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En la practica diaria el cirujano dermatoldgico puede encontrarse con resultados
quirdrgicos no del todo satisfactorios. Para evitarlo, son necesarias una planificacion y una téc-
nica quirtrgica adecuadas, que eviten la necesidad de una intervencion posterior para corregir
la cicatriz. En este articulo se describen desde un punto de vista practico distintas técnicas
quirdrgicas para mejorar el resultado funcional y estético de las cicatrices. La técnica de la
plastia en Z, y sus modificaciones, es una técnica sencilla y fundamental en cirugia, pero que
puede ser dificil de manejar por los dermatologos menos experimentados en cirugia. El claro
entendimiento de sus principios permitira al cirujano dermatologico aplicarla en multitud de
situaciones clinicas, sola 0 en combinacion con otros procedimientos quirurgicos.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y AEDV. Todos los derechos reservados.

Dermatologic surgery can sometimes result in scars that are less than satisfactory.
Such results, and hence the need for scar revision, can be avoided with careful planning and the
use of appropriate surgical techniques. In this practical review, we describe several techniques
that will improve functional and cosmetic outcomes. While Z-plasty and its variants are simple
yet essential surgical procedures, they can represent a challenge for less experienced surgeons.
By gaining a clear understanding of the principles of Z-plasty, the dermatologic surgeon will be
able to employ this technique, either alone or with other surgical techniques, in a range of
clinical situations.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and AEDV. All rights reserved.

El resultado de la cirugia dermatologica puede resultar en
ocasiones no del todo satisfactorio, con cicatrices no fun-
cionales o poco estéticas. Es deber del cirujano conocer los
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motivos del resultado de dicha cicatriz y tener los conoci-
mientos suficientes para poder subsanarla’. Sin embargo, la
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situacion idonea es aquella en la que el cirujano es capaz
de prever cuando el resultado no va a ser el adecuado para
tomar las precauciones necesarias en la planificacion y eje-
cucion del acto quirdrgico inicial. Asi, por ejemplo, una
cicatriz perpendicular a un eje de flexion no deberia ser
corregida, puesto que nunca deberia llegar a realizarse, y se
evitaria la necesidad de corregir una asimetria facial si ini-
cialmente se hubiese realizado una planificacion adecuada.

La cicatriz ideal se define como aquella cicatriz impercep-
tible, plana, estrecha, del mismo color y textura que la piel
circundante, sin que cause deterioro funcional de estruc-
turas adyacentes, especialmente de la boca, los ojos y la
nariz23.

Los parametros de los que depende la correcta cicatriza-
cion de la herida quirdrgica se dividen en factores generales
del individuo (edad, enfermedades concomitantes, trata-
mientos) y factores locales. Estos Ultimos se derivan de las
caracteristicas y calidad del tejido a reparar (vasculariza-
cion, inervacion, irradiacion previa, coleccion de fluidos,
infeccidn) y de la técnica quirtrgica empleada®*.

Siempre que el resultado quirdrgico no sea el esperado se
debe realizar un analisis critico de la técnica quirirgica
empleada. En muchos casos el fracaso se debe a que se han
obviado principios basicos de la cirugia dermatoldgica’:

1. Eversion adecuada de los bordes de la herida.

Los bordes quirurgicos de la herida inicialmente ever-
tidos van aplanandose gradualmente hasta nivelarse con
la piel adyacente. Por el contrario, los bordes inverti-
dos dejaran una cicatriz deprimida, mas notable que
una cicatriz normal'¢. Esto es especialmente evidente
cuando la cicatriz cruza superficies convexas.

El empleo de suturas en colchonero vertical, de suturas
en el tejido subcutaneo que suministren una base firme,
y la liberacion de los bordes de la herida favorecen su
eversion. A veces es necesario realizar una o mas plastias
en Z para romper una cicatriz lineal deprimida®’.

2. Evitar las marcas de sutura permanentes.

Las marcas de sutura quedan en la piel como cicatri-
ces grabadas cuando las suturas se dejan unos 10 dias.
En cambio, no tiene importancia el calibre de los hilos ni
el tamano de las agujas que se emplean. Puesto que en
la espalda y en los pies es casi obligatorio que las sutu-
ras permanezcan de 10 a 14 dias, en estas localizaciones
seran a veces inevitables®.

La utilizacion de suturas subcutaneas disminuira la
tension en la herida y acelerara la retirada de la
sutura cutanea. Con frecuencia las marcas de sutura son
causadas por nudos muy apretados o muy lateraliza-
dos respecto a la herida. Es importante anudar las
suturas proximas al borde de la herida, de modo que
los bordes queden aproximados, pero no estrangulados,

teniendo en cuenta la tumefaccion de los tejidos en los
primeros dias del postoperatorio’*.

3. Alineacion con las lineas de tension fisioldgicas y respeto
de las unidades anatomicas.

La cirugia debe ser planeada de modo que la cica-
triz coincida o sea paralela con las lineas de expresion
o los pliegues cutaneos vecinos y siempre que sea posi-
ble oculta en los margenes de las unidades cosméticas?®.
Si la orientacion de la cicatriz es desfavorable debera ser
reorientada en la reconstruccion del defecto®.

Antes de realizar cualquier procedimiento invasivo de
revision de una cicatriz es obligatorio esperar a que
la cicatrizacion natural y el proceso de remodelacion
finalicen. El proceso de cicatrizacion ocurre en 3 fases
distintas: la fase inflamatoria, la fase proliferativa o de
granulacion y la fase de diferenciacion o de maduracion.
Esta ultima fase se prolonga hasta un ano del posto-
peratorio, e incluso mas alla*. Por lo tanto, la revision
quirtrgica de la cicatriz debe ser retrasada hasta los
12-18 meses?3. Unicamente debe adelantarse a los 2 o
3 meses si se produce compromiso funcional importante
de estructuras vecinas’.

Existe una gran variedad de técnicas, quirdrgicas y no quirur-
gicas, para el tratamiento de las cicatrices no satisfactorias,
por lo que es necesario tener en consideracion las limita-
ciones y riesgos de cada una de ellas. Entre las técnicas no
quirurgicas se incluyen la infiltracion con corticoides, la der-
moabrasion y tratamientos con laseres ablativos o no%3. En
este articulo nos centraremos en el tratamiento quirurgico
de las cicatrices. La principal ventaja de los procedimientos
quirdrgicos es que, salvo excepciones, no se precisa nin-
glin aparataje especial, por lo que puede llevarse a cabo
en cualquier quirdfano.

La seleccion de la técnica quirdrgica mas apropiada
depende de la naturaleza y localizacion de la cicatriz. El
método mas simple es a menudo la opcion preferida y, en
ocasiones, pueden ser necesarios mas de un procedimiento.

Consiste en la extirpacion completa de la cicatriz y el
cierre de la herida mediante avance del tejido normal
adyacente. Con frecuencia es necesario realizar un despe-
gamiento de forma asimétrica para avanzar un lado de la
herida mas que el otro, reduciendo asi la tension en su
cierre?. Para acortar la longitud del huso puede realizarse
una plastia en M y en extirpaciones superiores a 1cm se
pueden disefar en forma de S para disminuir la tension3.

Este procedimiento esta indicado en cicatrices insatis-
factorias que siguen las lineas de relajacion cutaneas y son
menores de 2 cm de longitud?310,

La extirpacion seriada requiere de multiples etapas, en cada
una de las cuales parte de la cicatriz es extirpada y la
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herida cerrada de forma primaria tras un despegamiento
apropiado. El nimero de etapas esta determinado por la
elasticidad tisular local y se recomienda cuando una cica-
triz es demasiado grande para una extirpacion fusiforme
Unica sin excesiva tension?. Es particularmente Gtil para
la eliminacion de injertos cutaneos, lesiones pigmentadas
y cicatrices amplias®'".

En areas donde la elasticidad del tejido es pobre, la utili-
zacion de expansores puede proveer de tejido adicional para
el avance o realizacion posterior de colgajos''.

«Debulking»

Cuando las deformidades en trampilla son pronunciadas
pueden requerir tratamiento quirargico'. El «debulking»
consiste en la incision a lo largo de la curvatura del col-
gajo en aquella zona mas elevada o irregular, seguida de
la elevacion del colgajo y eliminacion del tejido en exceso.
El colgajo puede ser adelgazado en mayor medida que en
la cirugia inicial, debido a la menor tension que soporta
y la mejor vascularizacion. Ademas, los bordes deben ser
ampliamente despegados para minimizar la recurrencia. El
colgajo se recoloca de nuevo y se sutura’-3.

Plastia en Z

La plastia en Z consiste en la transposicion o intercambio
de 2 colgajos triangulares. El principio basico es transfe-
rir transversalmente un exceso de piel lateral para alargar
el area a lo largo de una herida o cicatriz. El aumento
en longitud prevendra la contractura y las deformidades
resultantes’?.

Disefo y principios geométricos
Desde el punto de vista geométrico, la plastia en Z clasica
consiste en una rama central con 2 brazos colocados en los
extremos de la misma, de tal modo que conforman una figura
similar a la letra Z. Los brazos de la Z deberan tener siem-
pre la misma longitud que la rama central y deben formar
un angulo con la misma de 60°'2. Para facilitar el disefio del
angulo de 60° puede dibujarse primero un angulo de 90°,
el cual se divide en 3 partes®'%'3, Para comprobar la exac-
titud del disefo, se unen los extremos libres de los brazos
de la Z; esta recta en la plastia en Z clasica sera perpendi-
cular y pasara por el punto medio de la rama central; si se
unen, mediante lineas imaginarias, los brazos de la Z con los
extremos de la rama central se formara un paralelogramo'3.

Una vez transpuestos los colgajos se observan 3 efec-
tos. En primer lugar, el eje central de la Z rotara 90°, de
modo que en el disefo inicial la linea central de la Z sigue
generalmente la linea de la cicatriz que se desea corregir
(fig. 1). La nueva posicion de la extremidad central de la Z
puede ser prevista por la representacion de una linea ima-
ginaria que conecta los 2 extremos libres de la original'3. En
segundo lugar, se producira un aumento de longitud teorico
en direccion a la rama central del 75% y un acortamiento
en la direccidon opuesta?. Por ultimo, la cicatriz lineal es
cambiada a una configuracion no lineal'3.

Para cada cicatriz existen 2 posibles disefios de plastia
en Z en funcion de la orientacion de las ramas laterales,
un diseno sera la imagen en espejo del otro. Debe elegirse

A

Figura 1  Plastia en Z clasica disefiada para cambiar la direc-
cion de una cicatriz que cruza el hombro. A. Valoracion de la
direccion de las lineas de relajacion cutaneas. B. Colgajos trans-
puestos. C. Obsérvese el cambio de direccion de la rama central
de la Z.

aquella opcion en la que los brazos queden alineados con las
lineas de tension para un mejor camuflaje de la cicatriz'?.
En la practica, el principal factor que se puede modificar
al planear una plastia en Z es la amplitud del angulo; este
puede variarse segin la modificacion que se desea en la colo-
cacién de la cicatriz?. Por un lado, a medida que aumenta el
angulo que forman los brazos con el eje central de la plas-
tia en Z aumenta la longitud de la cicatriz en direccién a la
rama central (tabla 1y fig. 2). Debe tenerse en cuenta que la
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Ganancia 25%

Ganancia 50%

Ganancia 75%

Plastia en Z, longitud ganada y cambio de direccion de la rama central segln las variaciones en los angulos.

fuerza requerida para transponer los colgajos de la plastia en
Z hacia su nueva posicion sera mayor al aumentar el angulo,
por lo que en la practica clinica angulos mayores de 60°
dificultaran la transposicion de los colgajos. Por otra parte,
la vascularizacion de los colgajos podria verse comprome-
tida con angulos menores de 30°, por lo que también deben
evitarse. Debe destacarse que la ganancia teorica en longi-
tud esta basada en modelos matematicos geométricos. Sin
embargo, la ganancia real, en funcion de las propiedades vis-
coelasticas de la piel suele ser menor'#-¢, Por otro lado, el
cambio en la amplitud del angulo también modifica la direc-
cion de la extremidad central (tabla 1y fig. 2). Este Gltimo
punto es una consideracion extremadamente importante en
la planificacion de la plastia en Z'3.

La evaluacion de la piel circundante y de las estructuras
faciales también debe tenerse en cuenta en el disefio de la
plastia. En la plastia en Z la piel en la base de los colgajos
debe ser lo suficientemente elastica para poder ser atraida
hasta su nueva posicion. Asimismo se precisa una liberacion
adecuada de los tejidos circundantes a la herida quirlrgica o
cicatriz para facilitar su rotacion, por lo que estos deben de
ser despegados incluso mas alla de su base'>". Sin embargo,
deben evitarse distorsiones de estructuras proximas, como
el parpado, la comisura labial o el ala nasal®'3.

Existen multiples subtipos de plastia en Z que pueden ser
Utiles en determinadas localizaciones y caracteristicas de la
piel.

Es una técnica en la
cual los angulos de los 2 colgajos triangulares son desigua-
les. En esta situacion, el colgajo con el angulo mas agudo
es girado en un arco mayor que el del colgajo con mayor
angulo'?.

Plastia en Z, angulos, ganancia teorica en longitud
y grado de cambio direccional de la extremidad central

Angulos de la Ganancia teéricaen  Cambio en la

plastiaenZ longitud orientacion de la
extremidad central

30° 25% 45°

45° 50% 60°

60° 75% 90°

75° 100%

90° 120-125%

Es Gtil cuando el tejido local impide una plastia en Z simé-
trica y el principal proposito es introducir piel del colgajo
de angulo mas pequeno en localizaciones mas deseables,
por ejemplo, en la correccion de caracteristicas faciales
asimétricas'>"'3'® (fig. 3). Sin embargo, la transposicion del
colgajo de angulo pequeiio tiende a formar una oreja de
perro?. En esta variante, la ganancia en longitud de la extre-
midad central es minima'3.

Cuando la piel adyacente
presenta escasa vascularizacion (contracturas por quema-
duras, radioterapia previa) aumenta el riesgo de necrosis de
los colgajos. Ademas, la pérdida de elasticidad se traduce
en un aumento de la tension al transponer los colgajos, lo
que limitara aln mas la supervivencia de los mismos. Para
disminuir esta posibilidad puede aumentarse la anchura de
los colgajos curvando los brazos de la Z'°. No obstante, debe
sopesarse muy cuidadosamente si vale la pena o no realizar
una plastia en Z en piel muy dafada®"3.

Consiste en varias plastias en Z situa-
das en serie?’, de modo que en este caso la cicatriz o defecto
se divide en un nimero de segmentos, que formaran el eje
central de cada pequena Z, a partir de de los cuales se
disenan los brazos laterales para cada Z (fig. 4).

La principal ventaja respecto a la plastia en Z Unica es
su utilidad cuando no se dispone de tejido suficiente para
una gran Z. Asimismo, el resultado estético de una serie de
pequefias Z es mejor que el de una gran Z'.

La mayor limitacion viene dada por la menor ganancia en
longitud con mdltiples plastias en Z, cuyas longitudes de las
ramas centrales suman la rama central larga de una Unica
gran Z%'3. Sin embargo, las consecuencias estéticas y la dis-
ponibilidad tisular imposibilitan a menudo el uso de una sola
plastiaen Z. En la cara, la longitud de la extremidad se suele
limitar a 1-1,5cm y en el cuello a los 2 cm'"3, Asimismo,
también disminuye el acortamiento en la diagonal trans-
versa, lo que puede ser Util en determinadas situaciones®%°,
Otro problema con esta técnica es que en la zona central los
colgajos no siempre se interdigitan facilmente debido a que
al despegarlos adquieren una forma mas cuadrangular que
triangular®?°,

Es una variante de 2 plastias
en Z en serie, pero siendo una Z la imagen en el espejo de
la otra?® (fig. 5).

La principal ventaja es que permite un aumento de lon-
gitud en areas con disponibilidad limitada de piel con una
vascularizacion segura. Una utilizacion clasica es en cicatri-
ces en el canto interno del 0jo?®?!.

En esta variante, se plan-
tea una plastia en Z con angulos de 90° y después cada



Fundamentos quirdrgicos para la obtencién de una cicatriz funcional y estética 21

K>

Ganancia 100%

Ganancia 150%

C
3 4
—»> 1
1/2
3
4 Ganancia 150%
d d
E
Z
a b
ey
/

Variantes de plastia en Z. A. Plastia en Z con angulos desiguales. B. Plastia en Z de 4 colgajos con angulo de 45°.
C. Plastia en Z de 4 colgajos con angulos de 60°. D. Plastia en Z de 6 colgajos. E. Plastia en Z planimétrica.

colgajo se subdivide en colgajos con angulos de 45°. De modo
que 4 triangulos son transpuestos entre si. Para obtener un
aumento mayor en longitud se puede disefiar con angulos
iniciales de 120° que se bisecan en colgajos de 60°'>20(fig. 3).

Este diseno permite una mayor ganancia en longitud con
menos tension de los colgajos. Es especialmente util en
contracciones del primer espacio interdigital de la mano,
tiene pocas indicaciones en la cabeza y el cuello.

Este procedimiento es similar
a la plastia en Z de 4 colgajos de 45°, pero con un brazo
adicional. Como en otras plastias en Z, una vez transpuestos
los colgajos se crea un zig-zag simétrico?® (fig. 3).

Debe tenerse en cuenta que cuanto mayor es el nimero
de colgajos creados, mayor es el nimero total de cicatri-
ces y de deformidades cutaneas creadas al transponer los
colgajos.

Tanto la plastia en Z de 4 colgajos como la de
6 se utilizan para alargamiento de cicatrices cor-
tas, a expensas de un acortamiento transversal impor-
tante. A diferencia de ellas, la plastia en Z mdalti-
ple puede utilizarse para cicatrices de cualquier lon-
gitud. En esta dltima la ganancia en longitud es
menor, pero no requiere tanta elasticidad de los tejidos
adyacentes?.

Se dibuja una plastia en Z
con angulos de 75° y brazos de una longitud 2 veces la
de la rama central. La rama central se alarga en ambas
direcciones, de tal modo que se forme una diagonal, entre
la punta distal de cada brazo lateral con la rama central
alargada, que mide el doble de las extremidades laterales.

Los 2 triangulos formados son extirpados y los 2 colgajos
triangulares son transpuestos?'-2? (fig. 3).

Es una técnica Util para corregir cicatrices sobre super-
ficies planas. Evita las elevaciones y depresiones que se
pueden formar en otros tipos de plastia en Z, consi-
guiendo una elongacion pura de la piel a lo largo de la
cicatriz?'.

Las principales aplicaciones de la plastia en Z son:

1. Aumento de la longitud de la piel en una determinada
direccion.

- Las cicatrices que cruzan los pliegues de flexion de
axila, codo, dedos de la mano, rodilla o cuello se con-
traen a menudo, dando lugar a una cicatriz en arco de
violin, la cual puede limitar la extension. Si la cicatriz
es lineal se pueden realizar una o varias plastias en Z
para alargarla®? (figs. 4y 5).

- Las cicatrices que cruzan una superficie cdncava sue-
len formar un puente sobre la concavidad. La cicatriz
puede alargarse y hacer que se adapte a la superficie
concava mediante una plastia en Z'°. Como ejemplos,
citamos las cicatrices que yacen transversalmente en
la union de la nariz con la mejilla o las que atra-
viesan las diversas concavidades de los pabellones
auriculares®29.23,

- Las cicatrices en forma de U son elevadas a menudo
en el centro formando deformidades en trampilla. La
correccion recortando Unicamente el exceso de tejido
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Figura 4 Plastia en Z multiple para la extirpacion de un nevus congénito situado en la flexura del codo.

por debajo de la piel elevada («debulking») puede no Las cicatrices grandes en la cara suelen ser muy visi-
ser satisfactoria. Puede mejorarse el aspecto de la bles, excepto las localizadas en el mismo sentido o
cicatriz rompiendo la linea de contraccion con una o 2 adyacentes a un pliegue. La linea de la cicatriz puede
plastias en Z situadas en el extremo de la U. No se reco- cambiarse rompiéndola mediante una serie de plastias
mienda su utilizacion en un primer tiempo quirirgico en Z, de forma que la parte central de la Z se halle
debido a que el tejido del que se toman los colgajos de en el mismo sentido que las lineas de tension, de modo
la Z suele estar traumatizado y, por lo tanto, con una que a simple vista se aprecia solamente una serie de
disminucién del aporte sanguineo’3. cicatrices cortas no relacionadas entre si, que repre-
2. Cambio de la direccion de una cicatriz, de forma que sentan los brazos de la Z, sin que se distinga su rama
quede en el mismo sentido que las lineas de tensién de central?%:24,
la piel (fig. 1). 3. Movimiento de tejido de un area a otra.

Figura 5 Doble plastia en Z opuestas para la correccion de una cicatriz que limita la flexion del codo.
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Figura 6 Plastia en Z disenada para evitar la elevacion de la comisura de la boca.

- Un angulo desfigurado de la boca, del parpado o de - El movimiento de un colgajo se ve facilitado mediante
las cejas que produzca asimetria en la armonia facial la aportacion de piel con una plastia en Z; esta
puede rotarse hacia un sentido mas anatomico por aplicacién es muy Util en combinacion con colgajos de
medio de una plastia en Z2%% (fig. 6). avance-rotacion de la mejilla (fig. 7).

Figura 7 Plastia en Z indicada para favorecer el movimiento del colgajo de avance-rotacion en defectos grandes localizados
en la mejilla.
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Figura 8

- En los pacientes con un area interciliar estrecha, la
realizacion de un colgajo glabelar puede aproximar en
exceso las cejas, modificando la estética facial. Una
plastia en Z en la zona glabelar ayuda a resolver esta
situacion (fig. 8).

4. Interrupcion de la linealidad de una cicatriz.

Esta indicacion se basa en el principio de que una
cicatriz irregular es menos visible que una cicatriz
lineal? (fig. 9).

Plastia en W y cierre geométrico de lineas
quebradas

La plastia en W consiste en colgajos de avance triangulares
interpuestos de forma uniforme y orientados de forma para-
lela a las lineas de tensién cutaneas?. Las W deben disefarse
de manera que los angulos sean de al menos 60° y las pun-
tas de los triangulos se sitien de 3 a 7mm en la periferia
de la cicatriz. Una distancia menor de 3mm es demasiado

Colgajo glabelar combinado con una plastia en Z para conservar la region interciliar.

pequena para evitar que la cicatriz parezca una linea recta
y si es mayor de 7mm se creara una cicatriz que es indi-
vidualmente visible®2°. Una imagen en espejo del primer
lado se traza en el lado opuesto de la cicatriz, de modo
que las puntas de los colgajos triangulares se interdigiten
cuando la piel sea avanzada perpendicular a la direccion de
la cicatriz?® (fig. 10).

Descrita como un método para cambiar la direccion de
una cicatriz lineal y prevenir la contractura de la cicatriz, es
particularmente (til en la reorientacion de cicatrices situa-
das sobre un contorno facial convexo, como la frente y las
mejillas?>'. Es importante destacar que a diferencia de la
plastia en Z, la plastia en W no sirve para alargar una linea
cicatrizal contraidaZ®.

Tanto la plastia en Z como la plastia en W forman
parte del arsenal de herramientas quirirgicas para el
camuflaje de cicatrices; tienen la ventaja de romper una
cicatriz lineal en una en forma de acordedn, la cual
posee mayor elasticidad y permite que la piel sea mas
movil en la contraccion, contribuyendo a la expresion
facial®.
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Figura 9 Plastia en Z mlltiple para camuflar una cicatriz
lineal grande que atraviesa los pliegues de expresion de la
frente.

El cierre geométrico de lineas quebradas es una técnica
similar, pero mas refinada y compleja. Los colgajos triangu-
lares de la plastia en W son sustituidos por una serie de
formas geométricas irregulares, intercalando al azar for-
mas rectangulares con formas angulares. Los componentes
curvos deben de ser limitados para reducir deformida-
des en «trapdoor». La imagen en espejo de este patron
es incidido en el borde opuesto. Se suele utilizar para
cicatrices mayores de 4cm, donde el trazado regular de
la plastia en W puede ser facilmente visible. Requiere un
planteamiento y una ejecucion meticulosa, siendo técnica-
mente mas complicado?.

Colgajos de avance en V-Y y en Y-V

Son plastias por deslizamiento de pediculos triangula-
res, Utiles para transferir tejido adicional hacia un area
de deficiencia tisular. El efecto de alargamiento de
una cicatriz es similar al de la plastia en Z, excepto
que la piel adicional provista es avanzada en lugar de
transpuesta®.

En la plastia en V-Y se incide la piel en forma de V mayus-
cula, mediante el deslizamiento del triangulo cutaneo en
direccion a la abertura de la V se convierte en una Y, sutu-
rando la nueva posicion (fig. 11)'4%7,

Este colgajo puede emplearse para corregir tejidos des-
plazados, alargar elementos anatémicos o cicatrices, y
eliminar pequefias melladuras que causan asimetrias facia-
les. Otra utilidad es la liberacion de contracturas; a
diferencia de la plastia en Z, compromete menos la
vascularizacion del tejido cicatrizal al evitar el despe-
gamiento que precisan los colgajos de la plastia en Z2.
Se usa también con gran frecuencia para ocluir defec-
tos cutaneos o para cerrar el lecho donante de un
colgajo®?.

En la plastia en Y-V se incide la piel en forma de Y, poste-
riormente el colgajo triangular de la Y es avanzado hacia la
base de la Y, formando una V>%’. Aunque tiene menos apli-
caciones que el colgajo en V-Y puede ser util para recolocar
estructuras faciales distorsionadas hacia una posicion mas
natural?®-30,

Otras

Existen mdltiples variantes, basadas en los principios basi-
cos de las anteriores y en combinaciones entre ellas,
Utiles en diversas situaciones para alcanzar resultados
optimos'?31,

- Plastia en Z de 5 colgajos: es la combinacion de
una doble plastia en Z opuestas con un avance
en V-Y2,

- Técnica del «hombre bailando o saltando»: muy simi-
lar a la plastia en Z de 5 colgajos, pero a diferencia
de ella la orientacion de las plastias en Z es dife-
rente. Considerada muy util en la cirugia del pliegue
epicantal>?°,

- Plastia en Z de 7 colgajos: consiste en 2 medias plastias
en Z y una W-M plastia3?33? (fig. 12).

- Otras: combinacion de plastias en Z vy colgajos
romboidales’+37,

Muchas de las técnicas previamente comentadas son col-
gajos triangulares. Aunque el peligro de necrosis total de los
colgajos es muy remoto, la necrosis de las puntas puede ser
una complicacion frecuente, facil de evitar con una técnica
quirdrgica adecuada. En el extremo del colgajo el punto mas
adecuado es un punto horizontal en arista, ya que adapta de
forma perfecta las 3 puntas cutaneas con un minimo peligro
de necrosis?’.
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Figura 11

Colgajo de avance en V-Y en la reconstruccion de un defecto del dorso nasal.
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Plastia en Z de 7 colgajos.

Una buena planificacion y ejecucion de la técnica qui-
rargica es imprescindible para un resultado quirdrgico
optimo.

El conocimiento de los principios geométricos de la plastia
en Z clasica es fundamental para la aplicacion clinica de
la misma y de sus variantes.

A medida que el cirujano adquiere experiencia aumenta
la capacidad de prever cuando una cicatriz no va a ser la
adecuada, siendo capaz de aplicar en el acto quirlrgico
primario los procedimientos necesarios para resolverlo y,
por lo tanto, evitar la necesidad de revision de la cicatriz.
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