como un injerto compuesto al final de la cirugía. -Vernon, en 1957 
realizó una incisión transversa baja abdominal con despegamiento y transposición 
del ombligo. -Spadafora, en 1965 utilizó una incisión ondulada que seguía el 
monte del pubis (más baja que la de Vernon) cruzando el pliegue inguinal y 
curvándose hacia la espina ilíaca anterosuperior lateralmente. -Callia, 1967: 
incisión similar que permanecía bajo el pliegue inguinal lateralmente. Esto 
proporcionaba la posibilidad de hacer lifting del muslo superior con cicatrices poco 
visibles. -Pitanguy, 1967: publicó su incisión para abdominoplastia. Entre los 
principios de su estudio se encontraban: incisiones bajas abdominales e inguinales 
poco visibles, despe gamiento subcutáneo hasta márgenes costales, onfaloplastia 
transversa, refuerzo aponeurótico muscular y compresión postoperatoria. 
-Regnault, publicó su técnica en “W” para lipectomía abdominal en 1972 con 
modificaciones en 1975 y 76. 

La incisión comienza en la línea del vello púbico, bajando lateralmente alrededor 
del monte del pubis hasta el pliegue inguinal y luego asciende lateralmente. 
Minimizó la migración superior del pubis. Enfatizó el avance medial del colgajo al 
suturarlo para evitar las orejas de perro. Colocó al paciente en una posición 
semiflexionado en la mesa de operaciones para disminuir la tensión durante el 
cierre. -Gracer, en 1973 publicó 44 casos de lipectomía abdominal realizada con 



incisión en el pliegue cutáneo inferior natural de la pared abdominal. Sigue 
siempre dentro de la línea del bikini sin bajar al pliegue inguinal o al muslo. 
También combina dos tercios de sus abdominoplastias con otros procedimientos. 
-Planas, en 1978 presentó su incisión inicial extendiéndose desde el ombligo en 
diagonal hasta la extensión lateral de la incisión inferior transversa planeada. Se 
diseca el abdomen superior y se avanza el colgajo hacia abajo. -Somalo (1940) y 
Gonzalez-Ulloa (1959): extienden la incisión transversa como un cinturón para 
mejorar la zona de los flancos y región dorsal en pacientes con depósitos grasos 
extensos. -Regnault, 1975: modifica la lipectomía en cinturón llamándola en”flor de 
lis”, con incisiones verticales y transversas. El ombligo se mantiene en posición 
central y todos los colgajos se avanzan centralmente sin despegamiento. Estas 
técnicas en cinturón fueron superadas con la introducción de la liposucción como 
técnica complementaria (popularizada por Illouz en 1983): abdominolipoplastia. 
Hoy en día, el avance se produce tras la aplicación de las técnicas de endoscopia 
a la cirugía estética del abdomen

3. FACTORES ETIOLOGICOS

a) Daño en la piel del abdomen (causas principales: pérdida masiva de peso o 
fluctuaciones frecuentes, embarazo, exposición a rayos UV...). b) Variación de la 
cantidad y localización de los excesos grasos. c) Corrección de la flacidez 
adipofascial y hernias. Este tipo de alteraciones pueden adquirirse a lo largo de la 
vida por distintas causas:

- Obesidad
- Embarazo
 -Edad
 -Estilo de vida
 -Alteraciones geneticas
- Hormonas
 -Esteroides

             
4.  MEDIDAS PREVENTIVAS

      
     
 Todas las medidas para evitar la distensión abdominal, se debe  trabajar la 
musculatura abdominal, pero también realizar ejercicios de tonificación de brazos 
y piernas para fortalecer la masa muscular en su conjunto.



5. CLINICA, SINTOMAS Y SIGNOS
Cuando examinamos un abdomen, se deben analizar los distintos cambios 
estruc-turales que pueden alterar la anatomia abdominal. Anatómicamente 
se observan los siguientes cambios desde dentro hacia fuera: 

Alteración de la proporción de la masa muscular y  
Pérdida de la suspensión de los tejidos de soporte 
Atrofia y redistribución de la grasa subcutánea 
Redundancia y pendulamiento de la piel abdominal
Alteración de la superficie cutánea, con la formación de pliegues, 
alteraciones pigmentarias y cambios vasculares, estrias.

6. DIAGNOSTICO
  El diagnóstico , así como la necesidad de tratamiento, lo indicará el 
propio paciente. Normalmente el paciente que se observa y no se 
gusta la flacidez del abdomen o los acumulos de grasa mal 
distribuida . Debe ser el profesional el que recomiende qué tipo de 
tratamiento es el más adecuado para su situación. Se debe explicar 
al paciente como se realiza la correccion del exceso de piel y la 
correccion de musculo.y que ademas puede ir acoompañado de una 
liposuccion para armonizar su contorno corporal o no.

     6.1.  Historia clinica

Motivo de consulta: Debemos comprobar y escuchar al paciente su 
padecimiento.
Antecedentes personales: alergias conocidas, enfermedades, 
intervenciones quirúrgicas previas y tipo de anestesia utilizada. 
Antecedentes familiares 

      6.2.  Exploracion Fisica

• Una exploración física que incluye una evaluación de la piel, abdomen
Y estructuras adyacentes.

     6.3.  Pruebas complementarias

Se realizara examen de sangre para verificar que el paciente se encuentra 
en optimas   condiciones. Asi como una interconsulta con el cardiologo.
Si existe duda de alguna alteracion abdominal, como masa, se 
recomendaran otros examenes de gabinete.



7. INDICADORES PRONÓSTICOS 

Hay que analizar los riesgos individuales, especialmente los 
relacionados con la situación médica del paciente, presión arterial, 
cicatrización, fumador, trastornos de coagulación. El ciru-jano debe 
confeccionar una historia clínica cuidadosa así como establecer el 
estado emocional del paciente hacia la intervención 

Este tipo de intervenciones requieren un entendimiento perfecto 
entre el paciente y el cirujano. Por un lado el paciente debe tener 
unas expectativas reales en cuanto a resultados. Debe conocer los 
diferentes aspectos de la intervención y sobre todo del 
postoperatorio. Por parte del cirujano es fundamental hacer una 
buena indicación de la intervención, que resuelva los problemas que 
preocupan al pacientela correccion de la flacidez conseguirá mejorar 
las zonas con piel colgante y la plicatura de los  Musculos a nivel 
abdominal. Y que comprenda que existira una cicatriz de por vida.

Por otro lado el paciente debe estar sano. Dado que es una cirugía 
electiva no se deben correr riesgos innecesarios relativos a la salud 
del paciente. Por tanto todo paciente con enfermedades de base 
graves, no serán intervenidos.

            

8. MANEJO TERAPÉUTICO 

  8.1.  Factores que afectan la decisión terapéutica 
o Patología sistémica del paciente que pueda comprometer la 

anestesia y/o favorecer complicaciones de manejo anestésico, 
durante y después de la intervención. Los pacien- tes deben ser 
normalmente grados ASA I o II en el momento de la cirugía. 

o Factores sistémicos que pueden afectar al resultado, como hipo o 
hipercoagulabilidad congénita o adquirida, desaconsejan la 
intervención. 



o Factores locales, fundamentalmente el antecedente de 
intervención previa. La cirugía en pacientes intervenidos 
previamente es de más difícil realización y con mayor morbilidad. 

o Falta de cooperación del paciente. Hay que advertir al paciente 
que si no deja de fumar no se puede realizar la intervención. 

o Escasa capacidad de entendimiento del paciente y 
acompañantes de su problema y su corrección. 

o Estado psicológico desfavorable. Aunque el paciente demande la 
intervención, será el cirujano el que decida su indicación. Es  

frecuente que el paciente demande una intervención que no va 
acorde con sus expectativas. 

8.2. Objetivos terapéuticos 
Satisfacer los deseos del paciente. El objetivo es mejorar el aspecto 
corporal, dando como resultado una apariencia más estilizada y armoniosa. 
Es muy importante conseguir unos resultados naturales sin estigmas que 
hagan reconocible la intervención. Hay que minimizar las complicaciones y 
procurar que el postoperatorio sea lo más confortable posible para el 
paciente.    Por último es requisito imprescindible que los resultados sean 
estables a largo plazo, es por ello que la labor de concientizacion de 
buenos habitos favorece la continuidad del resultado.

8.3. Posibilidades terapéuticas 
        La o el paciinte que la tecnica quirurgica para poder reparar. Los tejidos y 
        musculos del abdomen, requiere de mayor o menor extension de cicatriz en 
        proporcion de la flacidez que contenga su cuerpo. Asi como el post operatorio
        mas tardado menor cuando se combina con una liposuccion.

8.4 Manejo Perioperatorio
8.4.1. Anestesia 
– Generalmente se prefiere la anestesia regional  
– Posición de anti-Trendelenburg. 
– Hipotensión controlada. 
– Monitorización anestésica convencional.



8.4.2 Complicaciones
Es poco común que surjan problemas, pero todo procedimiento conlleva algún 
riesgo. 

• Sangrado excesivo
• Infección
• Separación de la incisión (dehiscencia) o aparición de heridas
• Muerte de tejido cutáneo o adiposo (necrosis)
• Acumulación de líquidos (seroma)
• Coágulos sanguíneos
• Aspecto asimétrico del abdomen
• Daño nervioso
•

• Acumulación de sangre debajo de la piel (hematoma)
• Cirugía correctiva adicional
• Pérdida del ombligo
9.  TÉCNICAS QUIRÚRGICAS. 
Existen varias técnicas quirúrgicas que deben ser elegidas individualmente 
para cada paciente debido a las diferentes características de estos. 

9.1.  Clasificación de las abdominoplastias. 
a) Abdominoplastias limitadas. 
La combinación de una liposucción y algunas de las técnicas de abdominoplastia 
convencional, da al cirujano más versatilidad. Este tipo de cirugía está indicada en 
pacientes en los que la liposucción aislada no es suficiente para corregir el 
abdomen inferior, pero una abdominoplastia completa es excesiva para él. 
b) Miniabdominoplastia 
La tención se localiza en el abdomen inferior, con acceso directo a la musculatura 
a este nivel. Miniabdominoplastia o Dermolipectomía abdominal inferior limitada, el 
paciente ideal es aquel que presenta deformación únicamente de la zona 
abdominal inferior y presenta una laxitud moderada de la piel, con flacidez 
musculofascial inferior también moderada y con el abdomen superior plano. El 
plano que trabajaremos será del ombligo hasta el pubis. La incisión debe ser de 
6-15 cm de largo como una elipse cutánea que se marca pellizcando el exceso en 



esa zona, y el colgajo es levantado en plano supraaponeurótico solamente hasta 
el ombligo. Se realiza plicatura de la musculatura abdominal y resección del 
exceso cutáneo. Es muy importante no realizar una plicatura olvidando el estado 
muscular supra umbilical para evitar deformidades. Puede combinarse con 
técnicas de liposucción. Según nuestro criterio, es capital indicar la 
miniabdominoplastia correctamente. Un error típico consiste en indicar una 
miniabdominoplastia expresamente cuando no llega la cicatriz de la desinserción 
umbilical a la cicatriz pubiana. La única indicación fiable es cuando la flacidez en 
leve y la diástasis es expresa de la musculatura infraumbilical. La pared abdominal 
supraumbilical debe presentar buen aspecto. El uso de tecnologías de retracción 
cutáneas puede ser de gran ayuda, tales como la radiofrecuencia interna. Como 
resumen de esta técnica, destacaríamos que la dificultad no está en el 
procedimiento quirúrgico, sino en el saber elegirla correctamente. Una mala 
elección hará que se tenga que realizar una reintervención de abdominoplastia 
completa en peores circunstancias por defecto de piel para evitar cicatrices 
medianas. 

c) Abdominoplastia Endoscópica. 
Esta técnica consiste en realizar una plicatura músculofascial para dar soporte a la 
pared abdominal con mínimo despegamiento y mediante visión endoscópica. Se 
indica en pacientes con mínima laxitud cutánea, normopeso y diástasis de rectos 
leves o moderadas. Los más adecuados son aquellos que las diástasis son 
limitadas de anchura porque una movilización muy grande requiere 
despegamiento de piel adyacente y en consecuencia, tendremos que escindir 
finalmente piel sobrante. Recuerde que no tener piel sobrante en el preoperatorio 
no significa que no la tengan cuando finalice la plicatura. Este detalle debe ser 
previsto con anterioridad por el cirujano para evitar un cambio de planes 
inesperado. Se necesita un endoscopio con equipo de imagen correspondiente, un 
retractor específico y el instrumental quirúrgico endoscópico. La incisión debe 
hacerse en la región púbica y/o periumbilical o transumbilical para introducir el 
instrumental de endoscopia. La plicatura fascial se puede hacer de una manera 
similar a la cirugía abierta. Es de vital importancia que la técnica sea realizada por 
un cirujano con experiencia endoscopia y abdominoplastia abierta, debido al alto 
riesgo de importantes estructuras anatómicas cercanas.
 Sus ventajas se deben a que existen pequeñas cicatrices y el riesgo de necrosis 
del colgajo abdominal es menor debido a dos factores:



Por un lado, la preservación de vascularización e 
inervación, ya que el despegamiento realizado es mínimo. 
No se realizan las grandes dermolipectomías que se llevan 
a cabo en las abdominoplastias abiertas (no existencia de 
tensión).

Al igual que las abdominoplastias limitadas, la abdominoplastia endoscópica tiene 
la complejidad de realizar una correcta indicación quirúrgica, más la de realizar la 
reparación muscular a través del endoscopio. Evite usar esta técnica sin la 
convicción de que la piel es de buena calidad, con laxitud (o mínima), y con 
diástasis leve-moderada. Añadir técnicas como la liposucción y la radiofrecuencia 
puede ser de utilidad para aportar un mejor resultado. Se adjunta resumen que 
puede ser útil al cirujano con poca experiencia para decidir la técnica más 
adecuada. Sólo incluye técnicas quirúrgicas clásicas.

d) Abdominoplastia reversa. 

En ella se colocan las incisiones en los pliegues submamarios y el despegamiento 
del colgajo se lleva a cabo hacia abajo en el plano supraaponeurótico. Esta se 
reserva para pacientes con gran laxitud abdominal superior y cicatrices 
preexistentes submamarias, intentando no unir ambas cicatrices través del 
esternón.
e) Abdominoplastia ampliada o cirunferencial. 
Casi exclusiva de pacientes bariátricos o tras pérdidas masivas de peso. Presenta 
el gran inconveniente de que limita la tersura de ambos lados al no poder adoptar 
posturas determinadas. La cicatriz sería completamente alrededor de todo el 
perímetro abdominal, similar a la abdominoplastia completa unida a un lifting de 
glúteos convencional superior. Abdominoplastia en T o Flor de Lis. También es 
propia de bariátricos o tras pérdidas de peso masivas. Es sin duda la mejor 
solución si la cirugía bariatrica fue abierta o tiene una laparatomía media, y 
también en casos extremos de gran exceso de piel abdominal. 
 f)  Abdominoplastia completa. 
Indicada en pacientes con severa laxitud cutánea, flacidez cutanea, y diástasis 
considerable del sistema musculofascial del abdomen. Cuando toda la piel y grasa 
infraumbilical puede ser eliminada, está indicada una abdominoplastia completa. 
Esta es la indicación clásica pero debemos recordar que la cicatriz no debe ser lo 
que decida finalmente qué tipo de abdominoplastia haremos, sino la evaluación 
global del abdomen. Siempre recomendaremos que es mejor hacer una cicatriz 



mediana con un abdomen final plano, a una cicatriz baja y casi invisible y un 
abdomen “abombado”. 
Tecnica Quirurgica
Los pacientes son marcados de pie. Aquellos cuyo panículo sea pendular y 
pesado se les pedirá que lo sostengan con sus manos, y se marca con un 
rotulador la zona inferior en forma de W o U abierta ampliada, extendiéndose de 
forma lateral e inferior hasta un punto por encima del pliegue inguinal, alcanzando 
las palas ilíacas. La longitud de la incisión dependerá de la cantidad de piel 
sobrante en los laterales, pudiendo ser ampliada o hasta circunferencia, aunque 
ello conlleva unos inconvenientes a la hora del tersado. La incisión del monte de 
Venus se marca de 2 a 3 cm por debajo de la linea del vello púbico para proceder 
al levantamiento de esta área. Marcaremos la línea media desde el esternón al 
pubis atravesando el ombligo y asegurándonos la posición umbilical original. Es 
importante, sobre todo en casos que queremos realizar una marcación abdominal, 
marcar los rebordes musculares de los músculos rectos y oblicuos. No solemos 
recomendar la marcación de la piel a escindir ya que será mucho más sencillo 
decidirlo una vez tengamos reparada la pared abdominal y hagamos el tensado de 
la linea media. En este momento será sencillo decidir cuánta piel eliminar. De este 
modo, también evitaremos errores por sobreeliminación cutánea. En función de las 
características de cada paciente deberemos decidir qué grado de tensión damos. 
Para ello, debemos valorar, la edad, las expectativas dadas, el tipo de piel, y la 
comorbilildad. No se debe olvidar que en un paciente con una piel muy laxa 
habremos de dar mucha más tensión que en un paciente con la piel en perfecto 
estado. Igualmente, es importante ser muy precavidos en pacientes más mayores, 
fumadores, diabéticos, con grandes estrías etc… Más vale dejar algo de flacidez a 
tener una gran necrosis del colgajo. El abdomen se trata con el paciente en una 
posición de decúbito supino, y la incisión se hará de medial a lateral. Se realiza 
disección del colgajo abdominal, superficialmente a la musculatura abdominal 
hasta a nivel del ombligo. Se usa para individualizarlo ganchos tipo erinas 
individuales que se colocan dentro de la abertura de la piel umbilical, la cual 
solemos incidir con una hoja de bisturí número 15. Para una individualización más 
sencilla podemos incidir el colgajo desde el pubis hasta el tallo umbilical con una 
incisión mediana completa. Con las tijeras de Mtezenbaum se disecan el tallo 
umbilical hasta la fascia del músculo. Una vez finalizada la disección del ombligo, 
seguiremos la disección del colgajo hasta el plano del apéndice xifoides. Dejar la 
disección más baja implicará un defecto de reparación de los rectos del abdomen 
superior y, por lo tanto, una deformidad a dicho nivel. Este procedimiento de 



disección del colgajo se completa a nivel de los márgenes costales lateralmente. 
Aquellas hernias preexistentes de la pared abdominal serán tratadas en este 
momento a través de una reparación primaria si su orificio herniario es mínimo, o 
con colocación de mallas. A veces, la reparación de una simple hernia umbilical 
puede resultar un reto sin abrir la cavidad, dado que el ombligo debe ser 
completamente independizado y su aporte vascular sólo depende del tallo. Los 
bordes mediales de los músculos rectos mayores se marcan para la plicatura 
planificada, que será realizada usando suturas monofilamentosas no absorbibles 
tipo polipropileno o nylon 0. Generalmente, usamos una sutura continua tipo loop 
desde apéndice xifoide hasta plano umbilical, y otra desde planos umbilical hasta 
el pubis. Deberemos respetar el margen umbilical para que el tallo salga sin 
dificultad para suturarlo a la piel. Una vez finalizada la plicatura será el momento 
de realizar la sutura de la linea media del colgajo con la linea media púbica, y 
realizar la escisión de los dos colgajos laterales. Pueden utilizarse a modo de 
prueba rápida grapas para cuadrar el cierre cutáneo siendo útil el marcado con un 
rotulador quirúrgico. Para la disminución de la laxitud abdominal y dar forma al 
contorno, previamente al cierre de la herida, es necesario realizar una serie de 
puntos fat to fascia que también servirán para evitar los seromas postoperatorios. 
Solemos realizar unos 10-15 puntos de vycril  2-0. El cirujano debe buscar la capa 
de grasa profunda hacia la fascia de Scarpa que será escindida con tijeras, lo que 
hace que no sea tan traumático como en la liposucción. Es un procedimiento de 
refinamiento que aportará un mejor resultado final. El monte de Venus puede ser 
contorneado de forma similar. No debemos olvidar escindir la grasa sobrante en el 
monte de Venus para que exista una simetría en proyección del abdomen inferior y 
el pubis. La liposucción se debe evitar para prevenir un mayor sacrificio del aporte 
sanguíneo. Esta ha sido la recomendación clásica. Es muyimportante conocer la 
vascularización que hemos dañado y evitar comprometer principalmente las 
perforantes intercostales y la red dérmica superficial. Una liposucción o escisión 
con tijeras no controlada y sin criterio, multiplicará la necrosis del colgajo cutáneo. 
Finalmente, haremos el cierre de la incisión trasversal en tres capas donde se 
usará vycril de 2-0 en el sistema de la fascia de Scarpa (cierre sin cavidad), 
suturas dérmicas profundas vycril 3-0 y suturas intradérmicas tipo Monocryl 3-0. El 
Steri-Strip completará el cierre. Aunque en nuestro caso no utilizamos nunca 
drenajes, es aconsejable en cirujanos con poca experiencia que dejen uno o dos 
drenajes aspirativos hasta que tengan seguridad técnica para abandonarlos. Los 
pacientes serán movilizados al siguiente día y, generalmente serán dados de alta 
el segundo día postoperatorio.



10.  RESULTADOS

En principio el cirujano debe apegarse a los principios y criterios ya establecidos 
para un buen resultado.  Uno de las preocupaciones del paciente es el ombligo y 
las orejas de perro, resolviendo estos estigmas es posible mantengamos al 
paciente satisfecho.

11.  INFORMACION PARA EL PACIENTE 

Un paciente que va a ser sometido a una dermolipectomia debe estar informado 
por el cirujano que realizará la intervención sobre las diferentes técnicas que 
pueden aplicarse, así como de las posibles complicaciones. 
El sangrado es la complicación más frecuente y, necrosis del colgajo. Pacientes 
fumadores que no se comprometen a dejar de fumar antes de la intervención y 
durante el postoperatorio, no deben ser intervenidos. 
El paciente no debe injerir aspirinas al menos en los 10 días previos a la 
intervención. La noche anterior a la intervención , si es hipertenso consumir su 
medicamento con poca agua, si es diabetico no consumir su medicamento, retirar 
uñas postizas , dedo indice y pulgar. 
Durante el postoperatorio el cirujano prescribirá analgésicos para controlar el 
dolor, asi como un antibiotico . Es inevitable la inflamación es por ello que se 
aconseja 
compresion al menos por 4 semanas. También es útil dormir con dos almohadas 
por debajo de las piernas , boca arriba. 

Evitar demasiada actividad, se le indicara como evacuar el drenado del recipiente 
el cual se mantendra por un plazo de 5 dias aproximadamente, cualquier molestia 
debe ser comentada con el cirujano. hay que tener presente que toda intervención 
con lleva un riesgo. 
La recuperación tarda unas dos o tres semanas. Las cicatrices suelen mejorar con 
el tiempo, sin embargo siempre estaran presentes. 
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1.INTRODUCCION
1.1 Definición
       La liposucción consiste en extraer la grasa de partes localizadas del cuerpo 
usando cánulas de succión a través de muy pequeñas aberturas en la piel.
 Definición de lipoescultura Un cuerpo naturalmente armonioso suele ser el 
resultado de una herencia genética afortunada, una dieta balanceada, un estilo de 
vida saludable, o una combinación de estos factores20.
1.2 Repercusion Social
La liposucción es uno de los procedimientos estéticos más realizados a nivel 
mundial1 . Ha sido clásicamente definida como la aspiración quirúrgica de la grasa 
en un esfuerzo por mejorar el contorno corporal. Desde que fue descrita e 
introducida por Illouz a principios de los 80s con el concepto de la aspiración roma, 
se han hecho esfuerzos crecientes para mejorar la seguridad, minimizar las 
complicaciones y perfeccionar los resultados quirúrgicos2 .

1.3 Epidemiologia

La lipectomía por succión tiene la ventaja de mejorar el contorno corporal con 
cicatrices incospícuas y bajos riesgos si se realiza en manos apropiadamente 
entrenadas 1,3 Estas características han logrado incrementar la popularidad del 
procedimiento en los últimos años y ha ido paralela al incremento del peso en la 
población en occidente4 . El mayor incremento en la demanda de esta técnica ha 
ocurrido en la edad entre los 18-29 años con altos niveles educativos y se 
recomienda que debe abarcar un abordaje de 360 grados para lograr los mejores 
resultados.4
La lipoescultura es uno de los procedimientos más comúnmente realizados en 
cirugía estética. Su evolución en los últimos años ha revolucionado la técnica de 
liposucción llevándola a esculpir los cuerpos y anatomías hacia una cultura de 
cuerpos más atléticos y tonificados a través de la lipoescultura de alta definición. 
Estos cambios, vienen acompañados de usos de tecnología y detalles técnicos 
que asocian complicaciones inherentes a dicho procedimiento.
1.4 Gestion Sanitaria del problema
A pesar de la gran popularidad de este procedimiento, múltiples complicaciones 
sistémicas y locales pueden desarrollarse y solo el buen entendimiento de la 
anatomía, la fisiología, técnica quirúrgica y la anticipación y prevención de dichos 
eventos pueden asegurar la realización de la cirugía de forma segura. 

1.5. Objetivos de la Guía de Práctica Clínica 



o Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones. 
o Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes. 
o Servir de documento informativo que guíe a los pacientes a obtener 

mayor información 
o sobre su deformidad. 
o Homogeneizar la actuación de los cirujanos ante este tipo de 

deformidades. 
o

2. HISTORIA
La liposucción es actualmente uno de los procedimientos de cirugía 
cosmética más practicados en el mundo entero a pesar de su reciente 
introducción. La idea de que fuera posible extraer grasa del cuerpo ya 
estaba en la mente de los cirujanos y fue el francés Duyarrier quien en 1921 
intentó extraer la grasa de los muslos de una famosa bailarina de su época 
utilizando curetas cortantes similares a las usadas para los legrados 
uterinos. El resultado fue desastroso pues se dañó la arteria femoral de la 
paciente concluyendo en amputación del miembro. Desde entonces el uso 
de curetas e instrumentos cortantes quedó proscrito en la liposucción. "-3 ' 
41. En 1972 el alemán Schrudde intentó nuevamente, usando una 
combinación de curetas y aspiración, pero su técnica no tuvo aceptación 
entre los cirujanos de su época. En 1975 (hace sólo 19 años) Arpardy 
GiorgioFischer, padre e hijo italianos, desarrollaron la cánula de succión. 
Profefor Titular Cátedra de Dermatología U.N.A.H. Dermatóloga, Hospital y 
Clínicas Viera. La cánula aspiraba la grasa a través de sus aberturas 
distales y unas cuchillas cortantes motorizadas la fragmentaban 
permitiendo su succión. Más adelante ésto fue realizado por la cánula sola, 
adaptada a una máquina de succión. Los Físcher presentaron su 
innovadora técnica en el Boletín de la Academia Internacional de Cirugía 
Cosmética en 1977. El avance final en la instrumentación se le debe al 
francés Yves-Gerard Illouz quien introdujo la cánula roma y el 

concepto de la teoría de los túneles. Estos fueron presentados en 1980 en 
la reunión del American Board of Cosmctic Surgery, compuesto por médicos 
de varias especialidades: Dermatólogos, Cirujanos plásticos, Cirujanos 
generales, Maxolofaciales y otros. Hace apenas 14 años el Dr. Martín 
introdujo por primera vez la técnica en Estados Unidos de América y se 
fundó la Sociedad Americana de Liposucción con Julius Newman como su 
primer presidente. Posteriormente Pierre Fournier, también francés, 
modificó la instrumentación y la técnica "húmeda" que permitió disminuir la 



cantidad de sangre extraída. í5) El siguiente gran avance se le debe al 
dermatólogo J.A

Klein quien introdujo en 1988 la Técnica Tumescente que ha revolucionado 
la liposucción.                                                                                                                                        

3. FACTORES ETIOLOGICOS
Obesidad
Podemos dividir la obesidad en Hipoplásica e Hipertrófica, la primera de 
inicio en la infancia, con aumento en el número y tamaño de los adipocitos y 
que no responde a la dieta y ejercicio (los niños obesos tienden a ser 
adultos obesos) y la segunda es de inicio post-puberal, se debe a aumento 
en el tamaño de los adipocitos y tiene buena respuesta a la dieta y ejercicio.
Habitos alimentarios
Sedentarismo

4. MEDIDAS PREVENTIVAS
Plan de alimentacion
Actividad Fisica

4.1.   CLINICA SINTOMAS Y SIGNOS

4.2.  Historia clinica
Uno de los aspectos más importantes en todo procedimiento quirúrgico es 
la condición física del paciente al momento de la cirugía.39 A pesar de ser 
un procedimiento electivo, debe abordarse usando los mismos estándares 
que en cualquier cirugía. Se debe abordar la historia clínica y realizar un 
examen físico diligente, incluyendo procedimientos de liposucción 
previos39. Comorbilidades como tabaquismo, hipertensión arterial, 
enfermedad arterial coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
diabetes mellitus, hepatitis C y virus de inmunodeficiencia adquirida deben 
ser evaluados y descartados. Pacientes con historia de tromboembolismo 
pulmonar, 

trombosis venosa profunda o trastornos de la coagulación son 
contraindicaciones relativas para el procedimiento12,39. Se debe evaluar por 
condiciones que puedan aumentar el riesgo de trombosis venosa profunda 
incluyendo insuficiencia venosa crónica, obesidad, trauma, infección 
severa, policitemia, enfermedad nerviosa central, malignidad, 
homocistenemia, historia de radiaciónpélvica o de extremidades inferiores y 



el uso de anticonceptivos o terapia de reemplazo hormonal.39 Los 
medicamentos utilizados deben ser revisados, ya que muchos de venta 
libre producen alteraciones de la coagulación. Medicamentos como 
antiinflamatorios, anticonceptivos, vitamina E, preparaciones naturales 
como la hierba de san juan son reconocidos en intervenir los mecanismos 
de coagulación y deben

evitarse antes de la cirugía. 39 El índice de masa corporal es un buen 
método para abordar el riesgo-beneficio de este procedimiento. Aunque la 
liposucción puede reducir el riesgo cardiovascular, la hipertensión arterial y 
los niveles de insulina en ayunas, no debe considerarse como una opción 
para la pérdida de peso39. Pacientes con riesgo inherente como mala 
cicatrización, infección activa, antecedente de trombosis venosa profunda, 
apnea del sueño o índice de masa corporal mayor a 30 necesitan una 

valoración extra por parte de un especialista afín y se sugiere realizar 
modificaciones de estilo de vida antes de considerar una cirugía de 
contorno corporal39.

5.  DIAGNOSTICO
5.2.  EXPLORACION FISICA

Debe documentarse estatura, peso, altura y circunferencia del paciente. El 
paciente debe examinarse completamente desnudo, identificar el hábito y la 
postura, la distribución de la grasa y realizar el pinch test para demostrar el 
grosor de la grasa subcutánea. 39 La lipodistrofia puede presentarse en 
múltiples áreas. Debe descartarse la presencia de hernias. En hombres se 
debe abordar principalmente la grasa intraabdominal y la presencia de 
ginecomastia. Debe prestarse además especial atención a piernas y 
pantorrillas, sin embargo la satisfacción de los pacientes en liposucción en 
estas zonas es limitada debido a largos periodos de dolor y edema 
postoperatorio39. La evaluación de la piel es importante. Se debe identificar 
la elasticidad adecuada de piel que permita una retracción adecuada 
posterior a la cirugía. Particular atención debe hacerse en zonas de 
arrugas, laxitud, irregularidades y hundimientos, además de cicatrices 32 
anteriores. Las irregularidades deben hacérsele ver al paciente para que 
esté conciente de ellas y no las asocie al procedimiento. 39

5.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



Es indispensable realizar examenes de laboratorio y gabinete. Y en 
ocasiones ultrasonido en caso de evidenciar alguna alteracion de la pared 
abdominal o abordaje de area mamaria.

6. INDICADORES PRONOSTICOS

  6.1 Factores más determinantes para lograr la satisfacción del 
                   paciente tras la intervención son: 

o La información detallada sobre el resultado esperado tras la 
intervención. 

o La elección por parte del cirujano de pacientes sin expectativas 
desmesuradas respecto a la intervención. 

o La elección de la técnica quirúrgica adecuada, con la que el 
cirujano tenga una mayor experiencia

              6.2 –  Factores que fectan la decision terapeutica
Patología sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o 
favorecer complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la 
intervención. Los pacientes deben ser normalmente grados ASA I o II en el 
momento de la cirugía. 

o Factores sistémicos que pueden afectar al resultado, como hipo o 
hipercoagulabilidad congénita o adquirida. 

o Factores locales, fundamentalmente el antecedente de 
enfermedades inmunologicas. Cirugias previas realizadas antes 
de 6 meses. Liposuccion  previa. La presencia de patología o 
lesiones en la piel). 

o Discapacidad mental y/o física. 
o Falta de cooperación del paciente. 
o Escasa capacidad de entendimiento del paciente y 

acompañantes de su problema y su corrección. 
o Estado psicológico desfavorable. 
o paciente con depresion, dismorfia, fumadora, drogas



               6.3.  Indicaciones para el tratamiento

La liposucción no es un método para tratar la obesidad generalizada. Está 
indicada primordialmente para la extirpación de adipocidades inestéticas 
localizadas (abdomen, glúteos, caderas, "pistolas", cintura, muslos, brazos, 
"papada", mejillas, etc.). También es usada para el tratamiento de la 
pseudoginecomastia en el varón, extirpación de lipomas gigantes y en 
combinación con otros procedimientos quirúrgicos tales como la dermolipectomía 
y ritidectomía(7

 

6.4.  Objetivos terapeuticos
– Satisfacer las expectativas del paciente. 
– Obtener una figura en equilibrio y armonía con respecto al resto de estructuras 
corporales.
 – Mantener o en su caso mejorar su armonia corporal. 
– Minimizar la morbilidad y las molestias perioperatorias. 
– Lograr unos resultados estables a largo plazo. 

6.5. Alternativas Terapeuticas
           Las formas alternativas de manejo pueden consistir en no tratar las áreas 
de depósito graso. Los regímenes de dieta y ejercicio pueden ser beneficiosos en 
la reducción global del exceso de grasa corporal. La eliminación directa del exceso 
de piel y tejido graso puede ser necesaria además de la liposucción en algunos 
pacientes. Existen riesgos y complicaciones potenciales asociadas a las formas 
alternativas de tratamiento. 
6.6.. Manejo perioperatorio
Todos los cuidados y recomendaciones especificas y generales antes y despues 
del evento quirurgico. 
Antes:
- Anticuagulantes y antiplaquetarios
- Esteroides etc
Despues:
- Tratar los signos y síntomas de edema y hematomas postoperatorios.                                     
- Monitorizar y promover el proceso de sanación                                                           
- Prevenir y tratar complicaciones como fibrosis, adherencias o cicatrices



- Proporcionar recomendaciones continuas de cuidados postoperatorios al  
paciente  Identificar complicacion.
El sistema CARE (recuperación cosmética activa, CARE por sus siglas en inglés) 
consiste en realizar drenaje linfático manual, ultrasonido externo, presoterapia, 
diatermia, radiofrecuentcia, calor húmedo y el uso de otros dispositivos basados 
en energía está diseñado para acelerar la sanación y disminuir el tiempo de 
recuperación. A veces inclusive se puede usar previo a la cirugía para preparar al 
paciente. Permite activar la circulación linfática, mejorar la circulación sanguínea, 
mejorar la función del sistema inmunológico, estimular el sistema nervioso 
parasimpático (efecto relajante), promueve la cicatrización (prevención de 
cicatrices hipertróficas y queloides) y reduce el riesgo de fibrosis postquirúrgica. 13. 
Kim et-

al16, en su serie de 2398 pacientes donde compararon la liposucción con o sin 
asistencia de ultrasonido externo y con o sin uso de endermología postquirúrgica 

determinaron que su uso parece disminuir el riesgo de complicaciones e 
irregulares de contorno corporal postquirúrgicas. Además, demostraron que esta 
herramienta disminuye el dolor postoperatorio, edemas y equimosis, permitiendo 
una recuperación más rápida y una mayor satisfacción postoperatoria. Otros 
estudios también afirman que el drenaje manual linfático postoperatorio permite 
una resolución más rápida del edema postoperatorio. Este, si se asocia con el uso 
del ultrasonido terapéutico permite una resolución aún mayor del edema, fibrosis 
del tejido y dolor63,64.

6.7.  Complicaciones
Cualquier procedimiento quirúrgico entraña un cierto grado de riesgo y es 
importante que usted comprenda los riesgos asociados a la liposucción. La 
decisión individual de someterse a una intervención quirúrgica se basa en la 
comparación del riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los 
pacientes no experimentan las siguientes complicaciones, usted debería discutir 
cada una de ellas con su cirujano plástico para asegurarse de que comprende los 
riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias de la liposucción. 
Selección del paciente. Los individuos con tono pobre de la piel, problemas 
médicos, obesidad, o expectativas no realistas, pueden no ser candidatos para 
una liposucción. 
Sangrado. Es posible, aunque raro, que se presente un episodio de hemorragia 
durante o después de la cirugía. Si se desarrolla una hemorragia postoperatoria, 
puede requerir tratamiento de urgencia para extraer la sangre acumulada, o 
transfusión de sangre. No debe tomar aspirina o antiinflamatorios desde 10 días 



antes de la cirugía, puesto que pueden aumentar el riesgo de problemas de 
sangrado. 
Infección. La infección después de este tipo de cirugía es muy rara. Si ocurre una 
infección, puede ser necesario tratamiento adicional, incluyendo antibióticos o 
cirugía. 
Cambios en la sensibilidad cutánea. Pueden ocurrir cambios temporales en la 
sensibilidad cutánea después de una liposucción, que habitualmente se resuelven. 
La disminución o pérdida completa de la sensibilidad cutánea ocurre 
infrecuentemente y pueden no resolverse totalmente. 
Cicatrización. Aunque se espera una buena curación después del procedimiento 
quirúrgico, pueden darse cicatrices anormales tanto en la piel como en los tejidos 

profundos. En casos raros pueden darse cicatrices anormales. Las cicatrices 
pueden ser inestéticas o de color diferente al de la piel circundante. Pueden 
necesitarse tratamientos adicionales incluyendo cirugía para tratar la cicatrización 
anormal. 
Irregularidades del contorno de la piel. Pueden ocurrir irregularidades del 
contorno y depresiones de la piel después de una liposucción. Puede darse un 
plegamiento visible y palpable de la piel. Pueden necesitarse tratamientos 
adicionales incluyendo cirugía para tratar irregularidades del contorno de la piel 
tras una liposucción. 
Asimetría. Puede no conseguirse un aspecto simétrico del cuerpo tras la 
liposucción. Factores como el tono de la piel, prominencias óseas, y tono 
muscular, pueden contribuir a una asimetría normal en los rasgos corporales. 
Shock quirúrgico. En raras circunstancias, este procedimiento puede causar un 
trauma severo, particularmente cuando se succionan áreas múltiples o extensas 
en un mismo tiempo. Aunque son infrecuentes las complicaciones serias, 
infecciones o una excesiva pérdida de fluidos, si ocurre un shock quirúrgico 
después de una liposucción, puede necesitarse hospitalización y tratamiento 
adicional. 
Complicaciones pulmonares. El síndrome de embolismo graso ocurre cuando se 
atrapan gotas de grasa en los pulmones. Esta es una complicación muy rara y 
grave de la liposucción. Si ocurre una embolia grasa o cualquier otra complicación 
pulmonar tras la liposucción puede necesitarse tratamiento adicional incluyendo 
hospitalización. 
Seroma. Los cúmulos de fluido ocurren infrecuentemente en áreas donde se ha 
realizado liposucción. Pueden ser necesarios tratamientos adicionales o cirugía 
para drenar los cúmulos de fluido. 



Efectos a largo plazo. Pueden ocurrir alteraciones posteriores en el contorno 
corporal como resultado del envejecimiento, pérdida o ganancia de peso, 
embarazo u otras circunstancias no relacionadas con la liposucción. 

Reacciones alérgicas. En casos raros se han descrito alergias locales al 
esparadrapo, material de sutura o preparados tópicos. Pueden ocurrir reacciones 
sistémicas, que son más graves, frente a medicaciones usadas durante la cirugía 
o prescritas después. Las reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento 
adicional. 

Anestesia. Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la 
posibilidad de complicaciones por cualquier forma de anestesia o sedación 
quirúrgica. 

7. MANEJO TERAPEUTICO

7.1 Indicadores de resultado desfavorable
–  Patología sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o 
favorecer complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la 
intervención. Los pacientes deben ser normalmente grados ASA I o II en el 
momento de la cirugía. 
–   Factores sistémicos que pueden afectar al resultado, como hipo o 
hipercoagulabilidad congénita o adquirida. 
–   Factores locales, fundamentalmente el antecedente de enfermedades 
inmunologicas. Cirugias previas realizadas antes de 6 meses. Liposuccion  
previa. La presencia de patología o lesiones en la piel). 
–  Discapacidad mental y/o física. 
–  Falta de cooperación del paciente. 
–  Escasa capacidad de entendimiento del paciente y acompañantes de su 
problema y su corrección. 
–  Estado psicológico desfavorable. 
– paciente con depresion, dismorfia, fumadora, drogas

7.2 Indicadores favorables

–  Resolución de los problemas o acomulos de grasa previos a la intervención. 



–  Satisfacción del paciente con el resultado obtenido desde el punto de vista 
estético. 
–   La satisfacción del cirujano con el resultado es un indicador de menor 
importancia que el anterior, y siempre está supeditado a aquél. 

      –  Obtención de un equilibrio entre las partes tratadas con el resto del cuerpo. 

8.RESULTADOS

A los 3 meses es conveniente hacer una inspección, para comparar medida o talla 
del paciente con respecto a su talla antes del evento quirurgico. 
Los cambios en la estética de las areas tratadas ya estan estabilizados al año de 
la intervención, momento en que se hace la revisión general previa al alta, que 
debe incluir un registro fotográfico completo, similar al preoperatorio. 

9.INFORMACION PARA EL PACIENTE
La liposucción es una técnica quirúrgica para eliminar depósitos de grasa 
inestéticos de determinadas áreas del cuerpo, incluyendo cara y cuello, brazos, 
tronco, abdomen, nalgas, caderas y muslos, rodillas, pantorrillas y tobillos. La 
liposucción no es un sustituto de la reducción de peso, sino un método para 
eliminar depósitos localizados de tejido graso que no responden a la dieta o el 
ejercicio. La liposucción 
puede ser realizada como un procedimiento primario para mejorar el contorno 
corporal.



10. BIBLIOGRAFIA

REFERENCIAS 1. Asken. S. Liposuction Surgerv and Autologous Fat 
Transplantation. Connecticut. Appleton and Lange. 1988. 2. Hernández Pérez, D. 
Cirugía Dermatológica Práctica. UCA Editores, El Salvador. 1992. 3. Vila Rouira, 
R. y Serra Renoh J. Ma. liposucción en Cirugía Plástica y Estética. Salvat. 
Barcelona 1987. 4. Fournier, P.F. Body Sculpturing Through Syringe Liposuction 
and Autologous Fat Re-Injection. Samuel Rolf International, 1987. 5. Fournier, P.F. 
Avances recientes en Liposucción. Memorias XVIII Congreso Centroamericano de 
Dermatología. 28 nov-2 dic. 1992. San Salvador, C.A. 6. Klein, J.A. "The 
Tumescent Technique Anesthesia and Modified Liposuction Technique". Der. Clin, 
1990; (8) :42 5-437. 7. Hernández Pérez, E. "Liposucción: Un avance reciente en 
Cirugía Estética. Piel (4) : 1989. 8. Illouz, Y.G. Liposuction: The Franco-American 
Experience. California Medical Aesthetics. 1985. 9. Fournier, P.F. Megaliposuction 
memories Workshop and Simposium on Facial, Body and Extremity Liposuction. 
Filadelphia,November 18-19,1993. 10. Hernández Pérez, E. "Is it safe to aspírate 
large volumes of fat? The present experience in El Salvador" Amer. J. of Cosm. 
Surg. 1989; (6) : 97- 102. 11. Tobin, H. "Large-volume Liposuction: Planned Staged 
treatmeny in the obese patient". Amer, J. of Cosm. Surg. 1987; 4:61-66. 12. 
Newman, J; Shahar, Y.S; Burgermeister, H. "International Study of 63,073 
Liposuction Procedures". Amer. J. of Cosm. Surg. 1990, (7):110-113. 13. Newman 
J. y Dolsky, R.L. "Compücations and Pitfalls of Facial Liposuction Surgery". Amer. 
J. of Cosm. Surg. 1986; (l):50-54. 14. Dülerud, E. "Compücations after 
Liposuction". Plástic and Recons. Surg. 1987; (79)844-845. 15. Newman, J. 
"Liposuction Surgery Past, Present, Future". Amer. J. of Cosm. Surg. 1984; (1): 19.


