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Es increíble pensar que los orígenes de la 
cirugía plástica se remontan al primer o 

segundo milenio a. C. Es conocido que Súsruta 
practicaba ya el colgajo indio para reconstruir 
a los adúlteros; describía con detalle el tomar 
una hoja de una planta del tamaño del defecto, 
colocarla sobre la frente, retorcer esa porción de 
piel hacia la nariz dejando un segmento pegado 
a la frente para después dividirlo. Simplemente 
genial para la época, pero más increíble todavía 
es que se siga utilizando en la actualidad; claro, 
con conceptos más claros y definidos. A través 
de nuestra formación hemos visto que algunas 
técnicas o conceptos contemporáneos muy 
sólidos en sus inicios cambian o se desvanecen 
cuando, de manera implacable, el tiempo revela 
su inutilidad. Una de las pocas cosas buenas que 
dejaron los dos más grandes conflictos bélicos fue 
el empujar con fuerza improvisada la creatividad 
de los cirujanos para amputar, reparar, transfundir, 
curar y salvar, el papel de la cirugía plástica era 
reintegrar físicamente al individuo con la finalidad 
de sanar las cicatrices y las urgencias del alma.

Con mis contemporáneos de formación 
aprendimos de grandes volúmenes que ocupa-
ban un gran espacio en nuestra biblioteca. En la 
actualidad se tiene en el teléfono o la computa-
dora mil veces más información. Aprendimos de 
grandes maestros de manera presencial, ahora 
se puede aprender a miles de kilómetros de 
distancia en tiempo real. Aprendimos en nuestra 
especialidad que lo más importante era la cirugía 

abarcando prácticamente toda la economía cor-
poral. En la actualidad nos hemos convertido en 
subespecialistas o más aún en superespecialistas. 
Nos enseñaron que la publicidad no sólo estaba 
proscrita, sino poco ética y penada. Ahora las 
redes cibernéticas son indispensables y además 
estimuladas correctamente por nuestro mismo 
gremio, aquél que no hace muchos años sata-
nizaba y penalizaba a los que ponían un breve 
anuncio en el periódico. La ética no depende 
de la evolución del médico o la institución 
formativa, depende de la educación y del legí-
timo sentimiento del médico por ayudar al ser 
humano en sus interrelaciones.

¿Qué nos deparará el futuro? Cosas inima-
ginables, ingeniería biomédica, aparatología, 
inteligencia artificial, y con ello me pregunto: 
¿llegará el día en que todo ello remplace a la 
cirugía? No lo sé, pero por lo pronto, como dice 
el profesor Magaldi de la Argentina: «un buen 
especialista en cirugía plástica debe poseer un 
poco de la magia del escultor, los fundamentos 
teóricos del arquitecto y la pulida técnica qui-
rúrgica del mejor cirujano general».

Con esos atributos seremos capaces de do-
mar aquello que el poeta Paúl Valery denominó 
la ciencia de lo bello, y yo agrego; aquél que lo 
logre será dueño del secreto del éxito.
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RESUMEN

La administración de soluciones intravenosas transopera-
torias tiene como objetivo mantener la perfusión tisular y 
la estabilidad hemodinámica del paciente. A pesar de su 
importancia, la aplicación de altos volúmenes de soluciones 
se ha vinculado con la aparición de complicaciones tanto 
sistémicas como locales. Sin embargo, en la literatura ac-
tual no existe suficiente información sobre este tema en la 
población mexicana. El objetivo de este trabajo es evaluar 
el impacto de la administración de líquidos intravenosos 
transoperatorios en el desarrollo de complicaciones en 
pacientes sometidos a colgajos microvasculares. Se llevó 
a cabo un estudio comparativo, transversal y retrospectivo 
que incluyó a pacientes sometidos a microcirugía en un cen-
tro de referencia durante el periodo comprendido entre los 
años 2015 y 2017. Se compararon variables demográficas 
y desenlaces postoperatorios como necrosis, infección del 
sitio quirúrgico y complicaciones sistémicas entre pacientes 
que experimentaron sobrecarga hídrica durante el periodo 
transoperatorio y aquellos que no la experimentaron. Se in-
cluyeron 72 pacientes, de los cuales 66% eran mujeres con 
una edad promedio de 47.03 ± 13.02 años. Setenta y ocho 
punto tres por ciento de los pacientes no presentaron com-
plicaciones, mientras que 21% experimentó algún grado 
de necrosis. No se encontró asociación significativa entre 
la sobrecarga hídrica y el desarrollo de necrosis parcial o 
total del colgajo. Sin embargo, se observó una asociación 
entre la hipervolemia y el desarrollo de complicaciones 
sistémicas. Concluimos que la sobrecarga hídrica no in-
crementa el riesgo de pérdida de colgajos libres, pero sí se 
asocia con un mayor riesgo de complicaciones sistémicas. 

ABSTRACT

The administration of intraoperative intravenous 
solutions seeks to maintain tissue perfusion and the 
patient’s hemodynamic stability. Despite its importance, 
the application of high volumes of intravenous fluids 
has been linked to the development of both systemic and 
local complications. However, in the current literature 
there is not enough information on this topic in the 
Mexican population. The objective of this work is to 
evaluate the impact of intraoperative intravenous fluid 
administration on the development of complications in 
patients undergoing microvascular flaps. A comparative, 
cross-sectional and retrospective study that included 
patients undergoing microsurgery was carried out in a 
reference center between 2015 and 2017. Demographic 
variables and postoperative outcomes, such as: necrosis, 
site infection, and systemic complications, among 
patients who experienced fluid overload during the 
transoperative period and those who did not experience 
it. 72 patients were included, 66% were women, with an 
average age of 47.03 ± 13.02 years. 78.3% of patients 
did not present complications, while 21% experienced 
some degree of necrosis. No significant association 
was found between fluid overload and the development 
of partial or total necrosis of the flap. Nevertheless, a 
relation was observed between hypervolemia and the 
development of systemic complications. We concluded 
that the fluid overload does not increase the risk of free 
flap loss, but it is connected to a greater risk of systemic 
complications. It is essential to adopt fluid resuscitation 
strategies that maintain optimal cardiac output and 

Impacto de la sobrecarga hídrica 
transoperatoria en la morbilidad de las 
reconstrucciones microquirúrgicas
Impact of transoperative fluid overload in the morbidity 
of microsurgical reconstructions
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INTRODUCCIÓN

La microcirugía, como técnica reconstructiva 
consolidada y segura, presenta una tasa de 

fallos que oscila entre 1 y 9%. Entre las com-
plicaciones tempranas típicas se encuentran el 
sangrado, la infección, la trombosis y la pérdida 
parcial o total de los colgajos. Durante los perio-
dos pre, trans y postoperatorio, se debe vigilar 
una serie de factores de riesgo para minimizar 
el desarrollo de tales complicaciones.1

La administración de soluciones intrave-
nosas durante el periodo transoperatorio tiene 
como objetivo restaurar las pérdidas insensibles 
del paciente y aquellas secundarias al trauma 
quirúrgico, manteniendo así el volumen in-
travascular, la perfusión tisular y la estabilidad 
hemodinámica global del paciente.2

Los procedimientos microquirúrgicos tie-
nen un mayor riesgo de sobrecarga hídrica, 
debido específicamente al tiempo quirúrgico 
que emplean. Además, los colgajos son parti-
cularmente susceptibles al desarrollo de edema 
debido a la ausencia de drenaje linfático y a su 
limitada capacidad para reabsorber el exceso 
de líquido intersticial.3

Tradicionalmente, se ha preferido la es-
trategia de hemodilución hipovolémica para 
restaurar el volumen en colgajos libres. Según 
Motakef y colaboradores, el rango óptimo para 
la infusión de cristaloides durante el periodo 
transoperatorio es de 3.5 a 6 mL/kg/h durante 
24 horas.4 Volúmenes elevados de cristaloides 
(más de 130 mL/kg/día o mayor a siete litros 
durante la cirugía) se han asociado con una 
mayor incidencia de complicaciones locales 
o sistémicas debido al desarrollo de edema 
intersticial.5

Hasta el momento, la mayor parte de la 
literatura relacionada con este tema proviene 
de instituciones norteamericanas y europeas, 
lo que deja en incógnita el impacto de las 
estrategias de reanimación hídrica en pacien-
tes mexicanos. El objetivo de este trabajo es 

evaluar el impacto de la administración de 
líquidos intravenosos transoperatorios en el 
desarrollo de necrosis de colgajos microvas-
culares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio comparativo, transversal 
y retrospectivo en el que se compararon los 
desenlaces quirúrgicos (necrosis parcial o total 
del colgajo, infección del sitio quirúrgico y 
complicaciones sistémicas) de pacientes con 
y sin sobrecarga hídrica en el periodo perio-
peratorio, definida como la administración de 
más de siete litros de soluciones intravenosas 
durante el procedimiento y/o más de 130 
mL/kg en las primeras 24 horas del periodo 
perioperatorio.

Incluimos pacientes mayores de 18 años 
sometidos a reconstrucciones microvasculares 
entre 2015 y 2017. Los datos fueron extraídos 
de la base de datos de nuestra institución. Se 
excluyeron pacientes con datos compatibles 
con hipoalbuminemia y enfermedades vascu-
lares sistémicas.

Evaluamos variables demográficas (edad, 
sexo y comorbilidades) relacionadas con 
el procedimiento reconstructivo (tipo de 
colgajo, etiología del defecto, sangrado tran-
soperatorio, complicación del sitio donador, 
infección de sitio quirúrgico y complicaciones 
sistémicas).

Las variables se analizaron con métodos 
estadísticos descriptivos. Las variables conti-
nuas se presentan como medidas de tendencia 
central y las variables categóricas como totales 
y porcentajes. Los desenlaces clínicos de los 
pacientes con y sin sobrecarga hídrica se com-
pararon empleando la prueba χ2. 

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Bioética de la institución y se ajustó a los princi-
pios establecidos en la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial (AMM) y la 
Ley General de Salud de México.

Es esencial adoptar estrategias de reanimación hídrica que 
permitan mantener el gasto cardiaco y la perfusión de los 
tejidos de manera óptima, al mismo tiempo que limiten el 
desarrollo de edema intersticial.

tissue perfusion, while limiting the development of 
interstitial edema.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 72 pacientes: 33.3% 
hombres (n = 24) y 66.7% mujeres (n = 48). 
La edad promedio fue de 47.03 ± 13.02 años. 
Los colgajos más realizados fueron DIEP (perfo-
rante de arteria epigástrica inferior profunda) en 
41.7% de los casos, ALT (anterolateral de muslo) 
15.3%, gracilis 15.3% y peroné vascularizado 
8.3%. Otro tipo de colgajos representaron 
19.4% del total.

Treinta y tres punto tres por ciento de los 
pacientes tenían el antecedente de tabaquis-
mo y 13% eran diabéticos. Se observó una 
supervivencia de 93% de los colgajos. Setenta 
y ocho por ciento de los pacientes no tuvieron 
complicación alguna en el colgajo, 15% desa-
rrolló necrosis parcial y en 7% hubo pérdida 
total del colgajo.

Durante el transoperatorio se administró 
una media de 6,923.23 ± 2,803 mL de solu-
ciones intravenosas, con un rango de 2,650 a 
15,310 mL. Cuarenta punto nueve por ciento 
de los pacientes (n = 27) cursó con sobrecarga 
hídrica intraoperatoria.

En la comparación de grupos no se encon-
tró una diferencia estadística entre el desarrollo 
de necrosis total o parcial y la presencia de 
sobrecarga hídrica (p = 0.74). Sin embargo, 
sí hubo una asociación significativa entre la 
presencia de sobrecarga y el desarrollo de 
complicaciones sistémicas (p = 0.01).

DISCUSIÓN

Las técnicas microvasculares han impactado 
positivamente en la restauración de la calidad 
de vida y funcionalidad de los pacientes some-
tidos a cirugía reconstructiva. A pesar de esto, 
se debe tomar en cuenta que este tipo de pro-
cedimientos pueden conllevar una importante 
morbilidad y consumo de recursos humanos y 
materiales debido a su complejidad.6

En la literatura internacional, la tasa de fallo 
de los colgajos libres va de 1 a 6%.7 Se espera 
que aproximadamente 25% de los colgajos 
requieran una revisión temprana debido a 
complicaciones como trombosis vascular o 
hematomas, con una tasa de rescate de 67%.8 
En este estudio, observamos que, del total de 
los pacientes revisados, 21% cursó con algún 

grado de necrosis, mientras que 78.3% evolu-
cionaron sin necrosis.

Existen múltiples factores de riesgo bien 
establecidos que aumentan el desarrollo de 
complicaciones postoperatorias en los pacien-
tes sometidos a microcirugía. Destacan por su 
relevancia factores no modificables, como la 
presencia de diabetes mellitus, la vasculopatía 
periférica, o la exposición a radioterapia.9-11 
Dentro de los factores de riesgo modificables, 
encontramos variables que dependen direc-
tamente de las intervenciones del equipo 
médico, como el desarrollo de hipotermia 
transoperatoria o el mantenimiento de la per-
fusión periférica con soluciones intravenosas o 
vasopresores.12,13

El manejo de las soluciones intravenosas 
continúa siendo un tema de discusión en cuan-
to a su relevancia e impacto en el desarrollo de 
complicaciones postoperatorias. Los pacientes 
con sobrecarga hídrica transoperatoria tienen 
mayor riesgo de desarrollar edema pulmonar, 
requieren de apoyo ventilatorio y estancias 
en terapia intensiva prolongadas; además, 
aumenta el riesgo de desarrollo de síndrome 
compartimental.14,15

En el campo de la microcirugía, algunos gru-
pos han estudiado el impacto de la sobrecarga 
de fluidos en el desarrollo de complicaciones. 
Polanco y colaboradores, observaron que una 
terapia de restitución hídrica limitada es segura 
y no aumenta la morbilidad de las pacientes 
sometidas a reconstrucción mamaria.16 Sjoberg 
y colaboradores, reportaron menos complica-
ciones intra y postoperatorias en pacientes con 
un protocolo de restricción hídrica en compara-
ción con el uso libre de líquidos intravenosos.17 
Zhong y colaboradores, reportan que tasas 
de infusión de cristaloides menores a 3.5 y 
mayores a 6 mL/kg/h en las primeras 24 horas 
del periodo perioperatorio tienen mayor riesgo 
de complicaciones.18 Namdar y colaboradores, 
observaron que los pacientes en hemodilución 
por sobrecarga hídrica tienen mayor riesgo de 
pérdida de los colgajos.3

A diferencia de las series anteriores, nues-
tros resultados no evidenciaron mayor riesgo 
de necrosis parcial o total de los colgajos en los 
pacientes con sobrecarga. Aunque en línea con 
el resto de la literatura internacional, se observó 
un mayor número de complicaciones sistémicas 
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en este grupo de pacientes. Es posible que los 
resultados se encuentren limitados al tamaño 
de la muestra y la naturaleza retrospectiva del 
estudio.

CONCLUSIONES

La sobrecarga hídrica no aumentó el riesgo de 
pérdida de los colgajos libres, pero se asoció a 
un mayor riesgo de complicaciones sistémicas. 
Es necesario que el equipo quirúrgico y anesté-
sico adopten estrategias de reanimación hídrica 
que permitan mantener el gasto cardiaco de 
los pacientes y la perfusión de los tejidos en 
forma óptima y al tiempo limiten el desarrollo 
de edema intersticial.
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INTRODUCCIÓN

El colgajo de la arteria supraclavicular se 
reportó por primera vez en 1970 por 

Lamberty; años después, en 1997, Pallua lo 
describe para su uso en reconstrucción en 
casos de contractura cervical.1 Posteriormente, 
DiBeneddeto y colaboradores, señalaron la 

utilización de este colgajo en reconstrucción de 
defectos faciales y de la pared torácica.2,3 En 
la actualidad se considera uno de los caballos 
de batalla para la reconstrucción de cabeza y 
cuello en cuanto a colgajos regionales.

Debido a que el color y textura de su piel 
coincide con el color y textura de la piel de 
las zonas receptoras de la cabeza y el cue-
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RESUMEN

El colgajo supraclavicular se ha utilizado desde 1970 
para la reconstrucción de defectos en la cara y cuello. Se 
considera como una piedra angular debido a ciertas carac-
terísticas estéticas que coinciden con las de la piel de la 
cara y cuello, su practicidad y efectividad. Aunado a esto, 
no requiere infraestructura o experiencia en microcirugía 
para llevarlo a cabo. Su morbilidad es muy baja debido 
a que este colgajo no incluye músculo. Este trabajo pre-
senta el caso de un paciente de edad avanzada a quien se 
le realizó la resección de un gran tumor de cuello y cara 
y posteriormente su reconstrucción con el colgajo supra-
clavicular, con lo que se recuperó la cobertura cutánea de 
un área grande en cara y cuello con la mejor opción y se 
obtuvieron excelentes resultados en términos de estética y 
de función; a continuación se describe su técnica quirúrgica 
y algunos aspectos para llevar a cabo este procedimiento, 
poniendo énfasis en sus ventajas y consejos para lograr los 
mejores resultados y evitar complicaciones.

ABSTRACT

The supraclavicular flap has been used since 1970 
for reconstructing defects of the face and neck. It is 
considered a cornerstone owing to certain aesthetic 
characteristics that match those of the face and neck skin, 
its practicality and effectiveness. Besides this, it does not 
need infrastructure or expertise in microsurgery to be able 
to carry it out. It has a very low morbidity since muscle 
is not required for this technique. This paper presents the 
case of an elderly patient who underwent the resection of 
a large face and neck tumor and reconstruction afterwards 
with the supraclavicular flap, restoring the skin cover of 
a large area in the face and neck with the best option with 
excellent results in terms of aesthetic and function, which is 
why this technique is described hereafter and some aspects 
to carry out the procedure are described, highlighting its 
advantages and advice in order to obtain the best results 
and to avoid complications.

Reconstrucción facial y del cuello con 
una herramienta sencilla, rápida y menos 
mórbida: colgajo supraclavicular
Facial and neck reconstruction with an easy, fast and 
less morbid tool: supraclavicular flap

Dr. J David Serrano-Andrade,*,‡ Dr. Francisco J Ramírez-Fernández,§ Dr. Pedro Alvarado,*,¶ 
Dr. Víctor González-González,*,|| Dr. Ricardo Serrano-Andrade**
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llo, este colgajo se ha utilizado en casos de 
reconstrucción de cuello por contractura, 
reconstrucción de la cara por quemaduras y 
trauma, reconstrucción de estomas traqueales 
y muchos otros.1

El colgajo supraclavicular es un colgajo 
fasciocutáneo que ocupa el área alrededor 
de la clavícula y se extiende sobre el músculo 
deltoides. Ya que su pedículo vascular se asienta 
sobre la clavícula, este colgajo brinda un mejor 
arco de rotación hacia zonas de la cabeza o el 
cuello mejor que el colgajo deltopectoral. Otra 
ventaja es que su defecto resultante puede ser 
cerrado de forma primaria.1

Anatomía del colgajo supraclavicular

Aporte arterial

El aporte arterial del colgajo está dado por la 
arteria supraclavicular. Un estudio de disección 
anatómica (n = 55) reportó que esta arteria 
tiene una longitud de 1 a 7 cm y un diámetro 
de 1.1 a 1.15 mm.4 La arteria supraclavicular es 
una rama de la arteria cervical transversa, que 
proviene del tronco tirocervical. Se extiende 
lateralmente por delante del músculo escaleno 
anterior y provee el aporte arterial al colgajo. 
A lo largo del colgajo recorre axialmente una 
longitud promedio de 7 cm.

La arteria supraclavicular puede encontrarse 
en el triángulo compuesto por el músculo ester-
nocleidomastoideo anteriormente, la clavícula 
inferiormente y el trapecio posteriormente. 
En este triángulo la arteria supraclavicular está 
localizada anterior a la vena yugular externa. 
También se la puede encontrar: 8 cm laterales 
a la articulación esternoclavicular, 2 cm poste-
riores al músculo esternocleidomastoideo y 3 
cm por encima de la clavícula.1

Drenaje venoso

Se lleva a cabo principalmente por las venas 
comitantes que acompañan a las ramas arte-
riales, tienen una longitud promedio de 7 cm 
y un diámetro de 2.5 mm en su origen.

El drenaje venoso de la región supraclavicu-
lar está dado por ambas venas yugulares exter-
nas lateralmente y por la vena yugular interna 
medialmente. Una vez elevado, el drenaje 

venoso del colgajo depende principalmente 
del sistema de la vena yugular interna.1

Inervación

La inervación es únicamente sensitiva y está 
dada por los nervios supraclaviculares que 
provienen de las raíces nerviosas C3 y C4, e 
inervan el área supraclavicular que se extien-
de por encima de la clavícula hasta el tórax 
anterior. Estos nervios emergen por debajo del 
borde posterior del músculo esternocleidomas-
toideo y descienden hacia el triángulo posterior 
del cuello por debajo del platisma y la fascia 
cervical profunda. Cuando se localizan cerca 
de la clavícula, perforan la fascia y el platisma 
y se vuelven cutáneos.

CASO CLÍNICO

Hombre de 66 años, con antecedente de 
hipertensión arterial sistémica en tratamiento 
con olmesartán y amlodipino. Refirió pre-
sentar, sin causa aparente desde hace cuatro 
años, una tumoración en la región preauri-
cular derecha con aumento progresivo de 
tamaño. A la exploración física se observa 
la presencia de una tumoración de 10 × 7 
× 8 cm aproximadamente, con extensión 
desde la región preauricular hasta la región 
parotídea y región media inferior derecha del 
cuello, de bordes irregulares, no dolorosa a 
la palpación. Se realizó tomografía en la que 
se evidenciaba una masa con infiltración al 
músculo esternocleidomastoideo, compresión 
e infiltración discreta de la glándula parótida, 
además de compresión de la vena yugular por 
el esternocleidomastoideo.

Se realizó resección quirúrgica del tumor en 
la región preauricular derecha, con márgenes 
de 10 mm en región parotídea y región medio 
inferior del cuello, con disección ganglionar 
cervical modificada en niveles IIA, IIB, III, VA, 
VB, VI (Figura 1).

Para la reconstrucción del defecto resultan-
te en la región hemifacial derecha, se realizó 
un colgajo supraclavicular ipsilateral, cuyas 
dimensiones fueron 20 cm de longitud × 7 cm 
de ancho, que después de trasponerlo, cubrió 
la totalidad del defecto sin complicaciones y 
en el mismo tiempo quirúrgico. Se cerraron los 
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dos tercios proximales del defecto resultante 
de la zona donadora mediante cierre primario. 
Para la cobertura del tercio distal de la herida 
se decidió utilizar un injerto de piel de espesor 
total tomado de la región inguinal derecha, 
debido a la imposibilidad de realizar cierre 
primario por la excesiva tensión a nivel de la 
herida en esta zona (Figura 2). Tres semanas 
después de la cirugía, la movilidad del cuello 
estaba conservada y seis semanas después el 
paciente recibió radioterapia coadyuvante, sin 
presentar complicaciones relacionadas con el 
colgajo o las heridas. Es importante recalcar 
que a nivel del pedículo del colgajo existe 
un excedente de piel, mismo que se decidió 
remodelar después de un año de la cirugía si 
es que el paciente lo solicita (Figura 3).

DISCUSIÓN

El desarrollo del conocimiento de la fisiología 
y anatomía de la vascularidad de la piel ha 
permitido tener importantes avances en las 
técnicas y sus refinamientos para disecar y 
levantar colgajos, haciendo que colgajos que 
estaban olvidados sean más confiables y apli-
cables hoy en día.5

Las metas en la reconstrucción oncológica 
de cabeza y cuello son recuperar la cober-
tura del defecto resultante de la resección 
del tumor, restaurar el volumen o espesor 
de los tejidos y proveer revestimiento a las 
cavidades. Para ello se requiere tomar tejido 
vascularizado de áreas adyacentes o áreas 
distantes al defecto.5 En este caso se utilizó 
el colgajo de isla de piel supraclavicular para 
recuperar la cobertura cutánea y el defecto 
de volumen resultantes de la resección de 
un tumor maligno avanzado localizado en la 
cara, de tamaño considerable, sin tener que 
recurrir a la utilización de un colgajo libre 
musculocutáneo para la reconstrucción.

El colgajo supraclavicular constituye una 
buena herramienta para tratar defectos en 
zonas complejas como cuello radiado, defecto 
resultante del estoma traqueal, resección de 
lesiones de mandíbula, resección de glándula 
parótida y resección de tumores en la porción 
inferior de la cara.5 Pacientes de alto riesgo 
quirúrgico (edad avanzada, tumores avanzados, 
mal estado nutricional o múltiples comorbili-
dades), no son candidatos aceptables para un 
procedimiento prolongado de microcirugía; en 
cambio, el colgajo supraclavicular constituye la 
técnica ideal en estos casos de gran compleji-

Figura 1: Tumor localizado en la región preauricular 
derecha, en el tercio inferior de la cara y la mitad dere-
cha del cuello.

Figura 2: Cierre primario e injerto de piel para cierre de 
la zona donadora. 
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dad, ya que ofrece resultados similares y menor 
morbilidad de la zona donadora.

Usos del colgajo supraclavicular

Este colgajo se puede utilizar para reconstruir 
el cuello y la porción inferior de la cara. Se 
puede utilizar como colgajo desepitelizado 
para recuperar volumen en el caso de en-
fermedad de Parry-Romberg y también para 
brindar cobertura en casos de Síndrome de 
Frey después de una parotidectomía. Se ha 
utilizado para reconstrucción hemifacial en 
pacientes con secuelas de quemadura como 
colgajo prefabricado.5 Córdova y colaboradores 
consideran que existen indicaciones poten-
ciales para utilizar este colgajo como colgajo 
libre: en casos seleccionados de reconstrucción 
oral debido a su delgadez y flexibilidad y sus 
proximidad a los vasos faciales, lo que permite 
utilizar su corto pedículo; casos seleccionados 
de reconstrucción facial debido a la similitud 
en color y textura entre la piel de la cara y la 
del colgajo y reconstrucciones que requieren de 
un colgajo con sensibilidad y que contenga las 
ramas superficiales del plexo cervical o permita 
realizar coaptación nerviosa.6 Es útil para la 
reconstrucción total o subtotal del esófago si se 
utiliza de forma tubulada. También sirve para 

reconstrucciones dentro de la cavidad oral: 
desde el piso de la boca hasta los pilares de 
la faringe1 y su utilidad para la reconstrucción 
de orofaringe.7 Su contraindicación se limita a 
pacientes sometidos previamente a disección 
bilateral de cuello y/o cuello radiado.8

Ventajas

1.	 Aporte vascular consistente y confiable.
2.	 La arteria supraclavicular no se afecta 

durante una disección radical de cuello 
modificada.

3.	 El color y la textura del área supraclavicular 
coinciden con el color y textura de la piel 
de la cara.

4.	 Su utilización como colgajo pediculado no 
requiere experiencia en microcirugía. 

5.	 La morbilidad es limitada debido a que no 
se utiliza músculo y tampoco se sacrifican 
nervios.

6.	 Se puede realizar cierre primario del área 
donadora si se utiliza un colgajo de menos 
de 7 cm de ancho.

7.	 Se puede obtener un colgajo de grandes 
dimensiones si se utiliza expansión tisular 
previa.

8.	 Su disección y levantamiento son rápidos 
y directos. No se requiere la identificación 

Figura 3: Cinco semanas después de la cirugía.
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del pedículo primario para elevar y utilizar 
este colgajo. 

9.	 Si se preservan los nervios supraclaviculares, 
este colgajo puede ser sensitivo.1

Desventajas

1.	 El aporte sanguíneo de este colgajo puede 
no estar disponible debido a cirugía previa 
o radiación. Se puede utilizar angiotomo-
grafía o resonancia magnética de forma 
preoperatoria para corroborar la permea-
bilidad de los vasos.

2.	 Colgajos de más de 7 cm de ancho requie-
ren injertos de piel para el cierre del área 
donadora.

3.	 La longitud del colgajo está limitada hasta 
las inserciones del músculo deltoides. 

4.	 Este colgajo no provee piel con barba para 
la reconstrucción de la región facial inferior 
o del cuello en hombres.1

Diseño del colgajo

Las referencias anatómicas permiten localizar el 
pedículo, estas son el músculo esternocleido-
mastoideo, el trapecio, la clavícula, el músculo 
deltoides y la vena yugular externa, cuando es 
posible observarla.1

Las dimensiones de la isla de piel del colgajo 
supraclavicular son de 35 cm de longitud y 12 
cm de ancho (para permitir el cierre primario 
del área donadora el ancho debe ser mayor 
de 7 cm).1

Marcaje del colgajo

Se utiliza ultrasonido Doppler para localizar 
la arteria supraclavicular dentro del triángulo 
formado por el músculo esternocleidomas-
toideo, el músculo trapecio y la clavícula. Se 
dibuja una elipse de 7 cm de ancho en la región 
supraclavicular que se extiende sobre la parte 
medial del hombro hasta donde se identifica 
la señal del Doppler.1

Para la técnica de disección y elevación del 
colgajo se realiza la incisión según el marcaje 
del colgajo, excepto en la porción proximal 
(Figura 4). Esto permite mantener un puente 
de piel si se requiere o para los ajustes finales, 
elevar el colgajo una vez que se visualiza el pe-
dículo. El colgajo se diseca de distal a proximal 
en el plano subfascial, siguiendo la dirección 
del pedículo (Figura 5). Se pueden observar 
perforantes provenientes del músculo deltoi-
des, las cuales se permiten seccionar ya que 
no se requieren para la perfusión del colgajo. 
La disección se realiza rápidamente hasta llegar Figura 4: Marcaje del colgajo.

Figura 5: Colgajo disecado y elevado.
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a la zona de la señal del Doppler. Es común 
observar el pedículo axial supraclavicular 8 cm 
distal a la zona de la señal del Doppler mien-
tras se eleva el colgajo. Se deben preservar las 
ramas nerviosas que se encuentren durante la 
disección para mantener la sensibilidad de la 
zona; sin embargo, se deben seccionar estas 
ramas nerviosas si impiden o dificultan la rota-
ción o transposición del colgajo. Una vez que 
el pedículo es identificado se puede completar 
la incisión de la piel y a continuación realizar la 
rotación o transposición del colgajo (Figura 6).1

Para realizar modificaciones al colgajo, se 
puede desepitelizar cualquier porción que 
va a ser tunelizada. Se puede desepitelizar la 
totalidad si se utiliza para recuperar volumen o 
rellenar alguna zona. Es posible prefabricar este 
colgajo previo a su transferencia en los casos en 
los que es necesaria una reconstrucción dual en 
capas o una superficie mucosalizada. Se puede 
aumentar el volumen de piel disponible me-
diante expansión del colgajo.1 Se han descrito 
muchas variaciones del colgajo con el fin de 
extender su territorio hacia la espalda,9-12 el 
hombro,2,13,14 o el tórax,15 para obtener col-
gajos de gran tamaño y así reconstruir defectos 
grandes por secuelas de quemaduras,2,11,12,15-17 
noma18,19 y cáncer de cabeza y cuello.2,13

Cierre del sitio donador

El defecto del área donadora se puede cerrar 
de forma primaria en aquellos colgajos de 
espesor menor de 7 cm, por medio de di-
sección de la piel de la zona aledaña; tener 
cuidado de no afectar el área del colgajo 
deltopectoral y las perforantes de la arteria 
mamaria interna. 

Para aquellos colgajos de mayor espesor o 
cuando no se puede cerrar el defecto resultan-
te de forma primaria, se recomienda utilizar 
injerto de piel. La expansión tisular puede 
evitar el uso de injertos de piel para cerrar el 
defecto cuando se ocupan colgajos grandes.1

Sugerencias para mejorar los resultados y 
evitar complicaciones

1.	 Considerar realizar una cirugía secundaria 
para liberar el colgajo y fijarlo si este se 
tuneliza y se comprime del pedículo.

2.	 Utilizar monopolar y Doppler cuando se 
esté realizando la disección final alrededor 
del pedículo. No esqueletizar los vasos su-
praclaviculares cuando se realice un colgajo 
libre.

3.	 Es un colgajo de corte sobre la marcha y 
el pedículo supraclavicular no necesita ser 
visualizado para elevar el colgajo. Una vez 
que el colgajo ha sido elevado lo suficiente 
para realizar la reconstrucción no se nece-
sita más disección.

4.	 Evitar remodelar aquellos pliegues de rota-
ción que se forman en la base del colgajo 
hasta cumplir al menos cuatro meses de 
postoperado, debido a que se puede com-
prometer la vascularidad del colgajo.

5.	 Algunos autores recomiendan realizar una 
angiotomografía previa a la cirugía, para 
constatar la localización y el estado del 
pedículo del futuro colgajo.

6.	 Tener una adecuada planeación preopera-
toria con el equipo de cirugía oncológica 
de cabeza y cuello.1,5

CONCLUSIONES

El colgajo supraclavicular debe ser considerado 
como un caballo de batalla dentro de la cirugía 
reconstructiva de la cara y cuello debido a que 

Figura 6: Colgajo transpuesto al defecto después de la 
resección del tumor.
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ofrece ventajas importantes en cuanto a técnica 
quirúrgica más fácil, menor tiempo operatorio 
y menor costo para el paciente en compara-
ción con un procedimiento microquirúrgico 
con colgajo libre, que además ofrece similares 
resultados, versatilidad y menor morbilidad. 

Este colgajo es aplicable a pacientes de 
todas las edades, especialmente aquellos con 
comorbilidades que limitan llevar a cabo una 
reconstrucción más compleja que requiera un 
tiempo quirúrgico más prolongado. Además, 
puede ser tomado en cuenta como la primera 
alternativa para reconstrucción facial secunda-
ria a la resección de tumores o lesiones, recons-
trucción del contorno facial, reconstrucción de 
defectos intraorales, defectos de esófago y en 
el tratamiento de cicatrices o bridas en cuello 
como secuelas de quemaduras.

Sus principales puntos a favor son: que es 
un colgajo delgado bien vascularizado con un 
color de piel que coincide con el color de la 
piel de la cara y cuello y que permite el cierre 
primario del defecto resultante del área dona-
dora con una mínima morbilidad.
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INTRODUCCIÓN

Las quemaduras y las lesiones en mano 
representan entidades patológicas con una 

alta morbilidad, no solo para el paciente, sino 
también para el sistema de salud. Pese a que 
las manos representan únicamente entre 3 y 5% 
de la superficie corporal total, suelen presentar 

algún grado de afección en 40 a 70% de los 
casos de quemaduras.1

Desde su primera descripción, en 1879 en 
Francia, las quemaduras eléctricas han pasado 
a convertirse en la causa más común de lesión 
relacionada al trabajo en países en vías de 
desarrollo.2 Este tipo de lesiones representa 
3-4% de los ingresos a unidades de quemados, 
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RESUMEN

Las quemaduras y lesiones en mano representan enti-
dades patológicas con una alta morbilidad. Las manos 
se ven afectadas hasta en 70% de los casos en grados 
variables. Las quemaduras eléctricas de alto voltaje 
conllevan un pronóstico particularmente pobre para la 
función y la viabilidad de la extremidad torácica. La 
reconstrucción del miembro torácico que sufrió una 
quemadura eléctrica continúa siendo un reto para los 
cirujanos plásticos, dada la limitada disponibilidad de 
tejido local, la extensión del daño a tejidos profundos 
y la posibilidad de un compromiso de los vasos re-
ceptores en el caso de que se usen colgajos libres. Los 
colgajos basados en perforantes ampliaron las opciones 
reconstructivas disponibles para proveer una cobertura 
cutánea eficiente, con poca morbilidad del sitio donador, 
permitiendo su uso en casos seleccionados como medida 
de salvamento de la extremidad, evitando así las secuelas 
funcionales y psicosociales asociadas a la amputación. 
Presentamos el caso de un hombre de 44 años con una 
afección significativa del antebrazo, en quien se realizó 
un colgajo microquirúrgico anterolateral de muslo con 
adecuada evolución y preservación de la extremidad.

ABSTRACT

Burns and hand injuries represent pathological entities 
with a high morbidity. There is a varying degree of hand 
involvement in as many as 70% of cases. High voltage 
burns in the upper extremity have a particularly poor 
prognosis for both the function and viability of the limb. 
Reconstruction of an arm with electrical burns continues 
to pose a challenge for plastic surgeons due to the limited 
availability of neighboring tissue, injury to deep tissues 
and the possibility of receptor blood vessel compromise in 
case of free flap usage. Perforator flaps have expanded the 
array of options available providing adequate cutaneous 
cover, with low morbidity in the donor area, allowing limb 
salvage in selected cases, sparing the patient the functional 
and psychosocial effects associated with limb amputation. 
We present the case of a 44-year-old male with significant 
forearm compromise, which was reconstructed with a free 
anterolateral thigh flap, with a favorable clinical evolution 
and whose arm was preserved.

Colgajo libre anterolateral de muslo para 
salvamento en quemadura eléctrica del antebrazo
Anterolateral thigh free flap for forearm salvage in an electrical burn

Dr. Ignacio Lugo Beltrán,* Dra. Fanny Stella Herrán-Motta,‡ Dra. Carolina García-Zavala,§ 
Dr. Jorge Said Haro-Cruz¶
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siendo el principal sitio afectado la extremidad 
superior, con una prevalencia estimada entre 
70 y 80% de los casos.3,4

En Estados Unidos, se estima que hasta 
40% de los pacientes con antecedente de 
quemadura eléctrica fallece, representan apro-
ximadamente 1,000 defunciones por año y 
corresponden a 6% de las muertes laborales.4,5 
Algunos autores estiman que 95% de este tipo 
de lesiones se producen por la exposición repe-
titiva a actividades de riesgo.6 Las quemaduras 
de más de 1,000 voltios son consideradas de 
alto voltaje, presentan una afección significativa 
de tejidos profundos y el miocardio.4

Fisiopatológicamente, el daño tisular es 
secundario al calor producido por la resis-
tencia que presentan los tejidos al paso de la 
corriente. Esta resistencia no es igual en todos 
los tejidos, se incrementa de manera progresiva 
de acuerdo con su densidad, siendo menor 
en nervios y vasos sanguíneos, mientras que 
presenta su mayor valor en el hueso.4,7 Dados 
estos mecanismos, los daños secundarios a este 
tipo de quemaduras pueden no ser evidentes 
de inmediato, teniendo una mayor repercusión 
que el resto de las lesiones térmicas. Partiendo 
de este hecho, es entendible que las quema-
duras eléctricas sean la causa más frecuente de 
amputaciones en las unidades de quemados.7,8 
Las tasas de amputación en pacientes con que-
maduras eléctricas oscilan entre 24 y 49% en 
países desarrollados, mientras que en aquellos 
en vías de desarrollo se han reportado cifras 
elevadas 60%.9,10 Las amputaciones causan un 
gran impacto a nivel físico, emocional, familiar 
y social. La pérdida de una extremidad genera 
un duelo que puede repercutir en la salud psi-
cológica, principalmente durante los primeros 
dos años posteriores a la quemadura, se asocia 
a una alta incidencia de cuadros de ansiedad 
y/o depresión.11

Gracias a los avances en la cirugía recons-
tructiva como el uso de colgajos libres y colgajos 
perforantes, cada vez son más los casos en los 
que, pese a la extensión del daño, es posible 
ofrecer opciones de reconstrucción o salvamen-
to, evitando al paciente la pérdida ya sea total 
o parcial de la extremidad, disminuyendo tanto 
la morbilidad como el estigma posterior a la 
quemadura y favoreciendo así la reintegración 
social y laboral del paciente.5,7

En 1984 Song y colaboradores describieron, 
por primera vez, el colgajo anterolateral de muslo, 
el cual es un colgajo basado en perforantes alta-
mente versátiles que ha ganado popularidad en 
la reconstrucción de defectos de tejidos blandos 
tanto regionales como a distancia. Este colgajo 
puede proporcionar músculo, fascia, piel o una 
combinación de estos, con poca morbilidad tan-
to funcional como estética. Asimismo, tanto las 
dimensiones como el grosor del colgajo pueden 
adaptarse de acuerdo con el sitio receptor, lo que 
provee al cirujano con una excelente opción re-
constructiva para una gran variedad de defectos.12

Presentamos el caso de un paciente con una 
afección importante del miembro superior dis-
tal derecho secundaria a quemadura eléctrica, 
en quien se realizó la reconstrucción de tejidos 
blandos con un colgajo anterolateral de muslo, 
como medida de salvamento de extremidad.

CASO CLÍNICO

Hombre de 44 años con antecedente de hábito 
tabáquico activo a expensas de 10 cigarrillos 

Figura 1: A) Área cruenta en cara volar de los dos ter-
cios distales del antebrazo derecho, de aproximadamen-
te 20 × 10 cm con bordes irregulares, exposición muscu-
lar y tendinosa, abundante fibrina, tejido desvitalizado y 
exudado seropurulento. En la mano se observa un área 
cruenta de predominio cubital, con ausencia de falange 
media y distal de los cuarto y quinto dedos. B) Defecto 
posterior al primer aseo quirúrgico.

AA BB
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al día y abuso de sustancias. Inició su pade-
cimiento al ser encontrado inconsciente por 
terceras personas cerca de las instalaciones 
eléctricas de su domicilio, con quemadura 
del miembro torácico derecho y un tiempo 
de evolución desconocido. Fue enviado a un 
hospital regional, donde realizaron aseo qui-
rúrgico y fasciotomía del antebrazo derecho, 
así como liberación del túnel del carpo. Pre-
sentó una evolución tórpida de la extremidad, 
por lo que siete días después de su ingreso se 
amputaron parcialmente los dedos cuarto y 
quinto; fue referido posteriormente a nuestra 
unidad. A su arribo, el paciente presentaba un 
área cruenta en la cara volar de los dos tercios 
distales del antebrazo derecho, con exposición 
tanto muscular como tendinosa (Figura 1). Al 
ultrasonido Doppler, el paciente mostraba flujos 
vasculares tanto a nivel cubital como radial, por 
lo que se planteó la cobertura con un colgajo 
libre. Se realizó una serie de tres lavados qui-
rúrgicos con colocación y recambio de terapia 
de presión negativa, seguido de la cobertura 
del defecto en dos tiempos, posteriormente se 
inició con la realización de un colgajo libre de 
muslo anterolateral. En dicho procedimiento se comenzó con la preparación del sitio receptor, 

disecando la arteria radial derecha y dos venas 
concomitantes. Posteriormente se incidió en el 
muslo derecho en el punto medio de una línea 
trazada desde la espina iliaca anterosuperior 
hacia la porción superolateral de la rótula. Se 
disecó por planos hasta alcanzar el septum 
intermuscular entre el recto femoral y el vasto 
lateral. Se localizó una perforante de calibre 
adecuado y se rastreó hasta la rama descenden-
te de la arteria circunfleja femoral lateral hasta 
obtener un pedículo suficientemente largo para 
la microanastomosis en el sitio receptor. Se 
continuó con la disección de una isla cutánea 
de 6 × 18 cm y el resto de los componentes del 
colgajo, elevándolo hacia el antebrazo derecho, 
realizando una anastomosis término-lateral 
arterial y dos anastomosis término-terminales 
venosas (Figura 2). Debido al mecanismo de la 
quemadura y los antecedentes del paciente, se 
optó por diferir la cobertura cutánea restante 
una semana, con la aplicación de injertos cutá-
neos autólogos de espesor parcial en las áreas 
cruentas remanentes, una vez que se evidenció 
la adecuada evolución del colgajo en el periodo 
postquirúrgico (Figura 3).

Figura 3: A) Postoperatorio inmediato de la cobertura 
del defecto volar con colgajo libre (flecha negra). B) 
Aplicación de injerto cutáneo de espesor parcial (flechas 
naranjas) en áreas cruentas remanentes siete días des-
pués del colgajo. No hay cambios de coloración u otros 
datos de compromiso vascular en el colgajo.

AA BB

Figura 2: A) Colgajo anterolateral de muslo con compo-
nente cutáneo, tejido celular subcutáneo y fascial. Puede 
observarse una perforante con trayecto intramuscular (fle-
cha naranja), la cual se disecó hasta obtener la longitud 
deseada de la rama descendente de la arteria femoral cir-
cunfleja lateral (flecha azul). B) Sitio donador, se obser-
van el recto femoral (flecha verde), el vasto lateral (flecha 
amarilla) y el septum intermuscular (flecha morada).

AA BB
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DISCUSIÓN

Las quemaduras eléctricas presentan una carac-
terización distinta entre lo que se consideran 
países de primer mundo y países en vías de 
desarrollo. De acuerdo con Ghandi y colabo-
radores, en países de una demografía similar 
a la nuestra, este tipo de quemaduras afecta 
predominantemente al género masculino en la 
cuarta década de la vida, lo cual se explica por 
un origen laboral en hasta 67% de estas lesio-
nes, con un involucro promedio de 20% de la 
superficie corporal total. Setenta por ciento de 
los pacientes, aproximadamente, sufrió lesiones 
de alto voltaje, con tasas de amputación cer-
canas a 40%, lo que corresponde con reportes 
similares en nuestro país, donde las tasas de 
amputación rondan 38%, pero pueden ser tan 
elevadas como 61% de los casos.10,13

La reconstrucción de las extremidades, 
posterior al trauma eléctrico, ha sido un área de 
reto para los cirujanos reconstructivos desde el 
inicio de la práctica, particularmente al hablar 
del tercio distal de las extremidades, dada la 
ausencia de tejidos locales disponibles, el me-
nor calibre de los vasos terminales y el daño 
progresivo asociado al trauma eléctrico, el cual 
puede no ser evidente en toda su extensión 
durante la atención inicial.

La gama de opciones reconstructivas se 
expandió al incorporar el uso de colgajos micro-
quirúrgicos en la segunda mitad de la década 
de 1970. Actualmente, las principales indica-
ciones para el uso de colgajos microquirúrgicos 
en pacientes quemados son la preservación 
o restauración de la función, la cobertura de 
estructuras nobles expuestas (vasos, nervios, 
huesos, tendones, articulaciones) y el salvamen-
to de una extremidad en riesgo inminente de 
amputación, siendo esta última la más asociada 
con las quemaduras eléctricas.14 La recomen-
dación en el contexto de quemaduras eléctricas 
es utilizar un vaso receptor situado al menos 3 
cm proximales al sitio de lesión, para disminuir 
el riesgo de fallo del colgajo.15

Con respecto al momento idóneo para la 
reconstrucción de una quemadura con un col-
gajo microvascular, algunos autores clasifican el 
periodo de reconstrucción en tres categorías: 
inmediata (< 5 días), temprana (5-21 días) y 
tardía (> 21 días), asociando tasas más altas de 

fallo a las reconstrucciones realizadas en el pe-
riodo temprano en el contexto de quemaduras 
no eléctrcias.15 No obstante, centrándonos en 
el contexto de una quemadura eléctrica y su 
evolución progresiva, algunas series reportan 
mayor morbilidad en las reconstrucciones 
efectuadas antes del día 45 postquemadura, 
como es el caso de Baumeister y colaboradores, 
mientras que otros autores argumentan en favor 
de la reconstrucción temprana, particularmente 
al encontrar exposición de estructuras nobles 
e inminencia de amputación. Aunque el daño 
progresivo asociado a la lesión eléctrica es 
un factor que hay que considerar, el periodo 
idóneo para la reconstrucción con colgajo libre 
en quemaduras eléctricas permanece en un 
punto de debate, dadas las limitadas series al 
respecto.14

El colgajo anterolateral de muslo ofrece una 
herramienta sumamente versátil al diseñarse 
como un colgajo compuesto, con la capa-
cidad de cerrar defectos extensos, así como 
ser utilizado a modo de colgajo de flujo para 
reparar arterias axiales dañadas y restablecer 
la circulación. Esto ha causado que algunos 
autores lo mencionen como la opción más 
frecuentemente utilizada en sus series.16

CONCLUSIÓN

Las quemaduras eléctricas son un problema 
de salud pública, que además del riesgo de 
mortalidad, pueden generar secuelas invali-
dantes funcionales y estéticas, con afección 
en los entornos psicológico, social, familiar y 
laboral. Estas secuelas son de un grado variable 
y pueden persistir de por vida.

La elección de la técnica para la recons-
trucción y salvamento de la mano dependerá 
principalmente de la magnitud del defecto y la 
morbilidad de la técnica considerada. En el caso 
previamente descrito, el colgajo anterolateral 
de muslo proporcionó una opción recons-
tructiva de baja morbilidad funcional para el 
paciente, proveyendo una adecuada cobertura 
del defecto y evitando la amputación de la 
extremidad torácica. Pese al pobre pronóstico 
funcional, el paciente pudo mantener una 
extremidad torácica íntegra, con una porción 
distal con función de pinza rudimentaria que le 
permitió así contar con suficiente independen-
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cia para realizar actividades de la vida diaria, 
como vestirse, alimentarse y conducir, además 
de brindarle la capacidad de reintegrarse a sus 
ámbitos laboral y social, evitando el impacto 
psicosocial asociado a la pérdida de una ex-
tremidad.
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción palpebral es un tema de 
suma importancia dentro de la cirugía plás-

tica ocular, debido a su papel tanto funcional 

como estético para el paciente. El plan quirúr-
gico dependerá del párpado afectado (superior 
o inferior), la porción afectada (lamela anterior 
o posterior) y el porcentaje de tejido afectado: 
menos de 25, 25 a 50% y más del 50%.1,2
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RESUMEN

La reconstrucción palpebral es un tema imperativo en la ci-
rugía plástica ocular, ya que tiene un impacto tanto funcional 
como estético. El coloboma palpebral se caracteriza por un 
cierre defectuoso durante el desarrollo embrionario. Puede 
afectar el párpado superior y es más común en la porción 
media; está asociado con malformaciones craneofaciales y 
puede tener implicaciones graves en la visión y la conserva-
ción del órgano. Presentamos el caso de un niño de 4 años 
con coloboma unilateral del párpado superior izquierdo que 
compromete 70% de su totalidad. Se decidió realizar una 
cirugía en dos tiempos utilizando un colgajo de párpado in-
ferior para lograr resultados funcionales y estéticos óptimos. 
Cursó con un postoperatorio sin complicaciones con posterior 
valoración por genética médica para un estudio cromosómico. 
Es importante abordar cada caso de reconstrucción palpebral 
considerando la edad del paciente, los tejidos involucrados y 
el porcentaje de afectación del párpado. La elección adecuada 
de técnicas quirúrgicas, como el colgajo palpebral rotacional 
de Mustardé, puede preservar la anatomía palpebral, pero se 
deben tener en cuenta las posibles complicaciones, especial-
mente en pacientes pediátricos.

ABSTRACT

Eyelid reconstruction is a crucial issue in ocular plastic 
surgery as it has both a functional and an aesthetic 
impact on patients. Palpebral coloboma is a congenital 
anomaly characterized by defective closure during 
embryonic development. It can affect the upper eyelid 
and is more common in the middle portion. Furthermore, 
it is associated with craniofacial malformations and can 
have serious implications for vision and eye preservation. 
We present the case of a 4-year-old boy with a unilateral 
coloboma comprising 70% of the left upper eyelid. A two-
stage surgery using a lower eyelid flap was performed to 
achieve optimal functional and aesthetic outcomes. The 
patient had an uneventful postoperative and was later 
referred to Medical Genetics for a chromosome study. It is 
important to approach each case of eyelid reconstruction 
individually, considering the patient’s age, the tissues 
involved, and the percentage of the eyelid affected. The 
appropriate choice of surgical techniques, such as the 
Mustardé rotational flap, can preserve eyelid anatomy; 
but, potential complications must be considered, especially 
in pediatric patients.

El arte de la reconstrucción palpebral en 
pacientes pediátricos: colgajo palpebral 
rotacional de Mustardé en coloboma palpebral
The art of eyelid reconstruction in pediatric patients: Mustardé 
eyelid switch flap in upper eyelid coloboma
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Uno de los desafíos en la cirugía palpebral 
reconstructiva es el coloboma palpebral, el cual 
es causado por el defecto en la migración y/o 
proliferación de células epiteliales durante el de-
sarrollo en la séptima y octava semana gestacio-
nal. Aunque la incidencia es baja, es importante 
su manejo debido al mal pronóstico visual.3,4

El uso del colgajo palpebral rotacional de 
Mustardé por coloboma palpebral simple en 
niños, sólo se ha reportado en una ocasión.5 
Esta técnica se ha utilizado para reconstruccio-
nes en síndrome de Fraser por criptoftalmos.6,7 
Presentamos el caso de un paciente pediátrico 
con coloboma palpebral simple unilateral, que 
comprometía 70% del párpado superior, al 
que se le realizó reconstrucción palpebral con 
esta técnica.

CASO CLÍNICO

Preescolar de 4 años con coloboma palpebral 
simple unilateral del párpado superior izquier-

do que compromete 70% del total. El paciente 
fue producto de la tercera gesta, de embarazo 
normoevolutivo a término. Los antecedentes 
perinatales fueron normales, salvo la presencia 
de la lesión palpebral desde el nacimiento. El 
paciente manifestó desde los primeros meses 
de vida retraso psicomotor severo, sin un diag-
nóstico sindromático establecido. Los padres 
sin antecedentes patológicos de importancia, 
ni alteraciones oculares, lo mismo que sus dos 
hermanos.

El paciente tiene retraso psicomotor impor-
tante por lo que no se obtiene una agudeza 
visual confiable mayor a la percepción de la luz. 
En el ojo derecho no hay alteraciones relevan-
tes. A la exploración del ojo izquierdo se en-
contró coloboma palpebral unilateral superior 
izquierdo de espesor total, con compromiso de 
ambas lamelas y margen palpebral de 70%, sin 
involucro del punctum y de canalículo superior. 
Prueba de ducciones negativa. Por último, se 
observó la presencia de apéndices en región 
facial y preauricular.

Se confirmó el diagnóstico clínico de co-
loboma simple y se planeó una cirugía en dos 
tiempos, iniciando con un colgajo rotacional 
de párpado inferior con posterior liberación y 
colocación de injerto cutáneo.

Se realizó la primera cirugía iniciando con 
disección del párpado inferior, dejando de 
forma permeable su porción lateral (Figura 
1). Asimismo, se creó un triángulo de Burow 
para el avance y así permitir la rotación del 
colgajo. Se colocaron suturas tipo colchonero 
marginales a nivel de la línea gris. Se procedió 
a suturar la porción tarsal y el músculo orbicular 
con puntos simples con Vicryl 6-0 y el resto de 
la lamela anterior se suturó con puntos simples 
con Prolene (Figura 1).

En el segundo tiempo quirúrgico, a cuatro 
semanas de diferencia, se realizó la liberación 
del colgajo de la porción más proximal del 
párpado inferior (Figura 2) para lograr la mayor 
porción de tejido al párpado superior. Para 
completar la lamela anterior del párpado su-
perior y liberar tensiones, se decidió colocar un 
injerto de espesor total de región preauricular, 
así como sutura de Frost (Figura 2).

Fue referido al departamento de genética 
médica, quienes solicitaron cariotipo ante 
la sospecha de manifestaciones de espectro 

Figura 1: A) Coloboma palpebral superior. B-C) Disección del colgajo con per-
meabilidad de arcada arterial temporal. D) Postoperatorio primera cirugía.
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facio-aurículo-vertebral, por antecedentes de 
retraso en el desarrollo psicomotriz, con un 
cariotipo de 46 XY sin alteraciones a resolución 
de 550 bandas. Se brindó consejo genético a 
los padres.

DISCUSIÓN

El tratamiento de defectos palpebrales se debe 
valorar con cautela debido a que se requiere 
cumplir con los objetivos comentados de la 
parte funcional y de forma secundaria la cos-
mética.1

La edad del paciente es importante, debido 
a que las reconstrucciones palpebrales en la 
población pediátrica son de especial cuidado, 
ya que los tejidos siguen creciendo y no es 
posible la reconstrucción a muy temprana edad 
sin comprometer alguno de los objetivos, fun-
ción y/o cosmética. La identificación del tejido 
afectado permite una planeación adecuada de 
los injertos y/o colgajos a utilizar, así el cirujano 
debe apegarse siempre a la anatomía funcional 
para el mejor resultado.

La evaluación del porcentaje de párpado 
afectado y párpado remanente van de la 
mano. Las estructuras adyacentes de cada 

Figura 2: A) Liberación de colgajo. B) Obtención de injerto de espesor total pre-
auricular. C) Colocación de injerto con suturas de Frost. D) Postoperatorio de tres 
meses.
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Figura 3: 

Esquema de colgajo palpebral 
rotacional de Mustardé.
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párpado pueden ser de ayuda para el avance 
o liberación del tejido y así lograr otorgar un 
mayor margen para su corrección. El liberar 
tensiones sobre los injertos o colgajos ayuda a 
que no existan factores de falla. Hay que tomar 
en cuenta el porcentaje de afectación en su eje 
vertical, principalmente en el párpado superior; 
esto debido a que el tarso superior es de ma-
yor tamaño y por su estrecha relación con la 
aponeurosis del elevador del párpado superior.

Los tratamientos sugeridos para la recons-
trucción del defecto palpebral en la población 
pediátrica dependerán del tamaño del defecto 
y se recomienda realizar el tratamiento hasta 
los 2 o 4 años, para tener un crecimiento 
mayor de las lamelas anterior y posterior.4 Los 
defectos de más de 50% son los que presentan 
mayor complejidad y porcentaje de falla. La 
corrección se hará por medio de colgajos más 
complejos, como el colgajo de Cutler-Beard, 
el colgajo de Hughes y el colgajo palpebral 
rotacional de Mustardé.8,9

El colgajo palpebral rotacional de Mustardé, 
descrito por primera vez en 1971 por John 
C. Mustardé, se caracteriza por la rotación 
de 180o del párpado, con permeabilidad de 
la arteria nutricia, sea medial o lateral (Figura 
3).10,11 Este colgajo tiene ventajas sobre el 
resto, debido a que es un colgajo rotacional 
que contiene los dos componentes básicos 
para mantener la anatomía básica palpebral: 
lamela anterior y lamela posterior. Asimismo, es 
el único colgajo que incluye margen palpebral 
con pestañas.12,13

Los inconvenientes de este colgajo son que 
requiere de un segundo tiempo para completar 
el proceso quirúrgico y en pacientes pediátricos 
existe riesgo de ambliopía y dependencia fun-
cional en pacientes con ojo único. Asimismo, 
existe la posibilidad de pérdida de folículos o su 
atrofia por la nutrición limitada, aunado a que 
los folículos presentes en el párpado inferior son 
menores en cantidad. Se puede llegar a utilizar 
en aquellos pacientes que presenten cierto grado 
de madarosis, injertos de pestañas o el uso de un 
análogo de prostaglandina en gel.14,15 Otro de 
los inconvenientes, no propiamente del colgajo 
rotacional, sino más bien de la cirugía en niños es 
la cicatrización que pudieran llegar a desarrollar.

Creemos que esta técnica es superior al 
resto de técnicas como el cierre primario o 

colgajos de avance que se han reportado en la 
literatura para la corrección de estos defectos 
y su desventaja es que comprometen otros 
tejidos perioculares para su realización, limi-
tando así el uso de estos colgajos en pacientes 
que continúan en crecimiento. Por último, el 
colgajo rotacional es el que más se apega a la 
anatomía y constituye el material perfecto para 
la reconstrucción, debido a que es el único 
colgajo que incluye pestañas, lamela anterior 
y posterior.

CONCLUSIÓN

La técnica del colgajo palpebral rotacional de 
Mustardé es una opción eficaz que permite 
restaurar la función y la estética en pacientes 
pediátricos con colobomas palpebrales simples.
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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones después de una cirugía 
mamaria, en sus diferentes variantes, como 

mamoplastia o mastopexia, se pueden clasifi-

car como complicaciones relacionadas con el 
tejido y complicaciones relacionadas con el 
implante. Las complicaciones relacionadas con 
el tejido incluyen la ptosis recurrente, cicatrices 
inaceptables y asimetría del complejo areola-
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RESUMEN

El objetivo de la mastopexia incluye elevar el complejo 
areola-pezón (CAP), aunque, en algunos casos, se produce 
un desplazamiento del polo inferior de la mama sin afectar 
su posición. En esta situación, corregir el polo inferior de 
la mama al seno es factible sin alterar la altura del complejo 
areola-pezón siempre que esté dentro de límites aceptables. 
Este trabajo aborda la corrección del polo inferior de la mama 
a través del uso innovador de colgajos triangulares en pacien-
tes con antecedentes de cirugía mamaria. Presentamos dos 
casos clínicos que demuestran la efectividad de esta técnica 
en la corrección del desplazamiento del polo inferior, que se 
caracteriza por pseudoptosis y bottoming out. El enfoque qui-
rúrgico implica resecar un patrón triangular con extensiones 
laterales y mediales, lo que permite resecciones significativas 
de piel, modificación del pliegue inframamario y cambios 
en el bolsillo del implante sin comprometer la forma y la 
altura del complejo areola-pezón. La técnica es valiosa en 
cirugías de revisión donde las pacientes presentan mínima 
ptosis y exceso de piel en el polo inferior de la mama. Los 
casos presentados muestran resultados exitosos, enfatizando 
la importancia de evaluar cuidadosamente las dimensiones 
anatómicas antes de la corrección. Concluimos que esta 
técnica ofrece una alternativa prometedora para manejar el 
desplazamiento del polo inferior en pacientes con cirugías 
mamarias previas, brindando resultados satisfactorios mien-
tras se preserva la estética natural de la mama.

ABSTRACT

The goal of mastopexy includes lifting the nipple-areola 
complex (NAC); although, in some cases there is a 
displacement of the lower breast pole without affecting the 
NAC position. In this situation, correcting the lower breast 
pole is feasible without altering the NAC height as long 
as it is within acceptable limits. This work addresses the 
correction of the lower breast pole through the innovative 
use of triangular flaps in patients with a history of breast 
surgeries. We present two clinical cases demonstrating 
the effectiveness of this technique in correcting lower 
pole displacement, characterized by pseudoptosis, and 
bottoming out. The surgical approach involves resecting 
a triangular pattern with lateral and medial extensions, 
allowing significant skin resections, modification of the 
inframammary fold, and implant pocket changes without 
compromising the shape and height of the nipple-areola 
complex. The technique is valuable in revision surgeries 
where patients exhibit minimal ptosis and excess skin in the 
lower breast pole. These cases show successful outcomes, 
emphasizing the importance of evaluating anatomical 
dimensions carefully before the correction. We concluded 
that this technique offers a promising alternative for 
managing lower pole displacement in patients with prior 
breast surgeries, providing satisfactory results while 
preserving the natural aesthetics of the breast.

Corrección de unidades cosméticas del polo inferior 
de la mama mediante colgajos triangulares
Correction of cosmetic units of the lower pole of the breast using triangular flaps

Dr. Francisco Miguel Said-Lemus,* Dr. Enrique Chávez-Serna,‡,§  
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pezón, con tasas aproximadas de 3-5%.1-3 La 
contractura capsular sigue siendo la complica-
ción más común relacionada con implantes, 
con una tasa aproximada de 2-5%.4

Las revisiones menores pueden incluir 
corrección de cicatrices o el uso de injertos de 
grasa para mejorar la simetría o el contorno.5 
Además, el cambio del tamaño de implante 
solicitado por la paciente sigue siendo una 
causa común de revisión. Por lo tanto, es pru-
dente discutir exhaustivamente los objetivos 
de tamaño y contorno, con o sin pruebas de 
tamaño en el consultorio.1

Khavanin y colaboradores reportaron una 
tasa de reintervención de 10.65%, principal-
mente relacionada con resultados insatisfac-
torios; sin embargo, en seguimientos postqui-
rúrgicos mayores a un año, la tasa aumentó 
a 16.3%.6 Si se requiere una revisión formal, 
como por ptosis recurrente, es crucial conside-
rar el manejo previo y los patrones de incisión. 
La adecuada irrigación sanguínea al pedículo y 
al complejo areola-pezón es fundamental para 
determinar un acceso viable para la revisión.7

El objetivo de una mastopexia incluye la 
elevación del complejo areola-pezón, la po-
sible resección de piel mediante las técnicas 
más comunes y la corrección del volumen de 
la glándula; sin embargo, existen casos secun-
darios donde ocurre un desplazamiento del 
polo inferior de las mamas, sin que esto afecte 
la posición del complejo areola-pezón. En la 
actualidad, las técnicas están diseñadas para 
acceder a estos tres elementos como una uni-
dad integrada, con la necesidad de desarmar la 
glándula.8 Por otro lado, es factible corregir el 
polo inferior de la mama sin necesidad de in-
tervenir en la altura del complejo areola-pezón, 
siempre y cuando esta última se encuentre 
dentro de límites aceptables.9

Presentamos dos casos clínicos de pa-
cientes con desplazamiento del polo inferior 
de la mama, mostrando pseudoptosis, con 
antecedente de cirugía mamaria previa en 
cualquiera de sus modalidades (aumento, 
pexia, reducción). A estas pacientes se les rea-
lizó corrección del polo inferior mediante la 
resección de un patrón en forma triangular con 
extensión a la porción lateral y medial. Con este 
patrón, se corregirá el exceso de dimensiones, 
la distancia de la longitud del arco del pezón 

al surco inframamario y la base de la mama, 
provocando una proyección adecuada, sin 
tener la necesidad de movilizar nuevamente 
el complejo areola-pezón.

El propósito de este artículo es describir la 
técnica quirúrgica y compartir los resultados 
para ser considerada como eficaz para el ma-
nejo del polo inferior.

Técnica quirúrgica

Para esta técnica se requiere una adecuada 
altura del complejo areola-pezón, que se mide 
desde el manubrio esternal al borde superior 
del complejo, encontrando un promedio en la 
población de 16-18 cm. Al evaluar el polo infe-
rior, se encontró un aumento de éste, llegando 
a ser de 11 cm, lo que establece el diagnóstico 
de pseudoptosis, generando la sensación visual 
de una mama larga.

El marcaje inicia las líneas convencionales 
que se marcan en la cirugía mamaria: línea me-
dia, paramedia, vértice de la axila y línea axilar 
anterior. Siguiendo el meridiano de la mama, 
el cual se considera de 6-8 cm dependiendo 
del ancho del diámetro transversal del tórax 
(Figura 1), pasando el complejo areola-pezón, 
se realiza el marcaje de un triángulo de base 
inferior y vértice superior que será medido en 
función del meridiano antes marcado, teniendo 
en relación la longitud de arco del implante a 
colocar o no. En caso de no ser necesaria la 
colocación de implantes, se tomará la longitud 
convencional del polo inferior de la mama de 
5-6 cm. La base del triángulo dependerá de la 
huella mamaria y la necesidad de reducirla. 
Generalmente será de 4-6 cm (Figura 1). Se 
realizará el trazo lateral y medial, uniéndose 
con la altura del surco inframamario, dando 
como resultado dos triángulos medial y lateral. 
En caso de realizar la colocación de un nuevo 
implante, se tomará como medida la longitud 
del arco del mismo. En estos casos, el implante 
más utilizado fue el anatómico. Terminando 
la proyección de los triángulos, se realiza el 
marcaje medial y lateral, siguiendo las líneas 
clásicas del patrón de Wise y en caso de tener 
la discrepancia de la altura del surco infra-
mamario, éste se corregirá elevando el surco 
inframamario, fijándolo para su continuidad 
como resultante al sitio del neosurco.
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Una vez iniciada la cirugía, se realiza el 
corte del marcaje anterior y se procede a la 
desepitelización de los triángulos, dejando 
expuesto un triángulo central y los laterales 
(Figura 2). Se realiza la liberación de los colgajos 
medial y lateral dejando en todo momento el 
triángulo central fijo a su pedículo inferior. Se 
procede al manejo glandular programado, en 
este caso, la capsulotomía total y la colocación 
del implante anatómico en posición retromus-
cular, realizando el bolsillo de pectoral mayor, 
colocación del implante y cierre de la brecha 
muscular al borde anatómico del músculo. Se 
realiza la reconstrucción del neosurco inframa-
mario tomando en referencia la longitud del 
arco del implante anatómico, utilizando ma-
terial absorbible (polidioxanona 3-0). Una vez 
concluida la reposición del surco inframamario, 
se realiza el cierre de los colgajos cutáneos, el 
avance y cierre de los mismos al meridiano 
central inferior del marcaje del primer triángulo 
se cierra por planos.

Caso 1

Mujer de 54 años con diagnóstico de contractu-
ra capsular Baker IV izquierda, III derecha más 
ruptura de implante izquierdo. Antecedentes 
de mamoplastia de aumento hace 17 años y 
cambio de implantes más mastopexia hace siete 
años. Sin ptosis mamaria, con una distancia 
de horquilla del complejo areola-pezón de 19 
cm y pseudoptosis mamaria. Se realizó capsu-
lectomía y cambio de implantes con técnica 
de corrección del polo inferior de la mama 
mediante colgajos triangulares (Figura 3).

Caso 2

Mujer de 43 años con antecedente de masto-
pexia de aumento con implantes hace cinco 
años. El motivo de la consulta fue por insatis-
facción cosmética por volumen y sensación de 
tener las mamas largas. A la exploración física se 
encontró altura del complejo areola-pezón a 17 
cm. Bilateralmente, distancia del borde inferior 
de areola al surco inframamario de 10 y 10.5 
cm. Base mamaria de 12 cm y altura mamaria 
de 11 cm. Volumen mamario total de 480 cm3 
con implantes redondos de 355 cm3. Por lo que 
se concluyó un fenómeno de deslizamiento con 
exceso de piel del polo inferior e insatisfacción 
cosmética por incremento del volumen mama-
rio. Se realizó la corrección del polo inferior 
de las mamas, mediante patrón de colgajos 
triangulares, capsulectomía total, corrección 
del surco inframamario a 6 cm, colocación de 
implantes anatómicos de 255 cm3 en posición 
retromuscular, cierre de las estructuras, con 
adecuada evolución y seguimiento actual a tres 
años (Figura 4).

DISCUSIÓN

En las cirugías de revisión por antecedente 
de cirugía mamaria, ya sea mamoplastia de 
aumento y/o mastopexia, aquellas pacientes 
que presentan una posición adecuada del 
complejo areola-pezón y una ptosis mínima 
con exceso de piel en el polo inferior de la 
mama, son candidatas a procedimientos que 
no manipulen el complejo areola-pezón. 
Para ello se han propuesto diferentes pro-
cedimientos, como la técnica de cicatriz en 

A B

Figura 2: Esquema de la técnica. A) Desepitelización e incisión. B) Resultados 
postquirúrgicos.

Figura 1: Esquema, medidas y marcaje. A) Frontal. B) Lateral.

A B6-8 cm

16-18 cm

11 cm11 cm
4-6 cm4-6 cm
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implante sin manipular la forma y la altura del 
complejo areola-pezón.

Otras técnicas incluyen la eliminación sub-
cutánea del exceso de tejido con resecciones 
triangulares del tejido mamario, conservando la 
piel.10 Estas técnicas involucran la manipulación 
del parénquima mamario, con alto riesgo de 
producir deformidades o aplanamientos del 
polo inferior, por lo que no se recomienda de 
primera instancia.

Existen otras técnicas que implican la re-
sección de pequeñas áreas triangulares de piel 
y tejido subcutáneo, creando un componente 
horizontal corto en la parte más baja de la 
porción vertical. Estas resecciones, junto con 
la creación de dos pequeñas incisiones hori-
zontales a lo largo del pliegue inframamario, 
dan lugar a una transición a la técnica de la «T 
invertida».11 Similar a la técnica descrita por 
nosotros, la disección de colgajos triangulares 
con base en el nivel del surco inframamario nos 
permiten dar una forma curva con apariencia 
natural de la mama en el polo inferior, sin 
embargo, preferimos extender el patrón de re-
sección a nivel del surco tanto de forma lateral 
como medial, lo que permitirá manejar el surco 
inframamario en caso de que sea necesaria su 
manipulación.

Por último, Hidalgo y Spector describieron 
una técnica que implica la resección de una 
porción en forma de cuña de tejido en la parte 
central inferior de la mama, seguida de la re-
conexión de los pilares medial y lateral, para 
lograr la elevación.9 A pesar de minimizar las 
cicatrices, esta técnica no permite ajustar las 
dimensiones del complejo areola-pezón y no 
es apropiada para pacientes con ptosis severa 
o una gran distancia entre el pezón y el pliegue 
inframamario, como en nuestros dos casos, 
donde la distancia entre el complejo areola-
pezón y el surco inframamario era mayor a 10 
cm y la resección en cuña del tejido glandular 
nos reduciría la cobertura del implante en casos 
con poco parénquima o la atrofia del mismo 
por el antecedente de implantes a este nivel, 
obligándonos a realizar un bolsillo subpec-
toral. En casos de aumento donde se quiera 
modificar el complejo areola-pezón, se puede 
utilizar una modificación de esta técnica que 
incorpora una incisión periareolar inferior de 
hasta 180 grados.

A

B

C

D

Figura 3: Caso clínico 1. A y B) Prequirúrgicas. C y D) Postquirúrgicas.

Y.9 Esta variante busca minimizar la cicatriz, 
limitándose a la parte inferior de la areola, 
preservando la conexión entre la areola y el 
pezón con la piel superior de la mama. Al 
agregar un componente vertical a este patrón 
se logra una mastopexia vertical con cicatriz en 
forma de Y, lo que permite un ajuste en el polo 
inferior con un mínimo cambio en la posición 
del pezón. Sin embargo, con esta técnica, la 
resección de piel del polo inferior está limita-
da, por lo que para casos donde tengamos la 
necesidad de una resección mayor a 4-6 cm 
no será útil y, por otro lado, la cicatriz en la 
mitad inferior del complejo areola-pezón pue-
de llevar a desarrollar cicatrización patológica 
causando insatisfacción en las pacientes. Con 
la técnica descrita en este artículo podemos 
realizar grandes resecciones de piel, modificar 
el surco inframamario y cambiar el bolsillo del 
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La técnica descrita representa una alter-
nativa eficaz para pacientes con antecedente 
de mamoplastia de aumento y/o mastopexia 
con implantes que cursan en su seguimiento 
postquirúrgico con un desplazamiento del polo 
inferior, quienes no ameritan una mastopexia 
convencional con manipulación del complejo 
areola-pezón y del parénquima mamario. Es 
también efectiva para el cambio del implante 
por contractura capsular o por deseo de la 
paciente, siendo factible cambiar el plano de 
éste de forma segura sin perder la convexidad 
y forma del polo inferior.

CONCLUSIÓN

En ambos casos, se obtuvieron resultados sa-
tisfactorios, destacando la importancia de esta 
técnica para manejar el desplazamiento del 
polo inferior en pacientes con antecedente de 
cirugía mamaria. Además, se enfatiza la nece-
sidad de evaluar cuidadosamente la altura del 
complejo areola-pezón y otras dimensiones 
anatómicas antes de realizar la corrección.
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INTRODUCCIÓN

Las cicatrices hipertróficas y queloides se 
definen como lesiones fibróticas con acu-

mulación excesiva de colágena por inflamación 
crónica de la dermis reticular1 y se desarrollan 
en 5-15% de las heridas.2

El tratamiento de las cicatrices queloides 
se determina según su tamaño y número.3 
Las cicatrices únicas o pequeñas pueden ser 
tratadas de manera conservadora; las múltiples 
y grandes deben de ser tratadas con cirugía, 

acompañadas de tratamiento adyuvante, ya 
que tienen una respuesta pobre a las drogas 
tópicas.1

CASO CLÍNICO

Mujer de 15 años, sin antecedentes de impor-
tancia, crónicos o toxicomanías, con la presen-
cia en hélix derecho secundario a perforación 
infectada, cicatriz queloide con crecimiento 
progresivo, por lo que acudió a valoración al 
Hospital Pediátrico de Tacubaya para su ma-
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RESUMEN

Las cicatrices queloides son ocasionadas por inflamación 
crónica de la dermis reticular, son más comunes en afri-
canos y se presentan en áreas como orejas, tórax anterior 
y tórax posterior. Tienen una recurrencia de 3-25%. Se 
han desarrollado distintos tratamientos para el manejo de 
las cicatrices queloides, los cuales suelen utilizarse com-
binados para conseguir mejores resultados. Se presenta 
el caso de una mujer de 15 años con cicatriz queloide en 
hélix derecho, se manejó con infiltración de triamcinolona 
prequirúrgica, resección y posteriormente aparato de com-
presión auricular personalizado, usado durante un año. Este 
tratamiento resultó en una mejoría estética significativa, 
sin datos de recurrencia. Es un tratamiento eficaz para el 
manejo de cicatrices queloides auriculares que involucran 
gran parte del hélix en pacientes pediátricos que no pueden 
ser sometidos a otro tipo de terapias adyuvantes.

ABSTRACT

Keloid scars are formed by chronic swelling of the reticular 
dermis, are more common among Africans, and appear in 
areas such as ears, anterior and posterior thorax. They 
have a recurrence from 3 to 25%. Different treatments have 
been developed for keloid scars, usually being combined 
for better results. In this article, we present a 15-year-old 
female patient with a keloid scar in the right helix, which 
was treated with preoperative triamcinolone, resection, 
and a personalized auricular compression device used 
for one year. This treatment resulted in a better aesthetic 
outcome without recurrence. It appears to be an effective 
treatment for keloid scars which involve most of the helix 
in pediatric patients, who cannot undergo any other type 
of adjuvant therapy.

Uso de aparato de compresión personalizado 
para cicatriz queloide auricular
Auricular compression personalized device for auricular keloid treatment
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nejo. Presentaba tumor en la región posterior 
del hélix derecho, de aproximadamente 3 cm, 
sésil, móvil, con tumor adicional en la parte 
interna del hélix de aproximadamente 1 cm, 
no dolorosas a la palpación (Figura 1).

La paciente se manejó con triamcinolona 
prequirúrgica en tres ocasiones, con diferencia 
de un mes cada una y posteriormente se realizó 
resección quirúrgica bajo sedación. Se retiró 
el tumor y se hizo cierre de colgajos cutáneos 
con nylon 5-0. En el postquirúrgico inmediato 
se colocó aparato de compresión externa per-
sonalizado (Figura 2).

Se mantuvo con el aparato de compresión 
externa durante seis meses continuos y poste-
riormente seis meses solo por la noche. Tuvo 
una evolución postquirúrgica favorable, sin 
recidiva de la cicatriz queloide después de un 
año de evolución (Figura 3).

DISCUSIÓN

Las cicatrices queloides tienen una fuerte 
susceptibilidad genética; son más comunes en 
africanos y menos comunes en asiáticos.4 Estu-
dios en México reportan que en las población 
hispana y afroamericana, las cicatrices que-
loides tienen una prevalencia de hasta16%.5 
Ocurren principalmente entre los 10 y 30 
años.6 Éstas presentan un desafío particular, 
ya que son cicatrices que progresan más allá 
de la lesión original y continúan avanzando 
con el tiempo.7

Existen factores locales y sistémicos para la 
formación de cicatrices queloides, debiendo to-
mar en cuenta los factores genéticos, las fuerzas 
mecánicas y las alteraciones del microambiente 
de la herida.7

Las cicatrices queloides tienen repercu-
siones posteriores como dolor y comezón y 
pueden ocasionar impedimentos funcionales 
y cosméticos a los pacientes.8

Ciertos avances en la prevención y trata-
miento de cicatrices hipertróficas y queloides 
se han encontrado en los últimos años, estos 
incluyen la utilización de láminas de gel, inyec-
ciones de corticosteroides, cintas y ungüento 
de corticosteroides, crioterapia, agentes anti-
tumorales, cirugía y radioterapia. Sin embargo, 
se cree que se deben optimizar algoritmos de 
tratamiento para cada raza humana.1

El uso de la terapia de presión continúa 
siendo controvertida. Se cree que la terapia de 
presión tiene una efectividad en la maduración 
de la cicatriz, controlando su síntesis de coláge-
na, lo que previene la contracción de la herida.9

El lóbulo auricular es la parte no cartila-
ginosa péndula del final de la oreja. La parte 
superior de la oreja es cartilaginosa, ambas son 
áreas de formación de cicatrices queloides por 
su facilidad para la colocación de piercings, los 
que forman cicatrices queloides en 2.5% de 
los casos.10,11

Figura 1: Imagen preoperatoria mostrando dos tumores 
en hélix derecho.

Figura 2: A) Postquirúrgico inmediato. B) Aparato de 
compresión externa.
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Las revisiones reportan el manejo de cicatri-
ces queloides en orejas, según su localización.

1. 	Área cartilaginosa pequeña: manejo con 
corticosteroides o inyecciones.

2. 	Cartílago auricular múltiple o área grande: 
cirugía, acompañado de un adyuvante.

3. 	 Lóbulo auricular: esteroides.
4. 	Múltiples lesiones en lóbulo auricular: cirugía.12

Estudios de Ogawa reportan que hasta la 
fecha no existe tratamiento óptimo para la 
cicatriz queloide de la oreja.10,11 Kim, reporta 
que la combinación más popular para el trata-
miento de las cicatrices queloides auriculares es 
la escisión quirúrgica e inyección intralesional 
de esteroides con una tasa de recurrencia de 
3-25%.13

Los queloides auriculares se pueden formar 
posterior a piercings, trauma, quemaduras y 
ser obstáculos de tratamiento e implicaciones 
cosméticas distintivas, con tasas diversas de 
recurrencia.14

CONCLUSIONES

El aparato de compresión externa personali-
zado es un adyuvante del manejo con triam-
cinolona y manejo quirúrgico para cicatrices 
queloides auriculares, con un adecuado resul-
tado postquirúrgico a largo plazo. Puede ser un 
tratamiento adicional en pacientes pediátricos 
que no pueden ser sometidos a radioterapia 
postquirúrgica, en los cuales otro tipo de ad-
yuvantes presentan menor índice de apego.
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e) 	Discusión: Se comentan las referencias bibliográ-
ficas más recientes o necesarias para entender la 
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propósito sea dar a conocer una observación relevan-
te y de aplicación inmediata a la cirugía plástica, esté-
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ASPECTOS GENERALES

□	 El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamaño 
12 puntos, a doble espacio, en formato tamaño carta. 
La cuartilla estándar consiste en 30 renglones, de 60 
caracteres cada reglón (1,800 caracteres por cuarti-
lla). Las palabras en otro idioma deberán presentarse 
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título, 2) resumen y palabras clave [en español e in-
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sultados, 6) discusión, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de 
figura. Cada sección se iniciará en hoja diferente. El 
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y casos clínicos, si se considera necesario.

Título, autores y correspondencia
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4) 	 Institución o instituciones donde se realizó el tra-

bajo.
5) 	Dirección para correspondencia: domicilio com-

pleto, teléfono y dirección electrónica del autor 
responsable.

Resumen

□	 En español e inglés, con extensión máxima de 200 
palabras.

□	 Estructurado conforme al orden de información en el 
texto: 

1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

□	 Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, deberá especificarse lo que significan 
la primera vez que se citen. Los símbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no 
requieren especificación de su significado.

□	 Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; 
mínimo tres y máximo seis.

Texto

□	 El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas 
(18,000 caracteres). Separado en secciones: Intro-
ducción, Material y métodos, Resultados, Discusión y 
Conclusiones.

□	 Deben omitirse los nombres, iniciales o números de 
expedientes de los pacientes estudiados.

□	 Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar pre-
cedidas de lo que significan la primera vez que se 
citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de 
medidas de uso internacional a las que está sujeto 
el gobierno mexicano no se requiere especificar su 
significado.

□	 Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben 
denominarse por su nombre genérico; la posología 
y vías de administración se indicarán conforme a la 
nomenclatura internacional.

□	 Al final de la sección de Material y Métodos se deben 
describir los métodos estadísticos utilizados.

Reconocimientos

□	 En el caso de existir, los agradecimientos y detalles so-
bre apoyos, fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) 
deben citarse antes de las referencias. 	

Referencias 

□	 Las referencias deben estructurarse de acuerdo a lo 
indicado por las Normas de Vancouver.

□	 Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con nú-
meros arábigos y en orden progresivo de acuerdo a la 
secuencia en que aparecen en el texto.

□	 Las referencias que se citan solamente en los cuadros 
o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo 
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con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la 
identificación del cuadro o figura en el texto.

□	 Las comunicaciones personales y datos no publicados 
serán citados sin numerar a pie de página.

□	 El título de las revistas periódicas debe ser abreviado 
de acuerdo al Catálogo de la National Library of Me-
dicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals. Se debe contar con in-
formación completa de cada referencia, que inclu-
ye: título del artículo, título de la revista abreviado, 
año, volumen y páginas inicial y final. Cuando se 
trate de más de seis autores, deben enlistarse los seis 
primeros y agregar la abreviatura et al.

	 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta 
con seis autores:

	 Zamarripa-Martínez KS, Mejía-Alba JA. Retraso en 
la eliminación de metotrexato en un paciente con 
leucemia linfoblástica aguda. Rev Mex Pediatr 2017; 
84 (6) 245-247.

	 Siete o más autores:

	 Solórzano-Santos F, Piña-Flores LI, Priego-Hernández 
G, Sierra-Amor A, Zaidi-Jacobson M, Frati-Munari 
AC et al. Actividad antibacteriana de la rifaximina y 
otros siete antimicrobianos contra bacterias entero-
patógenas aisladas de niños con diarrea aguda. Rev 
Mex Pediatr 2018; 85 (2): 45-52.

 	 Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

	 Weiner GM, Zaichkin J, Kattwinkel J (eds). Reani-
mación neonatal. 7a ed. Elk Grove Village, IL, USA: 
Academia Americana de Pediatría; 2016.

	 Capítulos de libros:

	 Sawyer S, Telfer M, Grover S. Adolescent health. In: 
Gwee A, Rimer R, Marks M. Paediatric handbook. 
9th ed. West Sussex, UK: Wiley Blackwell; 2015. 
p. 345-356.

	 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los 
autores deben consultar  

	 https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html 
(accesado 23/Oct/2023).

Tablas

□	 La información que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por 
ciento más uno del total de hojas del texto.

□	 Estarán encabezados por el título y marcados en for-
ma progresiva con números arábigos de acuerdo con 
su aparición en el texto.

□	 El título de cada tabla por sí solo explicará su conteni-
do y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

□	 Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, 
gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseña-
dos por profesionales. Como máximo se aceptan 50 
por ciento más una del total de hojas del texto.

□	 La información que contienen no se repite en el texto 
o en las tablas.

□	 Se identifican en forma progresiva con números ará-
bigos de acuerdo con el orden de aparición en el tex-
to, recordar que la numeración progresiva incluye las 
fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y 
explicaciones serán concisos y explícitos.	

Fotografías

□	 Serán de excelente calidad, en color o blanco y 
negro. Las imágenes deberán estar en formato JPG 
(JPEG), sin compresión y en resolución mayor o 
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser 
al menos las de tamaño postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 
x 3.35 pulgadas). Deberán evitarse los contrastes 
excesivos.

□	 Las fotografías en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberán acompañarse de permiso escrito 
para publicación otorgado por el paciente. De no 
ser posible contar con este permiso, una parte del 
rostro de los pacientes deberá ser tapado sobre la 
fotografía.

□	 Cada una estará numerada de acuerdo con el núme-
ro que se le asignó en el texto del artículo.

Pies de figura

□	 Señalados con los números arábigos que, conforme a 
la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

□	 Los procedimientos en humanos deben ajustarse a 
los principios establecidos en la Declaración de Hel-
sinski de la Asociación Médica Mundial (AMM) y con 
lo establecido en las leyes del país donde se realicen 
[en México: Ley General de Salud (Título Quinto): 
https://mexico.justia.com/federales/leyes/ley-general-
de-salud/titulo-quinto/capitulo-unico/], así como con 
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las normas del Comité Científico y de Ética de la insti-
tución donde se efectúen.

□	 Los experimentos en animales se ajustarán a las nor-
mas del National Research Council y a las de la institu-
ción donde se realicen.

□	 Cualquier otra situación que se considere de interés 
debe notificarse por escrito a los editores.

Conflicto de intereses

□	 Es importante anotar si existe o no existe algún conflic-
to de intereses en la elaboración del trabajo enviado.

Transferencia de Derechos de Autor

Título del artículo:  	

Autor (es): 	

Los autores certifican que el artículo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También manifiestan 
que, en caso de ser aceptado para publicación en Cirugía Plástica, los derechos de autor serán propiedad de la Asociación Mexicana de 
Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva (AMCPER).

Nombre y firma de todos los autores

 	  	 	

 	 	

 	  	 	

 	 	

Lugar y fecha:   

□	 De existir, se anotará de qué tipo; patrocinio econó-
mico de alguna institución o casa comercial; trabajar 
o ser conferencista de alguna casa comercial que dis-
tribuya material o medicamento utilizado en el pre-
sente estudio, etc.
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