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Dr. Ignacio Lugo-Beltran,** Dra. Maria Cristina Ornelas-Flores**$

Aprender a desacelerar, a disfrutar el
momento presente y a priorizar lo que
realmente nos nutre y nos hace felices puede
ser una forma poderosa de mejorar nuestra
calidad de vida y encontrar un mayor sentido
de plenitud.

Hay que recordar que nuestro tiempo es
un recurso limitado, es conveniente procurar
invertirlo en aquello que nos importa: nues-
tro bienestar emocional, nuestras relaciones,
nuestros suenos, nuestro crecimiento personal.

Vivimos en una época en la que la vida
pasa de prisa, inmersos en constante cambio,
constante evolucién, atrapados en rutinas,
consultas y cirugfas, viendo cémo el tiempo se
nos escapa de las manos sin que seamos ple-
namente conscientes de ello. Olvidamos que
la prisa no es un valor afadido. No se mide la
excelencia de un profesional ni la calidad de
una persona por la velocidad con la que acttian
o por la premura con la que realizan las cosas.
Més bien, la calidad de nuestras acciones y
la plenitud de nuestra vida se definen por la
profundidad y la intencién con la que vivimos
cada momento.

Es fundamental encontrar un equilibrio
entre la eficiencia y la calidad de vida. A ve-
ces, detenernos un momento para reflexionar,
para disfrutar de las pequefias cosas y para
conectar con nosotros mismos y con quienes
nos rodean puede ser mds valioso que correr
constantemente de un lugar a otro. Ademds,
al hacerlo, también podemos mejorar nuestra
eficiencia y productividad, ya que el vivir en
un estado mental mas equilibrado y centrado

nos permite abordar nuestras tareas con mayor
claridad y enfoque.

Considerar la importancia de desarrollar y
fomentar en el cirujano plastico en formacion:
el valor de la amistad y el compaferismo. Al
llegar a la residencia te encuentras con personas
con las que compartes metas y valores simi-
lares, pero no todo es afinidad. En ocasiones
puede resultar complicado convivir y trabajar
con personas con costumbres, creencias e in-
cluso nacionalidades diferentes a las tuyas. Sin
embargo, son precisamente esas experiencias
las que nos enriquecen como seres humanos.

Forjar amistades en la residencia no es
s6lo un deseo personal, sino un imperativo
ampliamente reconocido. Construir relaciones
de amistad nos ayuda a establecer tu futura
red profesional, y en el ajetreo diario de la
residencia, tener amigos que estan pasando
por las mismas luchas hace que el viaje edu-
cativo sea mucho més llevadero. Estas redes de
companeros crean aliados cruciales tanto en el
ambito laboral como en el académico, y nos
brindan personas en las que podemos confiar a
lo largo de nuestra vida. Tomemos un momento
para valorar todas aquellas personas, cosas y
momentos que tenemos en nuestra vida, ya
sean grandes o pequefias; reflexionemos sobre
su trascendencia y cémo éstas contribuyen
a nuestro crecimiento y desarrollo personal,
profesional y espiritual.

Correspondencia:
Dr. Ignacio Lugo-Beltran
E-mail: ignaciolugo1@yahoo.com
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Evaluacion de la efectividad del personal sanitario
en la prevencion de la infeccion del sitio quirargico

Evaluation of the effectiveness of health personnel in
the prevention of surgical site infection

Dr. Alejandro Guerrero-Reyes,* Dr. Mario Vazquez-Alamilla,*$
Dr. Bruno Anota-Malcolm,* Y Enf. Gral. Itzel Quintana-Hernandez,* !
Enf. Gral. Guadalupe Rodriguez-Dominguez*-**

RESUMEN

Existen mas riesgos con infecciones del sitio quirtirgico
asociados con la atencion del personal de salud. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud emitié recomendaciones para
prevenirlas y para evaluar que se apliquen correctamente,
se integraron comités que supervisan al personal de salud.
Este trabajo tiene como objetivo mostrar un método de au-
toevaluacion basado en un cultivo microbiol6gico negativo
en el postoperatorio inmediato. Se tomaron cuatro cultivos:
uno en admision, otro en el postoperatorio inmediato y
otros dos en el primero y quinto dia de alta hospitalaria
en 80 pacientes a los cuales se realizaron cirugias plasti-
cas. Se empleo el método estadistico Q de Cochran para
comparar los resultados de los cuatro cultivos y el método
de McNemar y Odds Ratio para evaluar cada una de las
posibles variaciones. El grupo de postoperatorio inmediato,
que recibio la prevencion de infeccion del sitio quirurgico,
fue el que mas cultivos negativos present6. Este resultado
es estadisticamente significativo tanto con la Q de Cochran
como con la prueba de McNemar y la prueba de Odds Ratio.
Concluimos que el cultivo bacterioldgico negativo es un
marcador fiable y viable para evaluar la efectividad del
manejo del personal de salud que interviene directamente
en la cirugia y del lugar donde se realiza.

ABSTRACT

There are more risks with surgical site infections associated
with the care of health personnel. The World Health
Organization issued recommendations to prevent them;
and, to evaluate whether they are correctly applied,
committees that supervise health personnel are formed.
This work aims at showing a self-assessment method based
on a negative microbiological culture in the immediate
postoperative period. Four cultures were taken: one, on
admission, another; in the immediate postoperative period,
and another two, on the first and fifth days of hospital
discharge, in 80 patients who underwent plastic surgery.
Cochran's Q statistical method was used to compare the
results of the four cultures and the McNemar and Odds
Ratio method was used to evaluate each of the possible
variations. The immediate postoperative group that
received surgical site infection prevention had one of the
most negative cultures. This result is statistically significant
with both Cochran’s Q, McNemar s test and the Odds ratio
test. We conclude that negative bacteriological culture is a
reliable and viable marker to self-assess the effectiveness
of health personnel directly involved in surgery and the
place where it is carried out.

Abreviaturas: GA = grupo admision

CBN = cultivo bacteriolégico negativo GPI = grupo del postoperatorio inmediato
GT1oAH = grupo del primer dia de alta hospitalaria ISQ = infeccién en el sitio quirdrgico
G50AH = grupo del quinto dia de alta hospitalaria OMS = Organizacion Mundial de la Salud

Citar como: Guerrero-Reyes A, Vazquez-Alamilla M, Anota-Malcolm B, Quintana-Hernandez I, Rodriguez-Do-
minguez G. Evaluacion de la efectividad del personal sanitario en la prevencion de la infeccién del sitio quirdrgico.
Cir Plast. 2024; 34 (4): 126-133. https://dx.doi.org/10.35366/119425
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Guerrero-Reyes A 'y cols. Evaluacion en la prevencion de la infeccion del sitio quiriurgico

INTRODUCCION

a infeccién en el sitio quirdrgico (ISQ) se

define como aquella que se asocia con la
atencién del personal de salud, se presenta du-
rante los 30 dias después del evento quirdrgico
o en los 12 meses subsecuentes a la cirugfa si
se emplearon implantes.

No se debe considerar a la ISQ como in-
feccion nosocomial cuando la infeccién esta
presente al momento del ingreso del paciente
o si se demuestra que existen bacterias.'

Es importante puntualizar que para definir
ISQ debe existir el agente causal, sea bacteria,
hongo, virus, levadura o su toxina y que en
ocasiones la salida de liquido con apariencia
de pus cerca del sitio quirtrgico puede ser de-
bida a reaccién al material quirtrgico.? La ISQ
representa una complicacién postoperatoria
significativa, con incidencias que varian de 7
a 32%, dependiendo del tipo de cirugia y la
region geogréfica.’?

En 2016, se publicaron 29 recomendacio-
nes de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para prevenir las ISQ.* Las Guias de
Practica Clinica de México referentes a 1SQ),
al igual que la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED), contemplan que deben
implementarse estas medidas profilacticas para
disminuirlas.> A pesar de todas las recomenda-
ciones para evitar las 1SQ, estas complicaciones
continGian con una prevalencia alta.

En la Republica Mexicana representan de
2.5 a 20% de las infecciones asociadas con
los cuidados de la salud.® Las acciones para
verificar la correcta aplicacién de las reco-
mendaciones de la OMS para prevenir ISQ se
basan primordialmente en encuestas dirigidas a
todas las personas involucradas en la atencién
del paciente quirdrgico y en la formacién de
comités de vigilancia epidemiolégica en los
hospitales. Se ha encontrado que, en ocasiones,
el personal sanitario no conoce adecuadamen-
te las recomendaciones preventivas, o bien
no las aplica de manera correcta.” Es comdn
considerar que toda la responsabilidad de una
ISQ recae en el cirujano que efectué la ciru-
gia. Esta percepcién es limitada y carece de
sustento cientifico, ya que la responsabilidad
implica desde el personal administrativo no
médico del establecimiento donde se realiza

127

la cirugia, hasta el personal de enfermeria de
todos los servicios y anestesi6logos. Con este
comentario se pretende establecer que el éxito
al disminuir la tasa de 1SQ es de todos, pero
también el fracaso es de todos.?

El diagnéstico de 1SQ se establece demos-
trando la presencia de organismos patégenos
en cultivo bacteriolégico o de la toxina. La can-
tidad de unidades formadoras de colonias por
mililitro (ufc/mL) es el pardmetro que indica si
hay o no presencia de bacterias que ocasionan
la infeccién. Para considerar que existe una in-
feccion, el reporte debe ser mayor de 100,000
ufc/mL. El reporte del resultado de un cultivo
tradicional es de dos a tres dias (48 a 72 horas).”

Justificacion

La evaluacion actual del personal de salud en
la implementacion de medidas preventivas
contra las ISQ enfrenta diversos desafios. Has-
ta la fecha no se ha desarrollado un enfoque
que combine la facilidad de implementacién
con una infraestructura minima, una carga de
trabajo reducida, respuestas rapidas y, crucial-
mente, una base sélida de evidencia cientifica.
Este contexto justifica la exploracion de nuevas
metodologias que aborden estas brechas.

Este estudio tiene como objetivo proponer
el uso del cultivo microbioldgico negativo como
un indicador innovador para evaluar la efecti-
vidad del personal sanitario en la ejecucion de
recomendaciones destinadas a prevenir las 1SQ.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio prospectivo, comparativo, con-
trolado, experimental, realizado en el periodo
de mayo de 2022 a octubre de 2023, en una
clinica de cirugia ambulatoria dedicada ani-
camente a cirugfa pléstica en Ciudad Juérez,
Chihuahua, que cuenta con licencia sanitaria
de COFEPRIS #12-TS-08-037-0003 para rea-
lizar procedimientos quirdrgicos.

Se incluyeron 80 pacientes: 74 mujeres y
seis hombres, a cada uno de los pacientes se
le realiz6 una cirugia plastica. Todos firmaron
consentimiento informado y excluimos a pa-
cientes que el dia del ingreso para la cirugia
no siguieron las indicaciones, por ejemplo:
no dejaron de fumar, ingerir omega 3, que

Cirugia Plastica 2024; 34 (4): 126-133

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



128

Guerrero-Reyes A 'y cols. Evaluacion en la prevencion de la infeccion del sitio quirirgico

Tabla 1: Caracteristicas del grupo.

Peso
Edad (kg) Hipertension
Fumadores Diabetes arterial Obesidad

n Rango  Media+ DE (n) Rango Media + DE (n) (n) (n)

Total 80 18-77  43.37+11.76 19 55-85 70.09 £9.96 4 6 10
Sexo

Mujeres 72 18-66  42.49+11.29 15 55-80 68.99 £9.77 3 5 10

Hombres 8 38-77  47.13+15.72 4 70-85 80.00 +4.99 1 1 0

Tabla 2: Cultivos por grupo (N = 320).

Nombre del cultivo Tipo de cultivo Caracteristicas Cantidad

Grupo admision (GA) Control No se aplicaron medidas 80
preventivas

Cultivos del grupo del Estudio Se aplicaron medidas preventivas 80

postoperatorio inmediato (GPI)

Grupo del primer dia de alta Control No se aplicaron medidas 80
hospitalaria (G1oAH) preventivas

Grupo del quinto dia de alta Control No se aplicaron medidas 80
hospitalaria (G50AH) preventivas

presentaran hipertension o hiperglicemia no
controladas (Tabla 7).

Como indicador se empleé el cultivo
bacteriolégico negativo (CBN) para establecer
la presencia o ausencia de bacterias. En los
cultivos del grupo control (240), los pacientes
no recibieron ninguna medida preventiva,
ya que se encontraban en sus domicilios.
Este grupo control se dividié en 3 subgrupos:
grupo admision (GA), al llegar el paciente a la
clinica, con 80 cultivos; grupo del primer dia
de alta hospitalaria (G10AH) con 80 cultivos
y 80 cultivos del grupo del quinto dia de alta
hospitalaria (G50AH). Los cultivos de estudio
fueron 80, se denominaron cultivos del grupo
del postoperatorio inmediato (GPI) y correspon-
dieron a los cultivos en los que se aplicaron las
medidas preventivas del GPI. La muestra para
estos cultivos se tomé al terminar la cirugia del
area quirdrgica de cada paciente (Tabla 2). La
informacién para enviar los cultivos incluyé:

nombre del paciente, edad, fecha de toma,
sitio donde se tomé la muestra y la clave co-
rrespondiente al momento en que se tomo el
cultivo. Los cultivos bacteriol6gicos se enviaron
a dos laboratorios distintos e independientes
de la clinica, del autor y de los coautores. La
intervencion consistié en la aplicacion de las
recomendaciones de la OMS para prevenir
la 15Q.

Para la evaluacién, se compararon la canti-
dad de cultivos microbiolégicos negativos que
resultaron de los grupos GA, G1oAH y G50AH,
contra la cantidad de cultivos microbiolégicos
negativos del GPI. En todas las cirugfas, el
lavado de las areas quirdrgicas se realiz6 con
Microdacyn en aerosol; se emplearon campos
desechables estériles y al terminar la cirugfa se
aplicé Microdacyn en aerosol antes y después
del cierre de la incisién. En el caso de cirugfas
con implantes Gnicamente el cirujano toco los
mismos y se cambié guantes que fueron lavados
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Dejar de fumar cuatro semanas antes de la cirugia

Dejar de tomar cuatro semanas antes de la cirugia: suplementos herbolarios,
omegas, vitamina E, linaza, circuma, jengibre, canela

Soporte nutricional con vitamina C, 2 gramos diarios, zinc 50 mg, suplemento de proteinas

Bafo la noche antes de la cirugia con jabon de uso diario

Control de glicemia cuatro semanas antes de la cirugia

LLL<<\

{

S

A
M

rganizacion
undial de la Salud

Antes de la induccion de la anestesia

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (12 edicién)

Antes de la incision cutanea

Antes de que el paciente salga del quiréfano

Entrada

Pausa quirdrgica

Salida

L] El paciente ha confirmado:

¢ Su identidad

o Elsitio quirdrgico
* El procedimiento
* Su consentimiento

I Confirmar que todos los miembros
del equipo se hayan presentado
por su nombre y funcion

(] Demarcacion de sitio/no procede

(] Siha completado el control de
la sequridad de la anestesia

] Cirujano, anestesista y enfermero,
confirmar verbalmente:

* Laidentidad del paciente
o Elsitio quirdrgico
o El procedimiento

[ Pulsioximetro colocado y
en funcionamiento

L] si

¢ Tiene el paciente alergias conocidas?

L] No

¢ Via aérea dificil/riesgo de aspiracion?

L] No
[ si,

y hay instrumental y

[ S,y se ha provisto la disponibilidad

Prevision de eventos criticos:

L] Elcirujano revisa: los pasos criticos
imprevistos, la duracion de la operacion
y la pérdida de sangre prevista.

] El equipo de anestesia revisa: si el
paciente presenta algln problema

] Elequipo de enfermeria revisa: si
se ha confirmado la esterilidad (con
resultados de los indicadores) y si
existen dudas o problemas relacionados

El enfermero confirma verbalmente
con el equipo:

[ Elnombre del procedimiento realizado.

[ Que los recuentos de instrumentos, gasas
y agujas son correctos (0 no proceden)
[ Eletiquetado de las muestras (que
figure el nombre del paciente)

L] si hay problemas que resolver relacionados
con el instrumental y los equipos

equipos de ayuda disponible con el instrumental y los equipos
¢Riesgo de hemorragia > 500 mL ¢Se ha administrado profilaxis antibiotica
(7 mLJEG en nifios)? en los Gltimos 60 minutos?
] No L] si

L] No procede

de acceso intravenoso y ¢Pueden visualizarse las imagenes
liquidos adecuados diagndsticas esenciales?
L] si

[ No procede

L Elcirujano, el anestesista y la enfermera
revisan los principales aspectos de la
recuperacion y el tratamiento del paciente

Figura 1: Recomendaciones del preoperatorio para prevenir infeccion en el sitio quirtrgico, antes del ingreso, del
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio inmediato.

Cirugia Plastica 2024; 34 (4): 126-133

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica




130

Guerrero-Reyes A 'y cols. Evaluacion en la prevencion de la infeccion del sitio quirirgico

Tablilla de autoevaluacion. Periodo: 15 de mayo a 15 de junio de 2022.

Tamafo de la muestra (cantidad de cirugias) 150 cirugias

. Cantidad de cultivos negativos ___ 120

Valores referentes para evaluar

% de cultivos negativos Efectividad
100 Excelente
99 a 96 Muy buena
95292 Buena
91 0 menos Mala, riesgo sanitario

Férmula:
(120 x 100)/150 = 12,000/150 = 80%

Evaluacién obtenida
% de cultivos negativos 120
Efectividad = 80%, mala, riesgo sanitario

Para obtener el porcentaje de evaluacion: multiplicar el nimero de cultivos negativos x 100/120 = % de efectividad

Figura 2: Tablilla de evaluacion porcentual para calificar la efectividad del personal de salud en la implementacion de

las medidas para prevenir infecciones en el sitio quirtrgico.

con Microdacyn antes de tocar los implantes,
los cuales fueron impregnados con Microda-
cyn antes de abrir la envoltura. En las cirugfas
de lipoinyeccién se utilizé bomba peristéltica
conectada al frasco contenedor del tejido adi-
poso para evitar abrir el frasco contenedor del
lipoaspirado. Las cirugias fueron ambulatorias;
el tiempo de internamiento de los pacientes fue
de 6 212 horasy los pacientes fueron revisados
diariamente durante 10 dias a partir del dia
siguiente del alta hospitalaria. El seguimiento
que se dio a los pacientes fue de 12 meses.

El personal evaluado fue del consultorio
del autor del estudio, personal de la clinica
donde se desarrollaron las cirugias y personal
que directamente intervino en la realizacion
de las cirugfas, cirujano, anestesiélogos y
asistentes del cirujano. Se cumplieron con las
recomendaciones de la OMS para prevenir la
ISQ; estas recomendaciones fueron integra-
das en la lista de verificacién para una cirugia
segura que contemplan: preoperatorio antes
del dia de la cirugfa (Figura 1), transoperatorio,
postoperatorio inmediato y postoperatorio en
recuperacion, hasta el alta hospitalaria.

El andlisis estadistico para evaluar la efi-
cacia del personal sanitario en la prevencién
de la infeccién del sitio quirdrgico se realizé
utilizando el Software MedCalc® Statistical Soft-
ware versiéon 22.021 (MedCalc Software Ltd,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2024) el cual contiene las pruebas de Cochran,
McNemar y Odds Ratio.'” Para conocer la sig-
nificancia estadistica entre los cuatro grupos se

empled la prueba Q de Cochran. Con la prueba
de McNemar y con la Odds Ratio se efectua-
ron tres comparativos pareados de la siguiente
manera: cultivos del grupo del postoperatorio
inmediato (GPI) contra los cultivos del grupo
de admision (GA), cultivos del GPI contra los
cultivos del grupo de alta hospitalaria (GToAH)
y cultivos del GPI contra los cultivos del grupo
del quinto dia de alta hospitalaria (G50AH).

Se desarroll6 una tabla de evaluacién
porcentual para calificar la efectividad del
personal de salud (Figura 2). Se fundamenta
en la cantidad porcentual de cultivos negativos
que se encuentran en la muestra estudiada. Por
muestra estudiada se entiende la cantidad total
de cirugias a las que se les efectué cultivo en
el postoperatorio inmediato. Con esta tabla de
porcentajes se logra tener evaluaciones cons-
tantes y es independiente del tamano de la
muestra que se estudie, es decir, si la muestra es
pequeia tendra el mismo resultado porcentual
de una muestra grande. Mostramos un ejemplo
para mayor comprension en el empleo de la
tablilla.

RESULTADOS

De los 80 pacientes incluidos, todos termina-
ron el estudio. Fueron 72 mujeres de 18 a 66
afnosy 8 hombres de 18 a 77 aios (Tabla 1). Se
realizaron 80 cirugfas, 10 en cada una de las
siguientes: cara y cuello, liposuccion de brazos
asistida por Heus y Dorian, dermolipectomia de
brazos asistida por Heus y Dorian, mamoplastia
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de aumento con implantes, mamoplastia de
aumento con tejido graso, dermolipectomia de
cara anterior de abdomen, dermolipectomia
de cara anterior de abdomen con liposuccién
de costados toracoabdominales asistida con
Heus y Dorian, lipoinyeccién en gliteos, lipo-
succion de cara anterior de abdomen, costados
toracoabdominales, térax posterior y regién
lumbosacra con lipoinyeccién en gliteos.

De las 80 cirugias se obtuvieron 320 cul-
tivos, cuatro cultivos por paciente/cirugia: un
cultivo en admisién, otro al terminar la cirugfa,
otro al primer dia del alta hospitalaria y un
dltimo a los cinco dfas del alta hospitalaria.

90

80
70
8

60
= 52
g 50 659
>
§ 40 85%
2
2 30
=
§ 20

12
0 6.
Grupo Grupo Grupo primer Grupo
admision postoperatorio dia alta quinto dia alta
inmediato hospitalaria hospitalaria
p < 0.001

|:| Positivo con bacterias - Negativo sin bacterias

Figura 3: Comparativo de cultivos negativos entre los cuatro grupos (N = 320).
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Se encontré que en el grupo de cultivos de
admision sélo 56 (70% de n = 80) cultivos
fueron negativos, en el grupo del primer dia
de alta hospitalaria hubo 68 (85% de n =
80) cultivos negativos, en el grupo del quinto
dia de alta hospitalaria los cultivos negativos
disminuyeron a 52 (65% de n = 80), en estos
grupos no se aplicaron las medidas preventivas
contra la infeccién; sin embargo, en el grupo
del postoperatorio inmediato se encontraron 74
(92.5% de n = 80) cultivos negativos (Figura 3).
El aumento de cultivos negativos en este grupo
muestra, primero, la relacion causa-efecto entre
la aplicacién de las medidas profilacticas para
prevenir la infeccion en el sitio quirdrgico y el
aumento de cultivos sin bacterias, y segundo,
la capacidad de autoevaluacion del personal
sanitario para calificar su efectividad al aplicar
dichas medidas profilacticas (Figura 4).

Resultado del analisis estadistico

Al comparar estadisticamente los cuatro grupos
con la Q de Cochran el resultado fue estadisti-
camente significativo (p < 0.001), lo cual nos
indica que hay diferencias entre los cultivos ne-
gativos en las cuatro etapas. Para evaluar cada
una de las posibles comparaciones entre pares
de grupo, se emple6 el andlisis estadistico de la
prueba de McNemar y se encontré que hay un
aumento de cultivos negativos estadisticamente
significativa del tiempo de admisién al posto-
peratorio inmediato (p < 0.001). El aumento
permanece bajo en el primer dia de postalta,

Tablilla de autoevaluacion en relacion con el cultivo del postoperatorio inmediato. Periodo: mayo 2022 a octubre 2023

80 cirugias

Tamafio de la muestra (cantidad de cirugias)

Valores referentes para evaluar

. Cantidad de cultivos negativos: __74

% de cultivos negativos Efectividad
100 Excelente
99 a 96 Muy buena
95a92 Buena
91 0 menos Mala, riesgo sanitario

Férmula;
(74 x 100)/80 = 7,400/80 = 92%

Evaluacion obtenida
% de cultivos negativos 92%
Efectividad = buena

Para obtener el porcentaje de evaluacion: multiplicar el nimero de cultivos negativos x 100/nimero de cirugias = % de efectividad

Figura 4: Calificacion obtenida de la revision de 80 cirugias con 74 cultivos negativos del postoperatorio inmediato.
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Tabla 3: Resultados estadisticos de la prueba de

Q de Cochran y prueba de McNemar.

Comparacion del niimero de cultivos con bacterias
en los cuatro tiempos del estudio.

Grupos comparados (Q de Cochran) p

Admision - Postoperatorio inmediato - Primer <0.001
dia postalta - Quinto dia postalta

Comparativo entre pares de grupo con prueba de McNemar

Grupos comparados

Admision - Postoperatorio inmediato <0.001
Admision - Primer dia postalta 0.023
Admision - Quinto dia postalta 0.557
Postoperatorio inmediato - Primer dia postalta 0.180
Postoperatorio inmediato - Quinto dia postalta <0.001
Primer dia postalta - Quinto dia postalta <0.001

con p = 0.023, después hay una disminucién
del ndmero de cultivos negativos en el grupo
del quinto dia de alta hospitalaria en relacién
con la cantidad del grupo del postoperatorio
inmediato, con p = 0.001 (Tabla 3).

El resultado con la prueba de Odds Ratio
del comparativo entre los cultivos del grupo
de admision contra los del postoperatorio in-
mediato son Odds Ratio: 0.1892, z estadistica:
3.401 con nivel de significancia p = 0.0007. Al
comparar los cultivos del postoperatorio inme-
diato contra los del primer dia de alta hospita-
laria, el resultado fue Odds Ratio de 0.4595, z
estadistica de 1.474 y nivel de significancia de
p = 0.1404. En la comparacioén de los cultivos
del postoperatorio inmediato contra los del
quinto dfa de alta hospitalaria, la Odds Ratio
fue de 0.4595, z estadistica de 1.474, nivel de
significancia de p = 0.1404.

DISCUSION

El presente estudio empleé al CBN como in-
dicador de ausencia de bacterias."" Los resul-
tados reportados en el estudio muestran que
el empleo del CBN es un parametro Gtil para
evaluar la calidad del desempefio del personal

sanitario que ejecuta las recomendaciones para
prevenir las 1SQ. La propuesta de emplear el
CBN es para facilitar la autoevaluacién, ya
que un cultivo negativo es facil y rapido de
realizar; sin embrago, el CBN no es un sustituto
de los métodos de evaluacién ya establecidos,
como la creacién de comités para la deteccion
y control de las infecciones nosocomiales,
estudio clinico-epidemioldgico de infeccion
nosocomial, unidad de vigilancia epidemio-
l6gica hospitalaria.’? Otra utilidad del cultivo
bacterioldgico es que al salir positivo muestra
la informacion del tipo de bacteria presente y
el patrén de resistencia a los antibiéticos, cono-
cimiento que permite enfocar adecuadamente
el antibidtico que se debe emplear en el caso
de presentarse datos clinicos de infeccién.'

El valor del CBN en el postoperatorio in-
mediato es (inicamente para constatar que no
existen bacterias en ese momento. Es posible
que se desarrolle una infeccién en dias subse-
cuentes, ya que como muestran los resultados
de los cultivos del primer y quinto dia de alta
hospitalaria, la cantidad de cultivos negativos
disminuye. De ahf la importancia de orientar
e instruir en el autocuidado del sitio quirdrgico
por parte del paciente.'”

Una de las causas comunes de 1SQ es la
mala comunicacién entre el personal que
participa en la ejecucion de las cirugias.'®!”
En el desarrollo del estudio se observé que el
personal involucrado, desde administrativos,
enfermeria, anestesilogos, cirujano e inten-
dencia, desarrollaron una cultura de equipo,
considerando al CBN un triunfo de todos;
también cuando el cultivo resulté positivo fue
una derrota de equipo, tal vez esa actitud se
deba a que ellos mismos se autoevaluaron.

Es importante mencionar que este estudio
es una muestra pequefia y es unicéntrico, por lo
que es necesario realizar estudios con muestras
mayores y multicéntricos que permitan afianzar
el conocimiento obtenido en este estudio.

CONCLUSION

El cultivo microbioldgico negativo obtenido en
el postoperatorio inmediato emerge como un
marcador fiable y viable para la evaluacién de
la adherencia y eficacia del personal de salud
en la implementacién de précticas preventivas
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contra las ISQ. Este indicador, por su rapidez y
facilidad de obtencién, se alinea con la nece-
sidad de métodos de evaluacion basados en la
evidencia cientifica que sean a la vez eficientes
y minimamente invasivos en la dindmica laboral
del entorno quirdrgico. La implementacién de
este indicador podria simplificar significativa-
mente los procesos de seguimiento y control de
calidad en la prevencion de las ISQ, ofreciendo
una herramienta que refleja con precisién los
resultados de las intervenciones sanitarias y fa-
cilita la toma de decisiones clinicas informadas.

Comentario: consideramos que nuestro que-
hacer como personal de salud es conveniente
que sea evaluado de manera constante. El
criterio de evaluacién con cultivos antes y
después de la cirugfa es y debe ser de acuerdo
con cada grupo. Se tiene que pensar en el
costo-beneficio y quién paga los cultivos. Lo
que si es innegable, es que tener un cultivo
negativo en el postoperatorio inmediato pro-
porciona a los pacientes y al personal de salud
la evidencia médica de que el trabajo se efectué
correctamente. También da certeza legal ante
una controversia juridica, sobre todo, cuando
el paciente conoce que quien lo atiende se
autoevalla y se siente gratificado, mas seguro,
tranquilo y cuidadoso de su responsabilidad en
el autocuidado de la cirugia que recibié.
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Concordancia entre camara termografica
y ecografia Doppler para la localizacion
de perforantes en colgajos

Agreement between the thermographic camera and Doppler
ultrasound for locating perforators in cutaneous flaps
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RESUMEN

Evaluamos la concordancia de la camara termografica y
la ecografia Doppler para la localizacion de perforantes en
colgajos. Realizamos un estudio observacional, analitico,
prospectivo y longitudinal, en el que se incluyeron pacien-
tes programados para cirugia electiva con colgajo de per-
forantes, entre enero de 2023 y febrero de 2024. Se realizo
la deteccion y evaluacion de las perforantes de los colgajos
planeados a través del uso de la camara termografica y el
equipo Doppler convencional, posteriormente se compro-
bo la exactitud de ambos de manera transquirargica con
visualizacion directa. La identificacion de perforantes con
ambos equipos fue llevada a cabo en 26 colgajos. Las areas
anatomicas mayormente intervenidas fueron: miembro to-
racico 10 (38.5%) y miembro pélvico 10 (38.5%), seguidas
de cabeza y cuello 4 (15.4%) y torax 2 (7.7%). La camara
termografica detecté un mayor nimero de perforantes en
57% de las ocasiones y el resto de las veces se equipard
al Doppler. En cuanto a la prediccion de la emergencia de
la perforante a la isla cutanea, la termografia demostro un
margen de error menor en 50% de los casos y en el resto
se equiparo con el equipo Doppler. Concluimos que el uso
de la termografia para la deteccion de perforantes es un
método seguro, reproducible y altamente confiable. Nues-
tro estudio comprob6 que la camara termografica detecta
un mayor nimero de perforantes en el area a intervenir,
comparado con el equipo Doppler convencional, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa.

ABSTRACT

We evaluated the concordance of the thermographic
camera and Doppler ultrasound for the location of
perforators in flaps. We conducted an observational,
analytical, prospective, and longitudinal study, which
included patients scheduled for elective surgery with
perforator flaps, between January 2023 and February
2024. The detection and evaluation of perforators in the
flaps, we planned, was carried out using the thermographic
camera and conventional Doppler equipment, and
the accuracy of both was subsequently verified, trans
operatively with direct visualization. The identification
of perforators with each equipment was carried out in
26 flaps. The anatomical areas most frequently operated
on were: thoracic limb (10) (38.5%) and pelvic limb (10)
(38.5%), followed by head and neck (4) (15.4%) and
thorax (2) (7.7%). The thermographic camera detected a
greater number of perforators in 57% of the cases and the
rest of the time it was the same as the Doppler. Regarding
the prediction of the emergence of the perforator to the
cutaneous island, thermography showed a smaller margin
of error in 50% of the cases and, in the rest, it was equal
to the Doppler equipment. We conclude that the use of
thermography for the detection of perforators is a safe,
reproducible and highly reliable method. Our study proved
that the thermographic camera detects a greater number
of perforators in the area to be intervened, compared to
the conventional Doppler equipment, this difference being
statistically significant.

Citar como: Martinez-Lépez JD, Baeza RH, Beltran AG, Paz MER. Concordancia entre camara termografica y
ecografia Doppler para la localizacién de perforantes en colgajos. Cir Plast. 2024; 34 (4): 134-139.
https://dx.doi.org/10.35366/119426
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INTRODUCCION

| éxito de un colgajo radica en un adecuado

flujo sanguineo, para ello se requiere la
identificacion de una cantidad suficiente de
perforantes cuyo trayecto asegure la supervi-
vencia de éste. Por esta razén, es necesaria
una planificacién preoperatoria adecuada para
elevar al maximo el éxito de la intervencién
quirdrgica.'

Un colgajo como tal es una porciéon de
tejido vascularizado que se puede obtener de
una regién o zona en especifico que se puede
emplear para sustituir la falta de tejido en otra
zona.” En 1988 se sentaron las bases de los
colgajos perforantes, logrando combinar las
ventajas de los colgajos musculares y cutdneos
en cuanto a una menor morbilidad, versatilidad
del disefio, preservacion del tejido muscular y
menor tiempo de recuperacion.’

La valoracién del aporte vascular en el sitio
donde serd tomado el colgajo se puede realizar
mediante diversos estudios de imagen, como el
uso del Doppler simple, Doppler color, angio-
grafia, resonancia magnética y angiotomografia
computarizada.* El Doppler simple es uno de
los dispositivos mas comunes y mayormente
empleado para este fin, permitiendo evaluar
no sélo la localizacién de las perforantes, sino
también identificar ciertas caracteristicas de
las mismas.>

Por otro lado, la evaluacién dependiente de
la termografia es aquélla que consiste en deter-
minar la temperatura a través de la captacién de
radiaciones infrarrojas.® Este método permite
identificar la mas minima variacién generada
por el movimiento vascular y sanguineo.”

Si bien es cierto que el uso de la termogra-
fia en cirugfa pldstica se remonta hasta 1968,
cuando Arai y Fukuda introdujeron el concepto
de puntos calientes,® no fue hasta la década de
los 90 que esta tecnologfa fue retomada para su
aplicacién en los colgajos, ya sea en su variedad
pediculada o libre.

Los primeros estudios llevados a cabo no
s6lo para la verificacién de las perforantes sino
también para la monitorizacién de los colgajos
fueron realizados por Salmi y colaboradores’
en colgajos tipo TRAM libres, tanto en el intra
como en el postoperatorio. Posteriormente
se uso la termografia para la identificacion de
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perforantes en otros sitios anatémicos como la
cara, las extremidades vy la regién glitea.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la
concordancia de la cdmara termogréfica y la
ecografia Doppler para la localizacién de per-
forantes en colgajos

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de enero de 2023 a febrero
de 2024 se llev a cabo la localizacién y eva-
luacién de las perforantes de 26 colgajos, en
el Hospital Central del Estado de Chihuahua,
por medio del uso de una cdmara termografica
y un equipo Doppler convencional.

Se procedié a identificar las perforantes
del colgajo con ambos dispositivos previo a la
intervencion quirdrgica. Se marcé el presunto
sitio de la perforante segln cada dispositivo;
posteriormente se procedi6 a realizar la in-
tervencién quirdrgica de manera habitual y
durante el levantamiento del colgajo qued6
evidenciada cual de las marcas realizadas coin-
cidia de manera mds precisa con la emergencia
de las perforantes (Figuras 1y 2).

La revision de los datos incluyé caracteris-
ticas generales del paciente, drea anatémica
reconstruida, colgajo utilizado, cantidad de per-
forantes detectadas tanto por termografia como
por Doppler, distancia real de la emergencia
de la perforante cutdnea en comparacién con
lo predicho por ambos dispositivos y diametro
de la perforante.

RESULTADOS

En la poblacién de estudio se encontré una
edad promedio de 38.2 + 17.4 afnos, con pre-
dominio del sexo masculino en 17 casos (65.4
%); 13 pacientes (50%) refirieron tabaquismo.

Las dreas anatdémicas intervenidas fueron
miembro toracico en 10 (38.5%) y miembro
pélvico en 10 (38.5%), seguidas de cabeza y
cuello en cuatro (15.4%) y térax en dos (7.7%).
El colgajo predominante para la reconstruccién
en estos pacientes fue el anterolateral de muslo,
con siete casos (26.9%), seguido del colgajo
peroneo con tres (11.5%). El resto se dividié
en un grupo heterogéneo (Tabla 1).

La cdmara termogréfica detecté un mayor
némero de perforantes en 57% de las ocasiones
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Sitioside/emergenciaide;perforantesicutaneasidentificadas or tfﬁ '

Figura 1: A) Se realiza el marcado de las perforantes identificadas por ambos dis-
positivos. En este caso la termografia encontré un namero mayor de perforantes.
B) Imagenes tomadas por cdmara termografica, donde se evidencia el aumento de
temperatura en el sitio anatomico sometido a estrés térmico. El drea medida con
mayor temperatura corresponderia a la perforante con mejor flujo sanguineo. C)
Durante la diseccion del colgajo se corrobora concordancia entre la emergencia
real de las perforantes y la predicha por la termografia.

Figura 2: A) En este paciente se identifico mds de una perforante con termografia; sin embargo, Uinicamente se marco la de mayor flujo. La eco-
grafia Doppler convencional no pudo detectar ninguna perforante. B) Imagen por termografia: se aprecian dos perforantes en el sitio sometido a
estrés térmico. C) La perforante proximal fue ligada, ya que el arco de rotacion no permitia la cobertura completa del defecto. D) Identificacion
de la perforante distal acorde a lo marcado por la termografia. E) Aspecto final del colgajo previo al cierre cutdneo.

y el resto se equiparé al Doppler. En cuantoa la Con base en este analisis, se prosiguié a
prediccién de la emergencia de la perforantea  aplicar una prueba para grupos pareados, de-
laisla cutdnea, la termograffa demostré un mar-  terminando asf que las diferencias entre grupos
gen de error menor en 50% de los casos y en  son estadisticamente significativas, tanto para la
los demas se equiparé con el equipo Doppler.  cantidad de perforantes como para la precision
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en la deteccion de la emergencia de la misma
(p =0.001y p = 0.02, respectivamente) (Tabla
2y Figura 3).

DISCUSION

El uso de la termografia en el ambito médico se
apoya en el principio de que un aumento en la
temperatura corporal de un sitio especifico se
puede traducir en cambios patolégicos relacio-
nados con inflamacion, actividad metabdlica au-
mentada e incluso un proceso oncoldgico latente.

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes seleccionados (N = 26).
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Nuestro estudio aplica el concepto de
termograffa infrarroja dindmica, introducido
por De Weerd y colaboradores,'® en donde se
genera un estrés térmico en el drea a evaluar y
posteriormente se analiza la velocidad y patrén
de recalentamiento del tejido, pudiendo asi de-
terminar las caracteristicas de perfusion de este.

Las ventajas de los colgajos de perforantes
se resumen en una menor morbilidad, versati-
lidad del disefio, preservacion del tejido mus-
cular, asi como de ejes vasculares principales y
un menor tiempo de recuperacion.

Un elemento de capital importancia para
la planeacién y disefio de un colgajo de per-
forantes es la seleccién adecuada del vaso
sanguineo. Existen diversos dispositivos para
este fin, desde el ultrasonido Doppler hasta

Variables n % la angiotomografia. Sin embargo, algunos de
estos tienen como limitante una exposicién
Sexo de radiacion al paciente, requerir el uso de
Masculino 17 635.4 medios de contraste, escasa disposicién en
Femenino 9 34.6 los hospitales y altos costos. Por estas razo-
Tabaquismo nes los equipos Doppler se han vuelto una
Positivo 13 50.0 herramienta cada vez més frecuente para la
~ Negativo 13 50.0 planeacién de colgajos, ya que son econémi-
Area anatémica cos e inocuos, y al ser un dispositivo portatil
Cabeza y cuello 4 154 cuenta con la posibilidad de usarse en el
Miembro pélvico 10 385 transoperatorio.
Miembro tordcico 10 38.5 La termografia ha sido utilizada para la de-
Torax 2 71 teccion de perforantes y diseno de colgajos en
Colgajo utilizado multiples estudios,'"'® ya que ademas de con-
Sural reverso 1 3.8 tar las mismas ventajas de los equipos Doppler,
ALT 7 269 es sencillo de manejar y no requiere mayor
DIEP 2 17 conocimiento técnico previo para su uso.
Perforante de arteria colateral cubital 1 3.8 Nuestro estudio evalué a 26 pacientes en
primer dedo mano izquierda los cuales se procedié preoperatoriamente a
Peroné 3 IS identificar las perforantes cutdneas de los colga-
Propela de perforantes de arteria radial 1 38 jos a realizar, por medio de un equipo Doppler
Propela de perforantes dorsales 1 38 y una cdmara termografica. Una vez determi-
de antebrazo izquierdo nados los puntos probables de emergencia
Grac111§ H{IOtOleadO ! 3.8 cutdnea de los vasos con estos dos métodos, se
Homodigital _ 1 3.8 procedié a realizar la intervencién quirdrgicay
Interoseo posterior ! 38 determinar bajo vision directa cudl de ellos fue
Neurocuténc?o antebraquial 1 3.8 mas preciso y también cudl detect6 un mayor
Plantar medial ! 38 ndmero de perforantes.
Supraclavicular 3 115 En la actualidad es bien conocida y acepta-
SCIP 2 N

da la utilidad de estos dispositivos en la planea-

ci6n de colgajos de perforantes, sin embargo,
la relevancia de este trabajo radica en que no
existen en la literatura estudios que comparen
a conciencia ambas tecnologfas.

ALT = anterolateral. DIEP = perforante epigastrico inferior profundo
(Deep Inferior Epigastric Perforator). SCIP = perforante de la arteria
circunfleja superficial (Superficial Circumflex lliac artery Perforator).
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Tabla 2: Comparacion entre el nimero de perforantes y la distancia al sitio de

emergencia de la perforante para Doppler y termografia.

Media + DE 1C95% Minimo Méximo Significancia
Perforantes identificadas por Doppler 1.46 +0.760 1.15-1.77 0 3 0,001
Perforantes identificadas por termografia 2.08£0.977 1.68-2.47 1 P
Distancia (mm) a perforante 0.57+0.184 0.49-0.653 0.3 1.0
identificada por Doppler —0.02
Distancia (mm) a perforante 0.46 £0.155 0.403-0.528 0.3 0.9 p==
identificada por termografia
DE = desviacion estandar.
251 0.65
0.60-
% 2.0+ O ) O é 7
= 20,554
Figura 3: I 2 0.55
' g O Media (IC95%) o O Media (I095%)
Diagramade £ O Mediana S 0.50 O (I Mediana
comparacion entre kS =
(0) Dopplery (1) & 1.5- S a o)
termografia con 0.45+
respecto al niimero
de perforantes y la I
distancia localizada : : 0.401 . F‘
de emergencia de 0 1 0 1
la perforante. Método Método
CONCLUSIONES mds contundente el poder predictivo de esta

El uso de la termografia para la deteccién de
perforantes es un método seguro, reprodu-
cible y altamente confiable. Nuestro estudio
comprobé que la cdmara termogréfica detecta
un mayor niimero de perforantes en el area a
intervenir comparado con el equipo Doppler
convencional, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa. También demostré mayor
precisién al predecir el sitio de emergencia
cutdnea de estos vasos con concordancia baja
entre las mediciones.

Se requiere de mas estudios prospectivos
con una muestra de pacientes mas amplia y
heterogénea para poder validar de manera

valiosa herramienta.
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RESUMEN ABSTRACT

La reconstruccion mamaria es una parte importante del
tratamiento del cancer de mama. Como en cualquier pro-
cedimiento, es probable que puedan surgir complicaciones,
incluso en manos experimentadas, y por esto es responsa-
bilidad del cirujano plastico hacer la valoracion previa a
la reconstruccion para disminuir los riesgos y complica-
ciones del procedimiento, dar un seguimiento adecuado e
informar a la paciente sobre las diferentes opciones para
poder tomar una mejor decision en su tratamiento. Con esta
vision, el propdsito de este trabajo es efectuar una revision
para establecer los lineamientos de seguridad, utilizando
medicina basada en evidencia, para poder llevar a cabo el
procedimiento de mamoplastia, especificamente en una

Breast reconstruction is an important part of breast
cancer treatment. As with any procedure, complications
are likely to arise, even in experienced hands, and it is,
therefore, the responsibility of the plastic surgeon to make
a pre-reconstruction assessment to reduce the risks and
complications of the procedure, provide adequate follow-
up, and inform the patient about the different options to
reach a better decision regarding her treatment. From
this standpoint, the purpose of this work is to carry out
a review to establish safety guidelines, using evidence-
based medicine, to carry out the mammoplasty procedure,
specifically in a patient who has had a mastectomy owing
to cancer.

paciente con mastectomia por cancer.

Abreviaturas:

DIEP = perforante epigastrica inferior profunda
(Deep Inferior Epigastric Perforator)

LTD = toracodorsal lateral (Lateral ThoracoDorsal)
TAP = perforante de la arteria toracodorsal (Thora-
codorsal Artery Perforator)

TRAM = musculocuténeo transversal del recto abdo-
minal (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous)

INTRODUCCION

La reconstruccién mamaria es una parte
importante del tratamiento del cancer de
mama. Como en cualquier procedimiento, es
probable que puedan surgir complicaciones,
incluso en manos experimentadas, y por esto

Citar como: Ramos-Gallardo G, Herran-Motta FS,Bustamante-Lambaren LA, Kishi-Sutto CV, Sanchez-Vanegas M,
Robledo-Madrid P, et al. Seguridad en reconstruccién mamaria. Medicina basada en evidencias. Recomendaciones.
Cir Plast. 2024; 34 (4): 140-146. https://dx.doi.org/10.35366/119427

Cirugia Plastica 2024; 34 (4): 140-146

www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



Ramos-Gallardo Gy cols. Seguridad en reconstruccion mamaria

Plastica, Centro Médico
Nacional (CMN) 20 de
Noviembre, ISSSTE.
ORCID:
0000-0002-8906-7441
3 Médico pediatra.
Secretaria de Salud,
Centro Nacional de
Excelencia Tecnologica
en Salud (CENETEC),
Coordinacion de Guias
de Practica Clinica.
ORCID:
0009-0008-3488-9182
4 Cirujano pléstico.
Instituto Jalisciense de
Cirugia Reconstructiva.
ORCID:
0009-0009-0835-4819
5 Médico familiar.
Instituto Mexicano del
Seguro Social. ORCID:
0009-0003-3253-2378
% Cirujano pléstico.
Instituto Nacional de
Cancerologia. Hospital
Central Militar. ORCID:
0009-0005-0821-3902
7 Cirujano pléstico.
Centro Universitario de
Tlajomulco, Universidad
de Guadalajara. ORCID:
0000-0003-4698-5063
8 Cirujano pléstico.
Servicio de Cirugia
Plastica, Hospital
Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez,
Universidad Auténoma
de Nuevo Leon. ORCID:
0000-0002-6997-6170
? Cirujano pléstico.
Servicio de Cirugia
Plastica, CMN 20 de
Noviembre, ISSSTE.
ORCID:
0009-0003-1777-3456
10 Cirujano pléstico.
Servicio de Cirugia
Plastica, Hospital Gea
Gonzalez, Universidad
Nacional Autonoma de
México. ORCID:
0000-0003-0045-8647
! Cirujano pléstico.
Comité de Seguridad,
AMCPER. ORCID:
0009-0007-1492-0915
12 Cirujano pléstico.
Comité de Seguridad,
AMCPER. ORCID:
0009-0007-9810-1043
13 Cirujano pléstico.
Comité de Seguridad,
AMCPER. ORCID:
0009-0005-3097-5102
14 Cirujano pléstico.
Servicio de Cirugia
Plastica, CMN 20 de
Noviembre, ISSSTE.
ORCID:
0000-0003-4571-3437

es responsabilidad del cirujano pléstico hacer
la valoracién previa a la reconstruccién para
disminuir los riesgos y complicaciones del
procedimiento, dar un seguimiento adecuado
e informar a la paciente sobre las diferentes
opciones para poder tomar una mejor decisién
en su tratamiento. Con esta vision, el propé-
sito de este trabajo es efectuar una revisién
para establecer los lineamientos de seguridad,
utilizando medicina basada en evidencia,
para poder llevar a cabo el procedimiento de
mamoplastia, especificamente en una paciente
con mastectomia por cancer.

Metodologia

Un grupo multidisciplinario del Comité de Se-
guridad de la Asociacion Mexicana de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva se reunié
para discutir el manejo de las complicaciones
en cirugfa de mamoplastia. Después, se realiz6
una buisqueda para discusién de los articulos
con metaandlisis, revision, gufas de practica
clinica y medicina basada en evidencias nivel
[y 1l, tanto en inglés como en espaiol; en
MEDLINE y PubMed, utilizando los términos
de bisqueda de mamoplastia, reconstruccion,
reconstruccién mamaria y mastectomta, tejido
autégeno, material alopldstico, matriz dérmica,
simetrizacién, complejo areola pezén.

Escenario

Mujer de 35 afios con antecedente de mastec-
tomfa radical derecha por cancer de mama.
Se efectu6 hace ocho afios reconstruccién
inmediata con tejido autégeno (colgajo dorsal
ancho) y prétesis mamaria. Acudié a revisién
por presentar aumento de volumen, turgen-
cia, dolor y eritema de la mama derecha, que
lo atribuia a que estuvo realizando ejercicios
con levantamiento de pesas. Ademas, presen-
t6 un proceso infeccioso en la garganta. Men-
ciond que una amiga le comenté que en redes
sociales recomendaron retirarse las prétesis
por la enfermedad por implantes mamarios.
Se preguntaba si se podia considerar otra
opcién para mantener el volumen y la forma
de la mama reconstruida y asi poder retirar
el implante. También solicité la posibilidad
de que se le realizara algiin procedimiento
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en la mama contralateral, para lograr una
mayor simetria.

1. ¢Qué parametros debemos evaluar en
una paciente candidata a reconstruccion
mamaria?

Se debe valorar el estado de salud general y
comorbilidades mediante la historia clinica.
Enfermedades como la diabetes, hipertensién
y obesidad deben estar bien controladas. La
obesidad es un factor de riesgo para compli-
caciones (grado de evidencia 1). El tabaquismo
aumenta el riesgo de complicaciones, por lo
que no debemos promover este habito." Existen
factores que no podemos modificar, como la ra-
dioterapia, ya sea previa o planificada, asi como
el tipo y estadio del céncer. En la exploracién
fisica se valorarad la disponibilidad de tejido
en dreas donantes como espalda, abdomen,
muslos y glateos, asi como los tejidos en el
sitio receptor, incluyendo la calidad de la piel.?

2. ¢Cémo se pueden mejorar los factores de
riesgo que comprometen la seguridad de
la reconstruccién mamaria?*-

Algunos factores de riesgo se pueden mejorar
para dar mayor seguridad al procedimiento de
mamoplastia.® Por ejemplo, es recomendable
en la obesidad dar asesoramiento nutricional y
fisico. Estos cambios reducen el indice de masa
corporal (IMC) (grado de evidencia 1), lo que
disminuye directamente las complicaciones.*
Suspender el consumo de tabaco, ya que esto
reduce de manera significativa el riesgo de
necrosis y otras complicaciones. Un adecuado
control de la hipertension arterial disminuye
los cambios en la microcirculacién,” asi como
el control de la glucosa, que se traduce en dis-
minucion de las tasas de seroma e infecciones.

3. ¢Cudles son las diferentes técnicas de re-
construccién con tejido autégeno?

La mama se puede reconstruir con tejido
autégeno y/o con materiales aloplasticos co-
nocidos como implantes mamarios. Dentro
del tejido autégeno contamos con diferentes
colgajos como de perforantes, principalmente
de la arteria perforante epigastrica inferior pro-
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funda (DIEP, por sus siglas en inglés); miocuté-
neo de dorsal ancho, perforante de la arteria
toracodorsal (TAP) y toracodorsal lateral (LTD),
del musculo transverso abdominal (TRAM),
o colgajos microvasculares libres obtenidos
de diferentes regiones como el muslo. Estos
colgajos se pueden utilizar en forma aislada
o acompanados de un implante mamario.”

4. ¢Cuéles son los beneficios de la reconstruc-
cién mamaria con tejido autégeno?

La reconstruccién con tejido autégeno tiene
un impacto positivo en el bienestar psicosocial
y sexual de las pacientes, con altas tasas de
satisfaccion con el resultado obtenido (grado
de evidencia 1). Las principales complicaciones
que se pueden encontrar son seroma, necrosis o
pérdida del colgajo y tromboembolia,® lo cual se
debe mencionar en la valoracién previa y explicar
c6mo se pueden manejar en caso de presentarse.

Saldanha y colaboradores compararon dife-
rentes opciones de reconstruccion mamaria,’ al
confrontar el TRAMy el DIEP, La reconstruccién
con DIEP tiene menor riesgo de infeccion y
dehiscencia, asi como menor estancia intra-
hospitalaria y mejor funcién de la pared abdo-
minal. Entre el DIEP y el LTD, la satisfaccién y
complicaciones son similares. Comparando TAP
y LTD, la funcién del hombro es la misma, sin
embargo, el LTD se encontré con mayor dolor
en el primer aio del procedimiento. Entre TRAM
y LTD, se encontrd satisfaccién similar, aunque
mayor riesgo de cirugfa de revisién en el TRAM.

Podemos concluir que entre el TRAM vy el
DIEP ambos colgajos presentan una satisfaccion
y riesgo de necrosis similares (nivel de evidencia
baja). El colgajo TRAM plantea un mayor riesgo
al area donadora: abultamiento, debilidad de
la pared abdominal y necesidad de reparacién
quirdrgica (nivel de evidencia moderado).'®

El tratamiento neoadyuvante con quimio-
terapia no aumenta las complicaciones en
caso de que se decida hacer la reconstruccion
inmediata. Cabe mencionar que la mayoria de
los estudios tienen un riesgo alto o moderado
de sesgo en sus resultados."

En general, la reconstruccion mamaria con
tejido autélogo presenta mejores resultados en
satisfaccion general. Stefura y colegas reportan
que, en cuanto a seguridad, la reconstruccién
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con tejido autélogo y materiales alopldsticos son
similares.? La reconstruccion con tejido auté-
logo tiene un costo mayor a la reconstruccién
con materiales aloplasticos; sin embargo, los
estudios revisados son heterogéneos en técni-
cas y manejo perioperatorio.’ La mayor parte
de las complicaciones que se reportan son del
primer procedimiento y no del subsecuente.'

5. ¢Como se definen las técnicas de recons-
truccion mamaria con materiales aloplas-
ticos (protesis)?

La reconstrucciéon mamaria con materiales
aloplasticos implica el uso de una prétesis ma-
maria. Inicialmente la prétesis que se usa se le
llama expansor; es una prétesis que se puede
colocar al momento de la mastectomia, por
debajo, por arriba o parcialmente cubierta por
el misculo pectoral. Posteriormente, por medio
de un tambor en la misma prétesis o a distancia,
se expande el tejido; alcanzado el volumen
deseado, se puede cambiar por una prétesis
de relleno de gel de silicon. Esta prétesis tiene
tres componentes importantes: la superficie del
implante, hecha de silicon; el relleno, de gel de
silicon, y el sello, circulo que esta en la base del
implante en el centro por donde se inyecta el
silicon y viene el nmero de serie de la prétesis. '
La reconstruccién mamaria con tejido autélogo
puede incluir la colocacién de proétesis en el
caso del colgajo con el mdsculo dorsal ancho.
Este procedimiento se considera en la literatura
como reconstruccion con tejido autégeno.’

6. ¢En qué casos se puede considerar una
reconstruccién prepectoral con materiales
aloplasticos?

La reconstruccién mamaria prepectoral se
puede considerar en aquellos casos de recons-
truccion inmediata sin radioterapia, cuando el
grosor del colgajo es mayora 1 cm.'®

7. ¢Cuéltiene mayor riesgo de complicaciones
entre el plano prepectoral y retropectoral?

Las complicaciones que se pueden encontrar
son seroma, necrosis cutdnea, dehiscencia de
la herida, contractura capsular, pérdida del
implante y ondulacién (rippling)."”-1% Zhu y
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colaboradores reportan que no se encontraron
diferencias entre ambas técnicas. Se reporta
una diferencia menor de deformidad por ani-
macion en el plano prepectoral.’®

8. ¢Cuéles son las indicaciones de uso de
matriz dérmica en reconstruccion mamaria
con material aloplastico?

La matriz dérmica se usa en pacientes can-
didatas a reconstruccién mamaria sin el
antecedente de radioterapia, que requieren
ampliacién del polo inferior para contener el
material alopléstico retropectoral o prepectoral
para mejorar la cubierta cutanea.???! Murphy
y su equipo reportan que la reconstruccién
mamaria con implantes submusculares o por
debajo del musculo pectoral tiene menos com-
plicaciones comparada con la matriz dérmica
acelular humana.?? Sin embargo, no se define
el tipo de mastectomia (mastectomia estandar
o preservadora de complejo areola-pezén),
por lo que se debe considerar el costo y las
posibles complicaciones asociadas al realizar
una reconstrucciéon inmediata con implantes si
se decide usar una matriz dérmica.??4

9. ¢Cudl es la importancia de reconstruir la
mama contralateral?

La cirugia contralateral de la mama es im-
portante porque da mayor satisfaccién a las
pacientes, sobre todo si se realiza de manera
inmediata. Se reduce el nimero de interven-
ciones con el mismo riesgo de complicaciones
y mayor satisfaccién de las pacientes.?”

La mama contralateral, si bien puede no
requerir una reconstruccion por mastectomia,
se puede considerar la simetrizacién, masto-
pexia, reducciéon, aumento o procedimiento
de levantamiento. Este proceso puede ser in-
mediato o diferido, depende de los factores de
riesgo del procedimiento de la propia paciente,
como peso (IMC), enfermedades crénicas como
diabetes mellitus o el hdbito tabaquico.?®

10. ¢Cual es el mejor momento para recons-
truir la mama contralateral?

Trigos y colegas mencionan que el éxito de la
cirugfa estd en obtener simetria en ambas mamas
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a mediano y largo plazo. Se debe considerar las
caracteristicas de la mama contralateral, espe-
cialmente la forma y volumen para conservar la
anatomia torécica. Igualmente, se deberfa colocar
el mismo material de relleno en ambas mamas
y asegurar el comportamiento bilateral similar a
largo plazo. Las posibilidades y combinaciones
de técnicas son amplias para lograr el objetivo.
Si se decide hacer el procedimiento diferido, se
recomienda esperar por lo menos tres meses.?”

11. ¢Qué manejo se debe dar a una paciente
que en presencia de prétesis mamaria acu-
de con un aumento de tamano y asimetria
relacionada con la misma?

En una paciente con implantes mamarios, tanto
por motivos estéticos como reconstructivos,
que se presenta con una asimetria mamaria,
se debe descartar la presencia de seroma. El
seroma después de un ano de la colocacién se
considera como un seroma crénico o tardio. El
primer paso es la aspiracion de éste por medio
de ultrasonido mamario.?® Se debe enviar la
muestra a cultivo citoquimico y citolégico y
se debe avisar a patologfa para poder hacer el
estudio en fresco en las primeras 24 horas, de
lo contrario se debe guardar en una proporcién
50% de liquido y 50% de alcohol al 96%. En
caso de persistir el seroma vy los resultados no
sean concluyentes al origen, se debe conside-
rar realizar una capsulectomia bilateral. Si se
decide volver a colocar implantes mamarios,
se sugiere que en su superficie se opte por
implante liso.?

12. ¢En qué pacientes con enfermedad por
implantes se debe considerar el retiro de
la capsula?

El sindrome autoinmune inflamatorio indu-
cido por adyuvantes (ASIA) estd descrito en
pacientes que tienen algtn tipo de dispositivo
de grado médico que presentan diferentes
signos y sintomas de tipo autoinmunitarios re-
lacionados con estos dispositivos, cabe sefalar
que se debe descartar previamente un origen
infeccioso o neoplasia.*? A la enfermedad por
implantes se le atribuyen diferentes sintomas
relacionados con los mismos. No se ha en-
contrado que el retiro de los implantes con la
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capsulectomia mejore la sintomatologia,*'-33
por lo que la paciente debe ser informada de
los riesgos al realizar el procedimiento y que
los sintomas no puedan mejorar, por lo que se
recomienda la valoracién y seguimiento por
reumatologia.

DISCUSION

El cancer de mama en México sigue siendo
una de las principales causas de mortalidad
en mujeres. A pesar del aumento en las tasas
de mastectomia, el acceso a la reconstruccion
sigue siendo limitado. Es importante men-
cionar que el costo-efectividad y las técnicas
avanzadas como los colgajos microvasculares
han revolucionado los resultados en pacientes
oncoldgicas. Sin duda, es necesario poder
realizar la reconstruccion mamaria y que se
considere como parte del tratamiento del
mismo cancer.

Como cirujanos plasticos tenemos el reto
de elegir la técnica de cirugia plastica més ade-
cuada segtn las comorbilidades y tratamientos
previos (radioterapia y/o quimioterapia), asi
como la destreza y experiencia del cirujano y
el centro donde se realiza.

La valoracion preoperatoria es la clave para
poder reducir complicaciones y ofrecer seguri-
dad en el procedimiento. El adecuado manejo
de las comorbilidades cada vez mas presentes
en nuestra sociedad, como diabetes, obesidad
e hipertension, nos permitirdn ofrecer mejores
resultados en los procedimientos de reconstruc-
cién mamaria, aunque existen factores que no
podemos modificar, como el uso de radioterapia
o el estadio del cancer. Desafortunadamente, el
cancer de mama es la principal causa de mor-
talidad por cancer en mujeres en nuestro pais.
La reconstruccién mamaria es parte integral del
tratamiento, pero su cobertura en el sistema de
salud no siempre es completa.

Podria ser Gtil la creacién de centros es-
pecializados regionales para concentrar casos
complejos de reconstruccién mamaria, como
cirugias microvasculares (DIEP y TRAM). Esto
reducirfa la necesidad de que cada hospital
cuente con equipos especializados, optimizan-
do los recursos disponibles.

De igual manera, se sugiere ofrecer progra-
mas de capacitacién continua para cirujanos en
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técnicas avanzadas de colgajos y microcirugia,
de modo que puedan adquirir y perfeccionar
estas habilidades sin necesidad de crear infraes-
tructura compleja en cada hospital.

Aun asf, la mayor parte de las reconstruccio-
nes utilizan prétesis, aunque el procedimiento
puede resultar mas corto en tiempo y menor
costo inicial. Una prétesis mamaria debe cam-
biarse, por lo que el seguimiento de cada pa-
ciente con implantes de mama debe ser anual y
a partir del décimo afio considerar el cambio de
ésta, a diferencia de las reconstrucciones que se
basan en tejidos autégenos que no requieren
ningln tipo de cambio de implante posterior.
Si bien, el grado de satisfaccion es mayor en
las reconstrucciones con tejido autégeno, el
principal riesgo de complicacion como trom-
bosis o tromboembolia es ligeramente mayor,
por lo que cada caso debe ser evaluado para
que la paciente pueda tomar la mejor decision
en cuanto a su reconstruccion. Es importante
que continuemos con el reporte de nuestra
casuistica para poder tener informacién propia
y que periédicamente se revise la informacién
para poder dar un mayor sustento en la toma
de decisiones.

CONCLUSIONES

La reconstruccién mamaria es parte integral del
cancer de mama; cada paciente debe recibir la
informacién sobre los tipos de procedimientos,
riesgos, posibles complicaciones y seguimiento.
Los tejidos autégenos representan una buena
opcién en la reconstruccion mamaria. Aunque
el costo es mayor, no se tomé en cuenta los
procedimientos adicionales que puede incluir la
reconstruccion con materiales aloplasticos. Los
implantes mamarios no son dispositivos de por
vida, se deben reemplazar. Toda paciente con im-
plantes mamarios debe ser revisada anualmente.
En caso de un aumento de tamafio o asimetria se
debe pensar en la posibilidad de seroma tardio
o crénico, apoyandose de un ultrasonido en el
cual pueda extraerse liquido para estudio. No se
ha encontrado beneficio en retirar las capsulas y
los implantes en el caso de enfermedad por im-
plantes mamarios. En ese caso, la paciente debe
ser valorada por reumatologia antes de hacer el
procedimiento; también se le debe advertir de
los riesgos de hacer la capsulectomia.
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RESUMEN

La ptosis del parpado superior es el nivel anormalmente
bajo del borde libre del parpado superior durante lamirada
directa hacia adelante. Se considera posicion normal del
parpado2 mm por debajo del limbo esclerocorneal superior,
cubre el tercio superior de la cornea y deja totalmente libre
la pupila. La blefaroplastia es el término quirargico parala
correccion de la ptosis. Presentamos dos casos en los que
mostramos la técnica de reinsercion de la aponeurosis del
musculo elevador del parpado al tarso; en ambos casos, el
margen palpebral superior/limbo corneal es mayor a 6 mm,
con disminucion del campo visual en la mirada directa. La
técnica quirurgica se realiz6 con acceso cutaneo mediante
incision horizontal de blefaroplastia superior, exposicion
delniisculo elevador y su aponeurosis, respetando el mus-
culo orbicular y las bolsas grasas orbiculares, realizando
suspension tarsal parcial de la aponeurosis del elevador al
tarso. Se obtuvo correccion de la ptosis con mejoria en la
vision; el grado de asimetria fue inferior a 0.3 mm. Eledema
palpebral postoperatorio se resolvio a partir del séptimo dia
postquirurgico, desapareciendo hacia el décimo dia, permi-
tiendo una valoracion fiable en ese momento. El grado de
satisfaccion de los pacientes fue bueno o muy bueno y el
campo visual fue completo en todos los pacientes. Se trata
de una técnica quirurgica que ofrece mejores resultados
funcionales en cuanto al campo visual, con un buen grado
de satisfaccion, en caso de ptosis severa.

ABSTRACT

Upper eyelid ptosis is the abnormally low level of the free
edge of the upper eyelid during direct forward gaze. The
normal upper eyelid ptosis is the abnormally low level of
the free edge of the upper eyelid during direct forward
gaze. The normal position of the eyelid is 2 mm below
the superior corneal scleral limbus; it covers the upper
third of the cornea and leaves the pupil completely free.
Blepharoplasty is the surgical term for ptosis correction.
We present two cases in which we show the technique of
reinserting the aponeurosis of the elevator palpebra muscle
to the tarsus. In both cases, the upper palpebral margin/
corneal limbus is greater than 6 mm, with a decrease in
the visual field during direct gaze. The surgical technique
was performed with cutaneous access through a horizontal
upper blepharoplasty incision, exposure of the elevator
muscle and its aponeurosis, respecting the orbicularis
muscle and the orbicularis fat pads, performing partial
tarsal suspension of the elevator aponeurosis to the tarsus.
Correction of ptosis was obtained with an improvement
in vision; the degree of asymmetry was less than 0.3 mm.
Postoperative eyelid edema resolved on the 7th day after
surgery, disappearing by the 10th day, allowing a reliable
assessment, at that time. The degree of the patients’
satisfaction was good or very good and the visual field was
complete in both patients. It is a surgical technique that
offers better functional results in terms of the visual field,
with a good degree of satisfaction, in case of severe ptosis.
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INTRODUCCION

La fisura palpebral define la forma del ojo
y mide, en promedio, 28 a 30 mm de
largo y 9 a 10 mm de alto. El parpado superior
descansa de 1.5 a 2 milimetros sobre el limbo
esclerocorneal, mientras que el parpado infe-
rior se encuentra al mismo nivel, oa T mm por
debajo de éste. El pliegue palpebral superior se
sitGa de 8 a 10 mm del borde libre del parpado
superior y estd formado por inserciones cuta-
neas de la aponeurosis del masculo elevador
del parpado superior."

El espacio pretarsal es el area de piel entre
la linea de insercion de las pestaias y el plie-
gue palpebral superior, en el cual la piel y el
musculo estan firmemente adheridos a la placa
tarsal subyacente. El surco palpebral es el area
céncava entre el pliegue palpebral y el borde
orbitario superior. El pliegue palpebral inferior
se sitGa de 4 a 6 mm del borde libre del par-
pado inferior y estd formado por inserciones
cutaneas de la fascia capsulopalpebral.?

Los tarsos son el «esqueleto» de los par-
pados, miden aproximadamente 25 mm de
largo, T mm de ancho y 10 mm de alto en
los parpados superiores y 4 mm de alto en los
parpados inferiores. Los tarsos se insertan en
su extremo medial y lateral al periostio de la
6rbita mediante los tendones cantales. Con los
anos, estos tendones y los tarsos pierden tono,
lo que permite que los parpados se separen del
globo ocular algunos milimetros y dar lugar al
ectropion senil.?

Se define como ptosis palpebral a la caida
del parpado superior por debajo de su posicién
normal, manteniendo la mirada en posicién
neutra. Se considera posicion normal del par-
pado a su ubicacién a unos 2 mm por debajo
del limbo esclerocorneal superior, cubriendo
el tercio superior de la cérnea, dejando to-
talmente libre la pupila. La ptosis palpebral
puede ser congénita o adquirida y a su vez
puede ser clasificada por su causa en miogé-
nica, aponeurética, mecanica o traumatica. La
causa mds comin en 80-90% es por distrofia
del musculo elevador del parpado. El tipo mas
comin de la ptosis adquirida es causada por
el estrechamiento o la desinsercion de la apo-
neurosis del elevador (causa aponeurética). Los
casos de etiologfa aponeurdtica resultan de la

desinsercion, elongacion o dehiscencia de la
aponeurosis del masculo elevador.*

La ptosis palpebral se puede definir, de-
pendiendo del margen palpebral superior, en
normal (0-2 mm), leve (2-4 mm), moderada
(4-6 mm) y grave (> 6 mm). La evaluacién del
mdusculo elevador palpebral puede ser realizada
por el método de Berke y Wadsworth. Con
el paciente en posicién neutra de la mirada,
se bloquea la accién del misculo frontal por
digitopresion y se observa la medida de la
excursion del parpado superior, entre la infra-
version (relajamiento maximo) y la supraversion
(contraccién méxima). Con esa medida, se pue-
de graduar la funcién del mdsculo elevador en
excelente, buena, delgada o mala. La funcién
del musculo elevador del parpado se define
con base en el margen de elevacion del borde
palpebral superior, en excelente si es de > 13
mm, buena de 8-12 mm, delgada de 5-7 mm
y mala menor de 4 mm.>

La correccién del parpado superior en
cuanto a ptosis es un procedimiento complejo,
la técnica de avance o reinsercién del elevador
es una de las técnicas mas utilizadas para la
correccién de la ptosis. El borde inferior de
la aponeurosis del elevador es el punto de
referencia mas utilizado para este propésito,
recomendandose un avance de 3 a 4 mm por
cada milimetro de correccién de ptosis que se
necesitaba; es decir, la correcciéon 1:3 o 1:4.
Esta estimacién se basé en tres parametros: a)
la cantidad de correccién de ptosis necesaria;
b) el grado de elevaciéon compensatoria de
la ceja presente; y c) dominancia ocular. La
suma de estos tres parametros proporciona
una ubicacion recomendada en un eje vertical
superpuesto en la unién musculo-aponeurdtica
en la linea pupilar media, para hacer avanzar
el elevador hasta el tarso anterior.®

Presentamos dos casos de ptosis severa
atendidos por el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva del Hospital Regional de Alta
Especialidad tipo B Bicentenario de la Indepen-
dencia, en los que se utilizo la técnica quirdrgi-
ca consistente en suspension tarsal parcial, con
colocacién de tres riendas a la aponeurosis del
mdsculo elevador del parpado y preservacion
del musculo orbicular de los parpados y bolsas
grasas, con extirpacién del exceso de piel, con
buenos resultados en el campo visual.
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Técnica quirurgica

Antes de la operacién, con el paciente en mi-
rada primaria, se realiza marcaje de tres lineas
en el parpado superior a nivel de la linea me-
dia pupilar, canto medial y lateral, lugares de
colocacién de la sutura de avance. La escisién
de la piel estd determinada por la cantidad
excedente de la misma y la caida anticipada
de la ceja.

Bajo anestesia general se procede a realizar
asepsia y antisepsia con aerosol antiséptico en
la regi6n facial y en el mecanismo de ventila-
cién respiratoria. Se realiza el marcaje quirdr-
gico en el parpado superior izquierdo: linea
vertical de la porcion media pupilarya 12 mm
del borde libre del parpado superior una linea
horizontal sobre el borde superior tarsal hasta
una vertical sobre el canto externo e interno.

El espesor de piel a resecar se marca con 5
mm de grosor en sentido al marcaje de la linea
horizontal. Se procede a infiltrar lidocafna con
epinefrina de 0.3 mL y posterior a latencia de
8 minutos se realiza incision con bisturi hoja
15 sobre el marcaje, resecando el espesor
completo de la piel, exponiendo las fibras
del musculo orbicular del parpado, el cual se
diseca en sentido longitudinal de sus fibras en
tres porciones de forma parcial, de 2 por 2 mm
cada una, en regiéon medial, mediay lateral, con
hemostasia cuidadosa. Se expone el tejido ce-
lular subcuténeo pre aponeurético y se reseca
de forma parcial la almohadilla medial en plano
muscular previamente resecado, preservando
la almohadilla media. Se procede a pintar con
tintura de violeta tres lineas verticales en senti-
do y espacio conforme a la pupila y bordes del
iris sobre la piel y plano muscular ya expuestos
con compas. Se visualiza la aponeurosis del
musculo elevador del parpado a 6 mm de la
unién muscular y se realiza plicatura simple
de la aponeurosis del misculo elevador del
parpado al borde tarsal en tres puntos: lateral,
medio y medial, con polipropileno calibre
6-0, puntos de colchonero y anclaje mediante
punto invertido, con evidencia de correccién
de la ptosis palpebral superior inmediata de
forma completa.

Se procede a realizar el mismo procedi-
miento y técnica quirdrgica en el parpado
superior derecho.

149

Se cierra la herida del parpado izquierdo y
posteriormente derecho, afrontando las fibras
musculares de los orbiculares de los parpa-
dos, con puntos interrumpidos invertidos con
polipropileno 6-0 y la piel con misma sutura
punto intradérmico continuos con nylon 6-0.
Se limpia, seca y colocan apésitos adhesivos
estériles sobre las heridas, dando por terminado
el procedimiento.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Hombre de 68 anos, referido del Servicio de
Oftalmologia con diagnéstico de ptosis palpe-
bral severa secundaria a disfuncién del misculo
elevador del parpado de causa degenerativa.
Con antecedentes de hipertensién arterial sis-
témica en tratamiento y demds antecedentes
negados, con exdmenes de laboratorio norma-
les. Inici6 con problemas para la visién bilateral
progresiva desde 2010 que requirié posicion
compensadora. A la exploracién fisica dirigida
con ptosis palpebral severa, con un margen
palpebral superior/limbo corneal de +0.6
mm, con compensacion frontal para la vision
directa (Figura 7). Se llevé a cabo la técnica
de suspension tarsal descrita previamente,
con colocacién de fijacion medial de la placa
tarsal (Figura 2), fijacién del borde de la placa
tarsal a 3 mm distal de la insercion (Figura 3).
Finalmente, el paciente tuvo una adecuada
evolucién postoperatoria, con correccion del
campo visual y mejorfa en su calidad de vida
en el postoperatorio tardio (Figura 4).

Caso 2

Hombre de 69 anos, referido del Servicio de
Oftalmologia con diagnéstico de ptosis palpe-
bral severa secundaria a disfuncién del masculo
elevador del parpado de causa degenerativa.
Con antecedente de trasplante de cérnea hace
18 anos y resto de antecedentes negados, con
examenes de laboratorio normales. Inici6 con
problemas para la visién bilateral progresiva
desde 2003, que requirié posicién compensa-
dora. A la exploracion fisica dirigida, con ptosis
palpebral severa, con un margen palpebral
superior/limbo corneal de +0.6 mm, con com-
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Figura 1: Preoperatorio de paciente con evidencia de
ptosis palpebral severa senil.

Figura 2: Intraoperatorio sefialando el punto de fijacion
medial de la placa tarsal.

pensacion frontal para la visién directa (Figura
5). Se llevé a cabo la técnica de suspension
tarsal descrita previamente, con las tres riendas
de polipropileno fijas a la placa tarsal (Figura 6).
Se puede observar el marcaje vertical interno
de puntos de fijacién medial, medio y lateral
(Figura 7). El paciente tuvo una adecuada
evolucion postoperatoria, con correccién de
campo visual y mejoria en su calidad de vida
en el postoperatorio tardio (Figura 8).

DISCUSION

La causa mas comin de ptosis palpebral es
por distrofia del musculo elevador del parpa-
do en el paciente senil. Entre las indicaciones
mds comunes para realizar una plicatura del
parpado superior, destacan la dermatocalasia
y blefaroptosis. La eleccién de la técnica qui-
rirgica a utilizar deberd ser individualizada para

Figura 3: Intraoperatorio con fijacion del borde de la
placa tarsal a 3 mm distal de la insercion de la apo-
neurosis del musculo elevador del parpado a tres pun-
tos, previa

Figura 4: Postoperatorio tardio.
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plantea como procedimiento mas conserva-
dor, funcional y estético, al preservar la mayor
cantidad de musculo orbicular mediante una
diseccién cuidadosa y fijacion a tres riendas
mediante la orientacién pupilar y de ambos
tarsos a la aponeurosis del musculo elevador del
parpado, con medicién previa de la severidad
de ptosis palpebral y eleccion de altura de la

Figura 5: Preoperatorio de paciente con evidencia de
ptosis palpebral severa senil.

Figura 7: Intraoperatorio con marcaje vertical inter-
no de puntos de fijacion medial, medio y lateral de la
placa tarsal a la aponeurosis del miisculo elevador del
parpado.

Figura 6: Intraoperatorio con colocacion de riendas de
polipropileno a la placa tarsal.

cada paciente, como lo sugiere la literatura. La
técnica estandar ha consistido en realizar resec-
ci6n de piel, misculo orbicular y almohadillas
grasas, con una plicatura de la placa tarsal al
musculo elevador del parpado, con evidencia
de deformidades antiestéticas (en tienda de
campana), en el postquirdrgico tardio.

La técnica de Cortés, descrita en el presente
articulo, es una alternativa quirdrgica que se  Figura 8: Postoperatorio tardio.
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plicatura a la misma, asi como reseccién parcial
de una sola bolsa o almohadilla grasa (medial).

CONCLUSION

Se ha demostrado durante las consultas posto-
peratorias a dos y tres meses que los pacientes
han obtenido correccién completa en su campo
visual, mejorando su calidad de vida y satis-
faccion y disminuyendo los costos personales
e institucionales asociados con la atencién
médica por ptosis palpebral.
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RESUMEN

La enfermedad de Paget vulvar es la forma extramama-
ria mas comun y representa de 1-2% de las neoplasias
vaginales. Se incluye dentro de los adenocarcinomas
primarios de vulva, que son neoplasias malignas raras,
junto con los carcinomas de glandulas sudoriparas y
las glandulas vulvares similares a las mamarias. El tra-
tamiento es multidisciplinario; en casos avanzados, es
necesaria una reseccion quirargica de margenes amplios.
La reconstruccion del area vulvar es compleja por su
localizacioén anatomica y los recursos reconstructivos
disponibles, sobre todo en lesiones extensas, siendo
un reto para el cirujano reconstructivo. Presentamos
el caso de una paciente de 51 afios, quien después del
diagnoéstico de adenocarcinoma tipo mamario asociado
aun «Paget extramamario» vulvar extenso, no candidata
a manejo conservador, fue sometida a reseccion amplia
de la neoplasia, asociada con diseccion ganglionar
inguinal bilateral. Fue necesaria una reconstruccion
vulvoperineal combinada con un colgajo pediculado
anterolateral de muslo, asociado con un doble colgajo
pudendo (Singapur). Los resultados al mes y seis meses
postoperatorios demuestran una integracion completa
de los colgajos, con un adecuado resultado estético y
funcional.

ABSTRACT

Vulvar Paget s disease is the most common extramammary

form and represents 1-2% of vaginal neoplasms. It is
included within the primary adenocarcinomas of the
vulva, which are rare malignant neoplasms, together
with carcinomas of sweat glands and vulvar mammary-
like glands. The treatment is multidisciplinary; and, in
advanced cases, a surgical resection with wide margins
is necessary. Reconstruction of the vulvar area is
complex, due to its anatomical location and the available
reconstructive resources, especially in extensive lesions,
presenting a challenge for the reconstructive surgeon.
We describe the case of a 51-year-old patient, who
after the diagnosis of mammary-type adenocarcinoma
associated with an extensive vulvar «extramammary
Paget’s» tumor, not a candidate for conservative
management, underwent wide resection of the neoplasia,
associated with bilateral inguinal lymph node dissection.
A vulvoperineal reconstruction was necessary, combined
with an anterolateral pedicled thigh flap, associated with
a double pudendal flap (Singapore). The postoperative
results at one and six months, demonstrate complete
integration of the flaps, with adequate aesthetic and
Sfunctional results.
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INTRODUCCION

Los adenocarcinomas primarios de la vulva
son tumores malignos raros en compara-
cién con los carcinomas de células escamosas
que ocurren en este sitio," incluidos la enfer-
medad de Paget extramamaria, carcinomas de
glandulas sudoriparas y una forma més rara de
adenocarcinoma que surge de las glandulas
vulvares similares a las mamas.? Por lo general,
la enfermedad de Paget extramamaria inicia en
la vulva en un 60-80%, con extension al drea
perineal en 15%. Esta neoplasia se origina a
partir de células de glandulas apocrinas y se
disemina dentro del epitelio.” En 10% de los
casos puede ser invasiva, con metdstasis a gan-
glios linfaticos y 6rganos distantes.

El cuadro clinico méas comin es la mujer
postmenopausica, a partir de los 60 afos, con
aparicion de lesiones crénicas, multifocales, en
forma de placas eritematosas o eccematosas
en los labios mayores, asociadas con ardor,
escozor, hipersensibilidad y dolor.' El plan
de diagnéstico inicial incluye una exploracién
fisica con estudios radiolégicos de extension y
una biopsia escisional vulvar. El tratamiento es
principalmente quirdrgico, mediante escision
amplia con margenes libres y biopsia de ganglio
centinela, con radioterapia en caso de bordes
o ganglios positivos. En casos no resecables, la
radioterapia es la opcion, reservando la qui-
mioterapia en caso de metdstasis.’*

El colgajo anterolateral de muslo fue descri-
to por primera vez por Song y colaboradores.”
En la actualidad, se denomina el caballo de
batalla tanto en reconstruccién local y regional
en su forma pediculada, como distante en for-
ma de colgajo libre, ya que ofrece una buena
herramienta para la cobertura con tejidos blan-
dos.®” Su composicién puede ser variable, ya
sea cutdneo (piel y tejido celular subcuténeo),
fasciocutaneo y miocutaneo (incluido musculo
vasto lateral).” Su vascularidad estd dada por
vasos septocutaneos o perforantes musculo-
cutédneas que generalmente se originan de
la rama descendente de la arteria circunfleja
femoral lateral (ACFL).8 Las indicaciones de
la variante pediculada de base proximal o distal
son la reconstruccién de la pared abdominal
baja, ingle, area suprapubica, perineo, pene,
trocdnter, drea glitea lateral y rodilla. 10

El «colgajo pudendo» fue descrito por
primera vez por Wee y Joseph,''? disefado
originalmente para reconstruccién vaginal en
casos de exenteracion pélvica por malignidad
y malformaciones vaginales.'? Consta de un
colgajo fasciocutdneo cuya vascularidad estd
basada en las ramas terminales de la arteria pu-
denda internay las arterias labiales o escrotales
posteriores, con aporte de la arteria pudenda
externa y la arteria obturatriz. Por lo regular
elevado en par junto con su contralateral para la
creacion de un fondo de saco ciego, mediante
su rotacion y trasposicién hacia la linea media,
creando una neovagina.'"? Otras indicacio-
nes, ademas de las descritas originalmente, son
la reconstruccién perineal y vaginal por fistulas
recto o vesicovaginales, siendo mas confiable
en defectos pequenos.!

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 51 afnos con
enfermedad de Paget vulvar primaria extensa,
no candidata a manejo conservador. Inicial-
mente fue protocolizada por el Servicio de
Oncocirugia, realizandole resecciéon amplia
de la lesién con margenes libres (vulvectomia
radical) y linfadenectomia inguinal bilateral
(Figura 7). En el informe histopatolégico fue
identificado un adenocarcinoma tipo mama-

Figura 1: Herida extensa en la region vulvar y pubica
tras una reseccion oncologica amplia, con exposicion de
estructuras neurovasculares femorales después de una
diseccion bilateral de ganglios linfaticos inguinales.
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Figura 2: Informe histopatologico: neoplasia epitelial maligna con disposicion solida y pleomorfismo nuclear, con la
presencia de vacuolas citoplasmaticas en la mayoria de las células.

Figura 3: Diseccion y elevacion del colgajo anterola-
teral de muslo pediculado, obsérvese la esqueletizacion
del pediculo hasta su origen, a través del acceso inguinal
de la diseccion ganglionar.

rio, con diseminacién pagetoide a piel vulvar
y metdstasis a ganglios inguinales y pélvicos:
pT1b, pN2b, pM1 (Figura 2).

Debido a la proximidad anatémica del de-
fecto y del area donadora, asi como la mayor
fiabilidad de un colgajo pediculado sobre uno
libre y un menor tiempo quirdrgico requerido
para su diseccion, elevacién y transposicion, se
planeé un colgajo pediculado anterolateral de
muslo y colgajos pudendos bilaterales para su
reconstruccion. La elevacion del colgajo ante-
rolateral de muslo pediculado de base proximal
comenzé con la identificacion de dos puntos
anatémicos importantes: la espina iliaca ante-
rosuperior arriba y el condilo lateral del fémur
o borde superolateral de la rétula por abajo,
trazando una linea longitudinal entre ambos
puntos. En el punto medio de la linea se trazé

un circulo de 3 cm de radio para delimitar la
posible posicion de las arterias perforantes sep-
tales o musculocuténeas, confirmada posterior-
mente con ecografia Doppler. La isla cutdnea
se marco excéntricamente al punto marcado,
con dimensiones de 35 cm de largo y 9 cm de
ancho. Se hizo una elevacion parcial del colgajo
con identificacion y diseccién de la perforan-
te a través del tabique intermuscular, entre
los masculos rectofemoral y vasto lateral, asi
como el ACFL y sus dos venas comitantes que
acompanan al pediculo arterial, hasta un punto
inmediatamente distal a su origen, a unos 2 cm
por debajo del ligamento inguinal, marcando
este sitio como el punto de pivote. Se logré una
longitud pedicular de 16 a 19 cm (Figura 3).
Luego, se realizo la rotaciéon medial del colgajo
sobre el musculo rectofemoral y tunelizacién
subcutdnea a través de la regi6n inguinal, lo que
permitié llegar a la regién suprapubica e ingui-
nal contralateral. Posteriormente, se completd
la desepitelizacion de los extremos derecho e
izquierdo de la isla cutanea que cubria las es-
tructuras neurovasculares femorales expuestas
tras la diseccién ganglionar, preservando una
isla central de epitelio, correspondiente a la
regién supraptbica (Figura 4). Se realiz6 cierre
primario del area donadora con colocacién de
drenaje cerrado.

Para el disefo del colgajo pudendo se
delimité y marcé la base y el margen cutaneo
posterior, ubicado a nivel del limite posterior
del introito vaginal a nivel del cuerpo perineal,
asi como su borde medial a nivel de la zona del
vello genital de los labios mayores y su centro
correspondiente a la regién inguinal, con el api-
ce del colgajo en el triangulo femoral. Se diseii6
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una isla cutdnea de 15 X 6 cm, haciendo una
diseccién subfascial, incluyendo en el colgajo:
la fascia profunda y el epimisio de la parte pro-
ximal de los musculos aductores, para prevenir
lesiones de las estructuras neurovasculares, ra-
mas terminales de la arteria pudenda interna 'y
las arterias labiales posteriores, asi como ramas
terminales del nervio pudendo y de la cutanea
posterior del muslo. La diseccién subfascial
se continué hasta el borde cutdneo posterior,
que se incidi6 hasta un plano subcutaneo con
diseccién aproximadamente de 4 cm posterior

Figura 4: Colgajo anterolateral de muslo pediculado
con desepitelizacion de los bordes laterales, utilizado
para cubrir heridas inguinales e isla cutdnea central a
nivel del pubis.

al borde, lo que permiti6 liberar el colgajo y
tunelizar por debajo de los labios vaginales me-
dialmente hacia el defecto, con rotacién de 70°
y transposicién para encontrarse con el colgajo
contralateral, creando un fondo de saco en la
linea media al unir los bordes posteriores de los
colgajos y sus bordes anteriores hacia la unién
mucocutanea de los labios mayores vaginales,
formando el introito. Se efectué cierre primario
de las zonas donantes.

En el seguimiento a la semana, se retird
el drenaje. A las cuatro semanas y, poste-
riormente, a los seis meses, se constaté una
integracién completa de los colgajos, asf como
un resultado estético y funcional adecuados,
se identificéd una regién pulbica e inguinal con
adecuada cobertura y colchén de tejido blan-
do, sin exposicién ni palpacion de estructuras
neurovasculares. El drea vulvar se encuentra
estable, conserva su sensibilidad, un &ngulo
natural y permeabilidad del introito vaginal sin
la necesidad de dilatadores o stents (Figura 5).

DISCUSION

La decision de realizar un colgajo ALT de muslo
pediculado se baso en su relativa «facilidad» de
elevacion y una anatomfa constante, asociado
con un pediculo largo de buen calibre capaz
de lograr la transposicién del colgajo al defecto
cercano, sin la necesidad de una anastomosis

Figura 5: A) Resultado a las cuatro semanas. B) Resultado a los seis meses.
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microquirdrgica, lo cual acort6 el tiempo qui-
rargico. Sin embargo, durante la diseccién y
elevacion fue requerido el uso de técnicas de
microcirugia. Al ser un colgajo maleable (plia-
ble) y versatil, permiti6 ser adelgazado al grosor
deseado y desepitelizado en sus extremos, sin
comprometer su vascularidad, con una baja
morbilidad de area donadora, la cual permitié
un cierre primario.®” Se decidié complementar
la reconstruccién vulvar con colgajos pudendos
de muslo bilaterales, ya que su diseccion es
confiable debido a su constancia anatémica,
con una morbilidad baja del area donadora,
ya que la cicatriz se esconde bien en la ingle,
y al ser un colgajo delgado y pliable permite
reconstruir un drea vulvar y vaginal estable con
un angulo natural, conservando la sensibilidad,
y a diferencia de otras técnicas reconstructivas,
no requiere dilatadores o stents.!" 12

Entre los inconvenientes identificados, se
encuentra la necesidad de experiencia micro-
quirdrgica para la diseccion y elevacion del
colgajo ALT de muslo y el riesgo de hasta un
33 a 100% de necrosis apical o completa del
colgajo pudendo en la cobertura de defectos
extensos.'!

CONCLUSIONES

El adenocarcinoma de tipo mamario es una
neoplasia rara y su asociacion a otro adenocar-
cinoma primario de vulva, como la enfermedad
de Paget extramamaria, es extremadamente
rara. Un manejo clinico, quirdrgico, patolégico
e inmunohistoquimico completo es necesario
para su diagnéstico diferencial, siendo el trata-
miento quirdrgico la indicacién en la mayorfa
de los casos, especialmente en las formas ex-
tensas y agresivas.

La reconstruccién de defectos extensos en
areas complejas, como la regién vulvoperineal,
tanto por su localizacién anatémica como por
los recursos reconstructivos disponibles, son un
reto para el cirujano reconstructivo. Con base
en lo reportado en la literatura y nuestra expe-
riencia, podemos concluir que tanto el colgajo
ALT pediculado como el pudendo son opciones
viables y reproducibles para la reconstruccién
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del drea vulvar y perineal, sobre todo en com-
binacion para la cobertura de dreas extensas,
con una mfnima morbilidad del area donadora
y resultados funcionales y estéticos aceptables.
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Reconstruccion microvascular de la nariz con
colgajo radial de antebrazo en dos etapas

Microvascular reconstruction of the nose with radial forearm flap in two stages

Dra. Ilce Ivette Palos-Lépez,** Dr. Humberto Anduaga-Dominguez,**$

Dr. Julio Alfonso Ortega-Ocampo*f

RESUMEN

La reconstruccion de defectos complejos que involucran
la nariz representa un desafio estético y funcional, que
requiere, en promedio, cinco 0 mas cirugias. Presentamos
el caso de un paciente con linfoma nasofaringeo tratado
quirdrgicamente mediante rinectomia total y reconstruccion
en dos etapas: en la primera intervencion se realizo recons-
truccion microquirirgica con colgajo radial de antebrazo,
soporte de marco cartilaginoso e injertos cutaneos como
revestimiento de cobertura interna y tres meses después se
formaron las narinas. Los resultados fueron satisfactorios y
con un menor numero de intervenciones, en comparacion
con los reportados en la literatura.

INTRODUCCION

a nariz es el rasgo estético central mas des-

tacado de la cara y desempena funciones
importantes en la respiracién, la humidificacion
y el olfato. La superficie de la nariz se puede
dividir en dreas topograficas que comparten
textura, tono y contorno. Estas subunidades
incluyen el dorso nasal, el pliegue alar, la punta
nasal, el tridngulo blando, la columela, la pared
lateral y el ala nasal.’

La descripcion mds antigua de la recons-
truccion nasal aparece en el antiguo texto de
Sushruta Samhita, que data de antes del afo
500 a. C., en el que se describen midiltiples col-
gajos de rotacion y de avance, incluido el uso

ABSTRACT

Reconstruction of complex defects involving the nose
represents an aesthetic and functional challenge, requiring,
five or more surgeries on average. We present the case of a
patient with nasopharyngeal lymphoma treated surgically
by total rhinectomy and reconstruction in two stages: in the
first surgery, microsurgical reconstruction was performed
with a radial forearm flap, cartilaginous frame support and
skin grafts as internal covering lining and three months
later, the nostrils were formed. The results with fewer
surgical procedures were satisfactory, compared to those
reported in the medical literature.

de un colgajo de avance de mejillay de frente
para restaurar un defecto nasal. En el siglo XV,
Gustavo Branca publicé una técnica similar
de reconstruccién, probablemente extraida
de una traduccién del texto indio en Sicilia.
Su hijo, Antonio Branca, fue el primero en
realizar una reconstruccién nasal con piel del
brazo. Esta técnica fue refinada y ampliamente
difundida por Gaspare Tagliacozzi en su obra
fundamental de 1597: «De Curtorum Chirurgia
per Insitionem» y por eso, este colgajo lleva su
nombre. La idea de Tagliacozzi de reconstruir
la nariz utilizando tejidos distantes disponibles
tuvo un gran impacto en la evolucién de los
enfoques modernos para reconstruir defectos
nasales complejos.?

Citar como: Palos-Lépez Il, Anduaga-Dominguez H, Ortega-Ocampo JA. Reconstruccién microvascular de la nariz
con colgajo radial de antebrazo en dos etapas. Cir Plast. 2024; 34 (4): 158-162. https://dx.doi.org/10.35366/119430
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Kazanjian fue el primero en describir el
suministro de sangre del colgajo paramedia-
no, lo que aumento significativamente su
confiabilidad. En las décadas de 1930y 1940,
Gillies disefi¢ colgajos que podian plegarse
para proporcionar un revestimiento interior,
asi como injertos condrocutdneos compuestos
para proporcionar revestimiento y soporte. An-
teriormente, los cirujanos habfan luchado con
defectos de espesor total, ya que los conductos
nasales cicatrizaban sin un revestimiento ade-
cuado. Converse fue el primero en describir los
colgajos septomucopericondriales como una
solucién local para el revestimiento nasal. Mas
recientemente, Burget y Menick modificaron
todavia mas estas técnicas, utilizando colgajos
de mucosa, injertos de piel e injertos tardios
de cartilago.?

Dentro de la etiologia de los defectos nasa-
les totales o subtotales se tiene una amplia va-
riedad, sin embargo, la constante es enfrentarse
a defectos grandes, profundos, cicatrizados,
irradiados, avasculares y distorsionados por
intentos de reparacién previos.*

El objetivo del presente trabajo es presentar
la reconstruccién de un defecto nasal complejo
mediante «el gran principio de Gillies»: restau-
rar la cubierta, el revestimiento y el soporte. En
la primera etapa se proporciona una cober-
tura externa para envolver y nutrir el soporte
cartilaginoso, asi como el revestimiento nasal
interno y en la segunda etapa la recreacion de
las subunidades estéticas.

La justificacién del trabajo se basa en las
implicaciones funcionales y estéticas que invo-
lucran este tipo de defectos, con la consiguiente
repercusion psicosocial en estos pacientes,
quienes requieren de mltiples intervenciones
para restaurar una forma nasal satisfactoria.
Nuestro enfoque consiste en combinar estética
y funcién nasal en dos tiempos quirdrgicos, en
comparacion con la literatura existente, en la
que se proponen hasta cinco procedimientos
quirdrgicos.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 43 afnos, con
antecedente de importancia de ser portador
del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
desde hace 10 anos, con linfoma nasofaringeo
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de tres afos de evolucion (Figura 1), tratado
mediante rinectomia y terapia adyuvante, lo
cual condicioné distorsién importante de la
regién centrofacial (Figura 2).

Se plante6 la reconstruccion tomando en
cuenta los aspectos éticos y la autorizacién y
aprobacién de consentimiento informado del
paciente. En la primera etapa se realizé la co-
bertura externa mediante un colgajo microqui-
rargico radial del antebrazo, la formacién de un
marco cartilaginoso como soporte estructural y
la toma y aplicacién de injerto cutdéneo como
revestimiento interno. En la segunda etapa se
realizé la reconstruccién funcional con la for-
macion de las narinas para la permeabilidad
de las fosas nasales.

Disefio del colgajo y
técnica quirdrgica

En el preoperatorio se determina el tamafio y
grosor disponible del antebrazo, se estima la
longitud del pediculo vascular del antebrazo
y la distancia desde el defecto hasta los vasos
receptores. Se coloca un colgajo trapezoidal
sobre la arteria radial distal. El borde radial
del colgajo estd 2 cm lateral al trayecto de la
arteria. El ancho del borde radial es de 6 cm. El
borde cubital del colgajo mide 8 cm de ancho.
La longitud del colgajo que corresponde a la
altura del trapezoide es de 8 a9 cm. Se agrega

Figura 1: Paciente con linfoma nasofaringeo.
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Figura 2:

Paciente con
secuelas de
rinectomia.

A) Vista frontal.
B) Vista lateral.

Figura 3: Diseflo del colgajo de antebrazo.

una extension de piel de 2 X 6 cm al lado
cubital proximal del colgajo, para recuperar la
superficie de una deficiencia del piso nasal y
retraccion del labio acompanante (Figuras 3y
4). Después se realiza una incision transversal
de 3a5cm; 1 cm por debajo del dngulo de la
mandibula, para exponer y asegurar la arteria
carétida externa y la vena yugular interna. Se
confecciona un tinel subcutdneo de 3 cm de
ancho, desde el angulo mandibular hasta el
defecto. La distancia exacta entre el defecto y
la arteria carétida se compara con la longitud
del pediculo. Después se pasa el pediculo
desde el defecto hasta el cuello. La arteria
radial se anastomosa a la arteria carétida ex-
terna, seguida de una anastomosis a la vena
yugular interna. El sitio donante se cubre con
un injerto de piel de espesor total del area
suprapubica.

Para la formacion del marco cartilaginoso se
realiza la toma de cartilago costal proveniente
de la quinta costilla y para el recubrimiento
interno del colgajo radial se toma un injerto
de piel.

Después de tres meses se realiza el segundo
tiempo quirdrgico, que consiste en la formacién
de las narinas. Se realizan dos cortes sobre la
piel en forma de estrella de tres puntas; los tres
colgajos resultantes se doblan y suturan sobre la
superficie interna, recreando asf la columnela
y se colocan conformadores de silicon en cada
neofosa nasal durante tres meses (Figura 5). Los
resultados estéticos y funcionales del paciente
fueron satisfactorios (Figura 6).

DISCUSION

La nariz es la estructura mas importante de la
regién centrofacial y es importante tanto por
razones estéticas como funcionales. Puede ha-
ber varias etiologias de defectos nasales totales
y subtotales, entre los que destacan traumatis-
mos, tumores e infecciones. Estos defectos son
muy angustiantes para los pacientes debido a
la alteracion de autopercepcién y disfuncion
psicosocial.>®

La reconstrucciéon nasal es un desafio, ya
que ademas de intentar restaurar las carac-
terfsticas estéticas y funcionales de la nariz,
también hay consideraciones estructurales.
Estas incluyen el revestimiento, el soporte car-
tilaginoso y la envoltura de tejido blando, que
en la mayoria de las veces requerira de cuatro
a cinco intervenciones quirdrgicas.”8

Los colgajos microquirtrgicos son la primera
opcion para la reconstruccién de defectos nasa-
les totales. Se han descrito varios colgajos libres:
colgajo radial de antebrazo, colgajo anterola-
teral de muslo, colgajo cubital de antebrazo,
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dorsal del pie y primer metacarpiano dorsal;
cada uno con sus ventajas y desventajas.?

Nuestro enfoque de reconstruccién se
bas6é en la cobertura externa, mediante un
colgajo microquirdrgico radial del antebrazo,
la formacién de un marco cartilaginoso como
soporte estructural y la toma y aplicacién de
injerto cutdneo como revestimiento interno vy,
en una segunda etapa, la reconstruccién fun-
cional con la formacién de las narinas para la
permeabilidad de las fosas nasales.

El colgajo radial de antebrazo es el mas
utilizado; dentro de sus ventajas se encuentran

Operacion 1

Arteria y vena
radiales

El colgajo distal
doblado por
debajo para
= . alinear el orificio
* ylacolumela

" i

=== La extensién se
pasa por debajo para
recubrir el piso

Figura 4: Esquema del disefio.
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su pediculo largo, la posibilidad de recoleccién
de colgajo sensitivo o de agregar componente
6seo, dimensiones variables de paletas cuté-
neas, posicionamiento flexible del territorio
cutdneo, aterosclerosis poco frecuente de
la arteria radial y posibilidad de un acceso
de dos equipos. Sin embargo, existen varias
desventajas, como la deformidad notoria del
sitio donante en el antebrazo, asi como de
posibles complicaciones como exposicion del
tendén secundaria a una mala absorcién del
injerto en el antebrazo distal, alta incidencia
de una fractura postoperatoria del antebrazo
si se recolecta componente 6seo, sacrificio de
la arteria principal del antebrazo, produccion
significativa de pelo en algunos pacientes y
anatomia vascular variable.? !0

Particularmente en nuestro caso, el resul-
tado funcional y estético se obtuvo con dos
procedimientos quirdrgicos, a diferencia de
cinco procedimientos en promedio, como
lo marca la literatura actual."’ Con nuestro
enfoque se reduce el nimero de intervencio-
nes que en nuestro medio resultan ser una
variable importante a considerar, econémica
y psicoemocionalmente para el paciente y los
servicios de salud.

CONCLUSION

La reconstruccion de un defecto nasal compues-
to sigue siendo un desafio y requiere experien-
cia, habilidades quirdrgicas y creatividad, que
necesitan mdltiples cirugias. Nuestro enfoque
con el colgajo radial microquirdrgico representa
una opcién confiable para lograr resultados fun-
cionales y estéticos satisfactorios en un menor
ndmero de intervenciones quirdrgicas.

Figura 5:

Postquirtrgico
inmediato del
segundo tiempo
quirdirgico:
formacion

de narinas.

A) Vista frontal.
B) Vista lateral.
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A) Vista frontal.
B) Vista basal.

Postquirtirgico

Palos-Lopez Il y cols. Reconstruccion microvascular de la nariz con colgajo radial

Figura 6:

tardio a seis
meses.
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RESUMEN

Los colgajos locales en cirugia reconstructiva de la mano
son vitales para la reparacion de defectos y la restauracion
funcional. El primer colgajo metacarpiano dorsal, descrito
por Hilgenfeldt, se ha convertido en una opcion fiable debido
a su disefio anatomico que garantiza una buena vasculari-
zacion. Los avances posteriores de Holevich enfatizaron la
inclusion de la piel para la preservacion sensorial, mientras
que Foucher y Braun hicieron modificaciones adicionales
enfocandose en preservar la piel dorsal y los elementos
neurales. Este estudio tiene como objetivo describir una
técnica novedosa que integra conceptos del primer colgajo
metacarpiano dorsal y las técnicas de Holevich y Foucher
para una reconstruccion eficiente y efectiva del pulgar.
Nuestra técnica combina la planificacion del colgajo guiada
por Doppler con un disefio meticuloso de la incision y la
preservacion de la grasa perivascular. Se realizaron estudios
en cadaveres para evaluar el flujo pedicular medido por
oximetria, lo que respalda la confiabilidad de nuestro enfo-
que. La aplicacion clinica de la técnica produjo resultados
favorables, con mejor percepcion sensorial y viabilidad del
colgajo. Las mediciones de oximetria demostraron un flujo
pedicular mejorado en comparacion con las técnicas tradi-
cionales. Concluimos que la integracion del primer colgajo
metacarpiano dorsal y las técnicas de Holevich y Foucher
ofrecen un enfoque reproducible para la reconstruccion del
pulgar, equilibrando la integridad vascular y los resultados
funcionales. Se recomienda la colocacion individualizada de
la incision para minimizar las complicaciones relacionadas
con las cicatrices y optimizar la movilidad del pulgar.

ABSTRACT

Local flaps in reconstructive hand surgery are vital
for defect repair and functional restoration. The first
dorsal metacarpal flap, described by Hilgenfeldt, has
come forth as a reliable option, due to its anatomical
design ensuring good vascularization. Subsequent
advancements by Holevich emphasized skin inclusion
for sensory preservation, while Foucher and Braun
made further modifications focusing on preserving
dorsal skin and neural elements. This study aims at
describing a novel technique, integrating concepts
from the first dorsal metacarpal flap and Holevich and
Foucher techniques for efficient and effective thumb
reconstruction. Our technique combines Doppler-
guided flap planning with meticulous incision design
and perivascular fat preservation. Cadaver studies
were carried out to evaluate pedicle flow measured by
oximetry, supporting the reliability of our approach.
Clinical application of the technique yielded favorable
outcomes, with improved sensory perception and
flap viability. Oximetry measurements demonstrated
enhanced pedicle flow compared to traditional
techniques. We conclude that integrating the first dorsal
metacarpal flap and Holevich and Foucher techniques
offers a reproducible approach for thumb reconstruction,
balancing vascular integrity and functional outcomes.
Individualized incision placement is recommended
to minimize scar-related complications and optimize
thumb mobility.

Citar como: Rendén-Medina MA, Rendén-Pimentel MA, Covarrubias-Noriega A, Hanson-Viana E, Montes-Munguia M,
Manzali-Flores A et al. Integracién de los conceptos del primer colgajo metacarpiano dorsal y las técnicas de Holevich
y Foucher en la cobertura cutanea del pulgar. Cir Plast. 2024; 34 (4): 163-168. https://dx.doi.org/10.35366/119431
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INTRODUCCION

n el campo de la cirugia reconstructiva de

la mano, los colgajos locales son esenciales
para la reparacién de defectos y la restauracion
de la funcionalidad."? El primer colgajo meta-
carpiano dorsal, descrito por primera vez por
Hilgenfeldt,> ha demostrado ser una opci6n
fiable para cubrir defectos digitales debido a
su disefio anatémico que asegura una buena
vascularizacion y viabilidad del colgajo.* Paturet
proporcioné la mejor descripcion de la primera
arteria metacarpiana dorsal, aunque también
ha sido descrita por Cleman, Anson, Vonlang
y Wachsmuth.'?

Posteriormente, Holevich,® introdujo un
avance significativo en esta técnica al enfatizar
la importancia de incluir piel en el colgajo
para preservar la sensibilidad. Observé que
separar la piel comprometia la percepcién
sensorial, por lo que disend un colgajo que
abarcaba toda la piel dorsal del territorio del
segundo metacarpiano hasta el pivote donde
emerge la primera arteria metacarpiana dorsal.
Esta modificacion mejoré significativamente
los resultados sensoriales postoperatorios,
afadiendo una nueva dimensién a la técnica
reconstructiva.®®’

Foucher y Braun® realizaron modificacio-
nes adicionales a esta técnica utilizando una
cantidad minima de grasa, seleccionando
cuidadosamente una o dos venas, ademas
de incluir el nervio radial en ese nivel.>9 Su
enfoque tenfa como objetivo preservar la piel
dorsal del segundo metacarpiano y mantener
intactas las venas y el nervio radial, optimizando
asf la viabilidad y funcionalidad del colgajo.

Nuestra técnica tiene como objetivo prin-
cipal preservar el primer metacarpiano dorsal,
incorporando los conceptos de Foucher y
Holevich para lograr una solucién eficiente y
eficaz. Mediante Doppler sonoro trazamos el
trayecto de la arteria y mantenemos un mar-
gen de 0.5 cm tanto en sentido radial como
cubital, dejando 1 cm de bolsa grasa perivas-
cular siguiendo los principios de Holevich.®
Esta combinacion de técnicas ahorra tiempo
durante el procedimiento quirtrgico y mejora
los resultados generales.

El objetivo de este articulo es describir nues-
tra técnica que ha demostrado ser eficaz para la

cobertura del pulgar, combinando los principios
de Holevich y Foucher para ofrecer una técni-
ca replicable y segura. Ademas, presentamos
evidencia obtenida de estudios en cadaveres
para asegurar el flujo pedicular medido por
oximetria,'” lo que respalda la confiabilidad
y efectividad del acceso quirtrgico (Figura 1).

MATERIAL Y METODO
Técnica quirdrgica

Primer paso (marcado): el plano del colgajo se
delinea en la falange proximal, en el dorso del
segundo dedo de la mano afectada. Utilizando
un Doppler de sonido, se localiza y traza el tra-
yecto de la primera arteria metacarpiana dorsal.
Se marcan puntos a lo largo del recorrido de
la arteria que después se conectan para formar
una linea (Figura 2).

Segundo paso: una vez identificado el tra-
yecto de la arteria, se debe medir 0.5 cm hacia el
lado radial y el lado cubital, dejando un pediculo
de 1T cm con la arteria en el centro (Figura 2).

Tercer paso: siguiendo las pautas de Fou-
cher, se disena una incisién en formade Salo
largo del trayecto de la arteria.

N
z" ik

Figura 1: Colgajo levantado en un modelo cadavérico,
resaltando las venas y arterias. La almohadilla grasa in-
tacta también es visible, protegiendo estas estructuras.
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Figura 2: Marcas quirtrgicas y defecto en el pulgar.

Cuarto paso (diseccion): se realiza la lim-
pieza y desbridamiento del defecto a cubrir,
asi como la estabilizacion de las fracturas, si
€s necesario.

Quinto paso: se realiza una incision si-
guiendo el diseno en forma de S. Los colgajos
de la S se elevan como injertos de espesor
total, respetando la grasa vascular y las venas
dorsales de la bolsa grasa. A nivel del colgajo
se conserva todo su espesor. Se hace una
incision en la grasa en los bordes marcados y
se eleva hasta el origen de la primera arteria
metacarpiana dorsal, que sirve como pivote
(Figura 1).

Sexto paso: se recomienda realizar una
incisién para colocar el pediculo y asegurar que
no quede comprimido, evitando traumatismos
en el pulgar. Las disecciones cadavéricas han
demostrado que realizar una incision a lo largo
del recorrido del colgajo mejora las lecturas de
oximetria (Figura 3).

Séptimo paso: se injerta el drea donadora
de la falange proximal con un injerto de espe-
sor total. La incisién en forma de S se cierra
directamente.

Octavo paso: la insercion del colgajo se
realiza con una hemostasia adecuada. Se
realiza una incisién siguiendo el patrén de
incisiones de Brunner para evitar cicatrices
que puedan impedir el movimiento futuro.
Bajo vision directa se coloca el pediculo
evitando torsiones y compresiones. Esto

165

permite un mejor flujo sanguineo, como lo
corroboran las lecturas de oximetria mejo-
radas (Figura 3).

Extras: dependiendo de las lesiones, se
podra utilizar férula o inmovilizacién preferida
por el cirujano. El amarre puede ser a eleccion
del cirujano. Las suturas se retiran entre 12
y 15 dias, dependiendo de la evolucién del
caso. El injerto se descubre entre 5 y 7 dias,
segln el caso.

Esta técnica combina los principios de
Holevich y Foucher para ofrecer una solucién
eficiente y replicable para la cobertura del
pulgar, asegurando un flujo pedicular adecuado
medido por oximetria.

Descripcién de la medicion de oximetria al
hacer un tanel y realizar una incisién directa

Realizamos la técnica en un cadaver
humano, utilizando solucion salina tefiida
de azul. Se colocé una canula en la arteria
braquial del brazo ipsilateral e infundimos la
solucién mediante una bomba peristaltica.
Una vez activada la bomba, permitimos que
la extremidad perfundiera durante 5 minutos.
Posteriormente, elevamos el colgajo generan-
do un defecto en el primer dedo. De manera

Figura 3: El pediculo en el sitio sin compresiones ni
torsiones.
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inicial, realizamos tunelizaciéon y medimos
la oximetrfa utilizando el oximetro de pulso
para el monitoreo del colgajo (Figura 4). En-
contramos una medicién de 91-93% al hacer
un tdnel, en comparacién con el 96% al hacer
una incision directa sobre la trayectoria, lo
que sugiere un mejor flujo de la soluciéon''-1>
(Figuras 5y 6).

Observamos que al realizar una incision
directa sobre el trayecto del pediculo pudimos
acomodarlo mejor, evitando torsién y compre-
sion, lo que permitié un flujo sanguineo més
eficiente. Esto fue corroborado por lecturas de
oximetria més altas, en comparacién con las ob-
tenidas mediante la técnica de tunelizacién.'®

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 29 afos,
sin antecedentes médicos de interés, quien
sufrié una herida producida por una sierra
eléctrica para madera en el pulgar a nivel del
pulpejo, resultando con pérdida parcial de
la falange distal, pero preservando la funcién
de flexion, extensién, abduccién y aduccién
(Figuras 2y 7).

Se realiz6 un primer colgajo metacarpiano
dorsal siguiendo la técnica descrita anterior-
mente. Los resultados funcionales fueron muy
buenos, con una sensibilidad adecuada y una
discriminacion a dos puntos aceptable.

Figura 4:

Colgajo tunelizado.

RESULTADOS

El paciente tuvo una evolucion clinica a tres
afios con adecuados rangos de movilidad y
sensibilidad a tres puntos de 3 mm en el sitio
del colgajo. Las cicatrices fueron aceptables
sin limitar o restringir el movimiento. Tampoco
causaron deformidades en la mano.

Figura 5: Pediculo con incision.

'\F-
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Figura 6: Mejores lecturas de oximetria cuando se colo-
ca con incision directa.

DISCUSION

Con esta técnica hemos conseguido reducir los
tiempos quirdrgicos y mejorar la supervivencia
del colgajo, especialmente cuando se realiza
tunelizacién. Aunque en la actualidad no
disponemos de un ntimero suficiente de casos
para presentar un estudio clinico comparativo
entre diferentes técnicas, hemos modificado la
técnica y obtenido resultados favorables, como
se demuestra en este caso.

Nuestra técnica es en efecto similar a la
descrita por Foucher.” Las diferencias especifi-
cas radican en el uso de la ecografia Doppler
para seguir el trayecto exacto de la arteria,
incluyendo sistematicamente 1 cm de grasa
perivascular. Dentro de este centimetro se
incluyen el nervio y una o dos venas, con re-
sultados muy satisfactorios.

La principal ventaja técnica es que no es
necesario disear la isla de piel en funcién del
defecto, lo que proporciona mayor certeza
sobre el trayecto de la arteria y permite una
diseccion pedicular acelerada. Esta metodolo-
gia con pasos bien descritos nos ha brindado
resultados muy positivos.'”

Por el contrario, la técnica de Holevich®
requiere aumentar la tension sobre la piel dor-
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sal del segundo metacarpiano y necesita crear
espacio en el primer dedo para acomodar el
colgajo y su pediculo. Si bien, es una forma
segura de realizar la cobertura del primer dedo,
presenta dificultades técnicas para acomodar
el pediculo y puede provocar un cierre por
tension en el dorso de la mano, lo que podria
provocar complicaciones, como dehiscencia
o cicatrizacién patoldgica, limitando el movi-
miento del segundo dedo.

CONCLUSION

Realizar el colgajo metacarpiano dorsal siguien-
do los pasos que hemos descrito facilita tanto la
planificacion como la ejecucién de la técnica.
Esta metodologia protege la arteria y proporcio-
na un margen de seguridad para el nervio radial
y una o dos venas asociadas al colgajo. Realizar
la incisién siguiendo el trayecto del pediculo
ayuda a evitar compresiones o torsiones que
podrian comprometer tanto la irrigacién arterial
como el drenaje venoso.

Recomendamos individualizar la decisién
de realizar una incision en el trayecto del pe-
diculo para cada caso concreto, ya que esta
incision también puede provocar cicatrices
patoldgicas que podrian limitar el movimiento
del primer dedo.

Figura 7: Postoperatorio inmediato del paciente.
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en procedimientos esteticos faciales

Diagnosis and management of nerve injuries in facial aesthetic procedures

Dr. José Eduardo Telich-Tarriba,* Dr. Kevin Joseph Fuentes-Calvo*

RESUMEN

Las cirugias que se realizan con fines cosméticos se han
vuelto muy populares a nivel mundial. Este tipo de cirugias
incluye un amplio nimero de procedimientos quirirgicos y
no quirurgicos en diversas zonas del cuerpo, como la cara
y el cuello. A pesar de que es poco frecuente, puede existir
una lesion nerviosa temporal o permanente que condicione
deficiencia sensitiva o neuroléogica en el paciente. En virtud
de lo referido, es fundamental no subestimar estas posibles
complicaciones y brindar un diagnodstico temprano y el
tratamiento oportuno de dichas lesiones para evitar secuelas
a largo plazo. Segin el tipo de lesion, puede ser necesario
un tratamiento conservador o quirirgico. En este articulo
revisamos la epidemiologia, las cirugias cosméticas y las
estructuras nerviosas presentes en estos procedimientos,
asi como su diagnostico y tratamiento tanto quirirgico
como no quirdrgico.

Abreviaturas:

ISAPS = Asociacién Internacional de Cirugfa Plastica
Estética

NAM = nervio auricular mayor

SMAS = sistema musculoaponeurético superficial

INTRODUCCION

En los dltimos afos, los procedimientos
estéticos faciales han incrementado su
popularidad, impulsados en parte por la
creciente exposicion a redes sociales y pla-
taformas de videollamada.! La Asociacién
Internacional de Cirugia Plastica Estética

ABSTRACT

Surgeries performed for cosmetic purposes have become
more popular worldwide. This type of surgery involves
a wide range of surgical and non-surgical procedures
in multiple areas of the body, such as the face and neck.
Although rare, there may be temporary or permanent
nerve injuries that may result in sensory or neurological
shortcomings in the patient. Having stated this, it is
essential not to underestimate these possible complications
and to provide early diagnosis and timely treatment to
avoid long-term sequelae. Depending on the type of
injury, conservative or even surgical treatment may be
necessary. In this article we reviewed epidemiology,
cosmetic surgeries and the nerve structures that are more
involved in these procedures, as well as the diagnosis and
treatment, both surgical and non-surgical.

(ISAPS) reporté un aumento de 19.6% en los
procedimientos faciales entre 2022 y 2023,
de los cuales destacan la blefaroplastia y
rinoplastia como las cirugias mas solicitadas.
En cuanto a los tratamientos no quirdrgicos,
la toxina botulinica y los rellenos de acido
hialurénico lideran la demanda.?

El aumento en la cantidad de procedimien-
tos ha traido consigo un incremento en las com-
plicaciones, incluyendo lesiones a estructuras
nerviosas que pueden tener consecuencias
funcionales y psicoldgicas significativas. La
identificacion y tratamiento oportunos de estas
lesiones son esenciales para evitar secuelas

Citar como: Telich-Tarriba JE, Fuentes-Calvo K]. Diagnéstico y manejo de las lesiones nerviosas en procedimientos
estéticos faciales. Cir Plast. 2024; 34 (4): 169-174. https://dx.doi.org/10.35366/119432
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y mejorar el pronéstico neurolégico de los
pacientes.?

La incidencia de lesiones nerviosas en
procedimientos estéticos faciales es variable,
aunque, por lo general, se considera baja.
Sin embargo, es probable que las cifras estén
subestimadas, ya que la mayorfa de los da-
tos provienen de centros especializados que
manejan un alto volumen de pacientes y, por
ende, presentan una menor tasa de complica-
ciones que la poblacién general. Ademds, las
lesiones nerviosas suelen pasar desapercibidas,
dado que no es comn realizar exploraciones
neuroldgicas de rutina en el postoperatorio.*

El objetivo de este trabajo es presentar una
revisién exhaustiva de la literatura relacionada
con la identificacion y manejo de las lesiones
nerviosas en procedimientos estéticos faciales.

Anatomia

Los nervios més relevantes en los procedimien-
tos faciales incluyen el nervio facial, las ramas
sensitivas del trigémino, el nervio auricular
mayor y el nervio espinal. El nervio facial emer-
ge del orificio estilomastoideo y se divide en
cinco ramas principales (temporal, cigomatica,
bucal, marginal y cervical) dentro de la glandula
parétida, que discurren bajo el sistema muscu-
loaponeurdtico superficial (SMAS).

La rama temporal del nervio facial cruza el
arco cigomatico en la unioén del tercio anterior
con los dos tercios posteriores, punto en el cual
el nervio se superficializa para encontrarse por
debajo de la fascia temporoparietal. Para poder
ubicarla, se utiliza la linea de Pitanguy, que va
desde 0.5 cm por debajo del trago hasta 1.5 cm
por encima de borde lateral de la ceja; suele
localizarse en una posicién anterior y caudal a
la rama frontal de la arteria temporal superficial.

Las ramas cigomadtica y bucal viajan en un
plano profundo al SMAS y se encargan de la
inervacién del orbicularis oculi y los misculos
responsables de la sonrisa. Cuentan con ml-
tiples interconexiones, por lo que su lesién no
suele dejar secuelas permanentes. La rama
bucal puede identificarse en el punto medio
de una linea trazada entre el I6bulo auricular
y la comisura oral (punto de Zuker).

La rama marginal emerge de la parétida y
viaja 1 0 2 cm por debajo del borde mandibular,

en un plano profundo al platisma dentro de la
fascia cervical profunda; sin embargo, al cruzar
los vasos faciales, migra a un plano mas super-
ficial. Las ramas sensitivas del nervio trigémino
(supraorbitario, supratroclear, infraorbilatario
y mentoniano) emergen de sus foramenes ho-
moénimos a través de los huesos frontal, maxilar
y mandibular.®> Estas ramas son responsables
de dotar de sensibilidad a la regién frontal,
parpados, nariz, labios y mejillas.

El nervio auricular mayor (NAM) discurre a
lo largo del borde posterior del misculo ester-
nocleidomastoideo y se encuentra entre 0.5
a 1 cm paralelo y posterior a la vena yugular
externa y estd aproximadamente 6.5 cm por
debajo del conducto auditivo externo.?® Este
nervio se encarga de proveer sensibilidad al
pabellén auricular, la regién mastoidea y la piel
sobre la glandula parétida.®©

Otras estructuras nerviosas en riesgo en la
region cervicofacial son el nervio espinal, el
cual estd situado a menos de 2 cm del punto
de Erby los nervios cigomético facial y cigoma-
tico temporal, que emergen a través del arco
cigomatico e inervan parte de la mejilla y la
region temporal.

Para facilitar la identificacién de las estruc-
turas nerviosas en riesgo, Seckel describi6 siete
zonas anatémicas de riesgo en el rostro, co-
rrespondientes a las ramas nerviosas afectadas
con mayor frecuencia. La zona 1 corresponde
al nervio auricular mayor, las zonas 2 a 4 a
ramas del nervio facial y las zonas 5 a 7 a las
ramas sensitivas del nervio trigémino (tabla de
las zonas de Seckel).”

Mecanismos de lesion

Las lesiones nerviosas en procedimientos es-
téticos se pueden deber a traccién excesiva
durante la diseccién, dafio directo por corte,
atrapamiento, compresion o lesiones térmicas
asociadas al uso de dispositivos de energia.?

Evaluacion clinica

El diagnéstico de las lesiones nerviosas requie-
re una evaluacion neurolégica tanto motora
como sensitiva, dividiendo el rostro en tercios,
evaluandolo de forma secuencial. Las lesiones
nerviosas se pueden presentar de dos formas:
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por un cambio de la percepcién sensitiva,
como disestesias, anestesia o dolor crénico,
y por alteraciones en la funcién motora que
se manifiesta como pérdida funcional parcial
(paresia) o total (pardlisis).>®

La evaluacion sensitiva deberd incluir aspec-
tos como el tacto, temperatura o vibraciones.
Escalas como la del British Medical Research
Council permiten estandarizar el reporte de los
resultados. La evaluacién motora del rostro se
puede calificar con mltiples sistemas de pun-
tuacion, siendo la escala de House-Brackmann
la mé&s empleada a nivel internacional. Otras
alternativas menos subjetivas y que permiten
evaluar cada tercio facial en forma indepen-
diente son la escala de Sunnybrook o la eFace.*

La toma de fotografias y videos pre y posto-
peratorios es crucial para documentar y dar
seguimiento a las lesiones nerviosas.

Los estudios neurofisiolégicos como los
potenciales evocados sensitivos, la electroneu-
rografia o la electromiografia son dtiles en el
diagndstico de las lesiones. Es relevante desta-
car que los resultados de las electromiografias
son Utiles hasta dos o tres semanas posteriores
de la lesién, cuando ya ha comenzado el proce-
so de degeneracién walleriana de los axones.”

Blefaroplastia y pexia de cejas

La blefaroplastia es un procedimiento quirdr-
gico que mejora el aspecto de los parpados
superiores e inferiores mediante la reseccién
o redistribucién del tejido periocular, lo que
incluye piel, misculo y grasa. Por otro lado, la
pexia de cejas tiene como objetivo reposicionar
las cejas, restaurandolas a su posicion natural
por encima del borde supraorbitario.'

Desde un punto de vista anatémico, la
blefaroplastia superior y la pexia de cejas pue-
den comprometer los nervios supratroclear o
supraorbitario, lo que podria resultar en alte-
raciones sensitivas de la frente. En el caso de la
blefaroplastia inferior, existe el riesgo de afectar
el nervio infraorbitario, lo que puede provocar
alteraciones sensitivas en la mejillay el labio su-
perior. Ademas, la pexia de cejas o los accesos
mediante ritidectomia coronal pueden poner
en peligro la rama frontal del nervio facial, lo
que puede conllevar a una incapacidad para
elevar la ceja afectada.”
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Se ha informado que la incidencia de le-
siones del nervio supraorbitario o supratroclear
es de 4.0%, mientras que la rama frontal del
nervio facial se ve afectada en 1.3% de los casos
y el nervio infraorbitario en 2.8%."" Aunque la
lesién directa es poco frecuente, la neuropra-
Xia causada por traccién es una complicacién
documentada.'?

Ritidectomia

La ritidectomia es el procedimiento quirdrgico
que presenta mayor riesgo de ocasionar lesio-
nes nerviosas debido a la amplia diseccién que
se hace en las mejillas y la regi6n cervical. La
incidencia de lesiones del nervio facial varfa
entre 0.3 y 2.6%, dependiendo de la técni-
ca quirdrgica empleada y la experiencia del
cirujano. Las lesiones permanentes son poco
frecuentes, con una incidencia reportada de
aproximadamente 0.1%."3

La mayoria de las lesiones nerviosas que
ocurren durante la ritidectomia se asocian con
dano al NAM, con una incidencia que oscila
entre 1y 7%.%4 Estas lesiones suelen ocurrir
durante la diseccion del colgajo retroauricular
o al colocar suturas de plicatura en esta re-
gién. Para minimizar el riesgo, se recomienda
realizar la diseccién del colgajo en un plano
estrictamente subcutdneo, evitando la fascia
del esternocleidomastoideo y colocar las su-
turas en una posicién posterior al misculo. La
afeccion del NAM se manifiesta tipicamente
con hipoestesia o disestesias en los dos tercios
inferiores del pabellén auricular y la piel del
cuello.

Las lesiones a las ramas del nervio facial son
menos comunes, con una incidencia general de
2.6%. Las ramas afectadas con mas frecuencia,
en orden descendente, son la rama temporal,
marginal mandibular, bucal y cigomatica del
nervio facial.™

El dafo a la rama temporal provoca para-
lisis frontal ipsilateral y ptosis ciliar, mientras
que la lesién a la rama marginal mandibular
resulta en la incapacidad de activar los mds-
culos depresores del labio, causando asimetria
en la sonrisa. Por su parte, las lesiones en las
ramas cigomdtica o bucal pueden producir
cierre incompleto del ojo, ptosis labial, sonrisa
asimétrica e incontinencia oral.?
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Bichectomia

La bolsa de Bichat es una estructura de tejido
adiposo, cuya porcién bucal proporciona volu-
men a la mejilla. Estd estrechamente relaciona-
da con varias estructuras anatbmicas, como los
vasos faciales, la rama bucal del nervio facial y
el conducto parotideo. Las ramas bucales del
nervio facial pueden atravesar o rodear la bolsa
en su porcién superficial, lo que la convierte en
una zona de riesgo durante las intervenciones
quirdrgicas."

La bichectomfa consiste en la reseccion de
la porcién bucal de la bolsa de Bichat con el
objetivo de reducir el volumen de la mejilla. A
pesar de ser un procedimiento técnicamente
sencillo, puede tener complicaciones significa-
tivas. La incidencia global de complicaciones
varfa entre 8.45 y 18%.° Las lesiones nervio-
sas, en particular, se han reportado en hasta
5.5% de los pacientes, con 3.7% de secuelas
permanentes que afectan a la rama bucal del
nervio facial.!”

Existen dos técnicas principales para realizar
la bichectomia: el acceso a través de la incisién
de una ritidectomia o el enfoque cerrado por
via intraoral. Esta Gltima técnica presenta un
mayor riesgo de complicaciones, debido a
la naturaleza ciega del procedimiento. Para
reducir el riesgo de lesiones, se recomienda el
uso de ultrasonido para evaluar el volumeny la
localizacién de la bolsa de Bichat,'” asi como
limitar la manipulacién dentro de la mejilla y
evitar el uso de energfas térmicas durante la
hemostasia.

Mentoplastia

El aumento de la proyeccién del mentén se
puede lograr mediante la colocacién de im-
plantes de silicén o realizando osteotomias. En
ambos casos, los nervios mentonianos estan en
riesgo de ser lesionados, ya sea de forma directa
durante el procedimiento o por compresién en
el periodo postoperatorio.'8

La osteotomia deslizante del mentén
presenta una tasa de lesién nerviosa de hasta
10% de los casos.? Por otro lado, el aumento
del ment6n mediante implantes ha mostrado
una incidencia de complicaciones nerviosas
de 8.5%, con aproximadamente un 1% de los

pacientes experimentando secuelas nerviosas
permanentes.??

Liposuccién submental

La liposuccién de cuello es un procedimiento
destinado para mejorar el dngulo cérvico-men-
tal y proporcionar mayor definicion al contorno
mandibular, al eliminar el exceso de grasa sub-
cutdnea. Una de las estructuras nerviosas mds
vulnerables durante este procedimiento es la
rama marginal del nervio facial, que se ubica
en el borde mandibular. Este nervio se superfi-
cializa después de cruzar los vasos faciales, lo
que lo hace susceptible a lesiones, en particular
durante la manipulacién en areas cercanas al
borde mandibular.

La lesién de la rama marginal limita la
funcién de los muasculos depresores del labio
inferior. La incidencia de lesiones nerviosas tras
la liposuccién de cuello es de aproximadamen-
te 0.5%.2122

Otoplastia

La otoplastia busca modificar la forma, posicién
o tamafo de las orejas. La mayoria de las técni-
cas quirdrgicas se centran en la correccion del
hélix mediante amplias disecciones subcuta-
neas y la modificacién del marco cartilaginoso.
Las lesiones nerviosas significativas, como las
del NAM o la rama temporal del nervio facial,
son poco frecuentes y anecdéticas.?

Hasta 67% de los pacientes pueden reportar
hipoestesia auricular secundaria a la diseccién
extensa, con una resolucion esponténea en la
gran mayoria de los casos después de seis a
12 meses.?*

Tratamientos minimamente invasivos

Con el aumento en la popularidad de trata-
mientos minimamente invasivos como la toxina
botulinica, los rellenos de acido hialurénico,
bioestimuladores y los hilos tensores, también
se ha incrementado el riesgo de lesiones en
las estructuras nerviosas faciales. Estas lesiones
suelen estar relacionadas con la perforacion di-
recta del nervio por agujas durante la inyeccién
o por la compresién de las estructuras nerviosas
debido a la inflamacién o al material inyectado.
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Aunque la incidencia real de estas compli-
caciones no esta claramente documentada, es
importante que los profesionales estén atentos
a los signos que puedan indicar una lesién
nerviosa, como areas de alteracion sensitiva o
dificultades en la movilidad facial.

Prevencion

La prevencion de lesiones nerviosas depende
de un profundo conocimiento de la anatomia
facial y de técnicas quirdrgicas refinadas. La
correcta identificacién y preservacién de los
nervios faciales disminuye significativamente
el riesgo de complicaciones.

Es crucial utilizar técnicas quirdrgicas menos
traumadticas, limitar el uso de energfas durante
la hemostasia o adoptar estrategias como el
uso de cauterio bipolar. Finalmente, es reco-
mendable evitar la traccion excesiva para evitar
la elongacién de nervios y cerciorarse que las
suturas empleadas en los procedimientos de
suspension no atrapen estructuras nerviosas.*

Tratamiento médico

La identificacién temprana de una lesion ner-
viosa es esencial para iniciar un tratamiento
adecuado. En casos de neuropraxia o axo-
notmesis, que suelen recuperarse completa-
mente una vez que se completa la remieli-
nizacion y la regeneracién axonal, el manejo
conservador es la primera linea de tratamiento.
La rehabilitacion fisica juega un papel clave en
la restauracion de la funcién motora o sensitiva,
mejorando el prondstico a largo plazo.

En pacientes con pardlisis facial, es funda-
mental proteger la cérnea mediante lagrimas
artificiales o ungtientos, para evitar complica-
ciones oculares. La aplicacién de esteroides (1
mg/kg/dia por siete a 10 dfas) ha demostrado
mejorar la recuperaciéon motora y reducir las
sincinesias en pacientes con pardlisis facial
postquirdrgica. La gabapentina (300 mg cada
ocho horas) ha mostrado utilidad en el control
del dolor neuropatico en las primeras dos
semanas de tratamiento y se ha logrado su
resolucion completa en un plazo de 12 meses,
con reduccién progresiva de la dosis.

La toxina botulinica es Gtil para tratar la
asimetrfa facial en pacientes con lesiones del
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nervio facial, asi como para manejar complica-
ciones como la sincinesia, la hiperlacrimacién
y la hipercinesia. La toxina puede aplicarse en
el lado sano para moderar los movimientos, lo
que obliga al paciente a ejercitar el lado afec-
tado y contribuye a la regeneracién musculary
neuroldgica.*?° Se recomienda iniciar el trata-
miento con toxina botulinica entre la segunday
cuarta semana postoperatoria, momento en el
que los resultados parecen ser mas efectivos.'?

Tratamiento quirirgico

Cuando se identifica una lesion nerviosa total
0 no se observa recuperacion del movimiento
o la sensibilidad después de un periodo de
tres a seis meses, es necesario considerar la
reconstruccion nerviosa.

La neurorrafia primaria es la opcién qui-
rargica preferida en casos donde la lesion se
detecta de forma temprana, ya que permite la
reparacion directa del nervio lesionado. En ca-
sos tardios, o cuando exista una brecha nerviosa
que impida la reparacién primaria, es necesario
utilizar injertos nerviosos, si es posible localizar
el tronco proximal del nervio lesionado.

En situaciones donde no es posible realizar
una reparacion directa del nervio lesionado, se
deben considerar las transferencias nerviosas
motoras o sensitivas. Este procedimiento im-
plica conectar un nervio donante sano al cabo
distal del nervio lesionado para recuperar la
funcion.

En algunos casos, para mejorar la estética
y la simetria facial, se pueden realizar proce-
dimientos estaticos complementarios. Estos
procedimientos buscan camuflar los efectos de
la pardlisis o la alteracion sensitiva, proporcio-
nando al paciente una apariencia mas simétrica
mientras se espera la recuperacién funcional, o
en situaciones donde esta no es posible.

CONCLUSIONES

El auge de los procedimientos estéticos faciales
ha llevado a un incremento en la incidencia de
lesiones nerviosas, afectando tanto a nervios
motores como sensitivos. Intervenciones como
la ritidectomfa, bichectomia, liposuccién sub-
mental e incluso el uso de hilos tensores son
procedimientos en los que, debido a su alta
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demanda y complejidad anatémica, existe un
riesgo significativo de lesiones nerviosas.

La clave para minimizar estas complicacio-
nes radica en un conocimiento profundo de
la anatomia facial y la adopcion de estrategias
como evitar la traccién excesiva, favorecer la
diseccion roma o limitar el uso de energias
térmicas. Reconocer y tratar a tiempo las lesio-
nes nerviosas es fundamental, ya que no solo
mejora el pronéstico funcional del paciente,
sino que también contribuye a su bienestar
emocional, reduciendo la necesidad de cirugfas
reconstructivas posteriores.
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RESUMEN

ABSTRACT

El colgajo miocutaneo tipo V-Y de musculo dorsal ancho
es una opcion confiable en reconstruccion mamaria in-
mediata para defectos amplios secundarios a resecciones
oncologicas, que usualmente no podrian ser cubiertos con
el colgajo dorsal tradicional. El objetivo de este articulo
es analizar los aspectos relacionados con la anatomia y la
técnica quirirgica de esta opcion reconstructiva. En este
analisis se observa que es un colgajo de facil diseccion,
tiempo quirirgico corto y con pocas variantes anatémicas.
En México, a pesar de los esfuerzos por diagnosticar el can-
cer de mama en estados tempranos, siguen siendo comunes
los estados localmente avanzados, por lo que este colgajo

The V-Y type latissimus dorsi muscle myocutaneous flap is
a reliable option for immediate breast reconstruction for
large defects, secondary to oncological resections, which
usually could not be covered with the traditional dorsal

flap. This article aims at analyzing the aspects related to

the anatomy and surgical technique of this reconstructive
option. This analysis shows that it is a flap that is easy to
dissect, has short surgical time and has few anatomical

forms. In Mexico, despite efforts to diagnose breast cancer

in early stages, locally advanced stages continue to be
common, which is why this flap proves to be a useful and
widely applicable alternative.

resulta ser una alternativa util y de amplia aplicacion.

INTRODUCCION

| cdncer de mama representa globalmente

el segundo cancer més frecuente diagnos-
ticado en el mundo, con aproximadamente
1.38 millones de diagnésticos al afio y la
segunda causa principal de muerte por can-
cer en mujeres.! La mastectomia (remocién
completa del tejido mamario) y la cirugfa
preservadora (remocién parcial), representan
algunas de las principales opciones terapéu-
ticas en el tratamiento del cancer mamario

y la Gnica opcién quirlrgica reductora de
riesgo en pacientes con alteraciones genéticas
predisponentes.'

En paises con ingresos bajos, el cancer de
mama se diagnostica usualmente en estados
mds avanzados y el indice de mortalidad es
sustancialmente mayor comparado con paises
de ingresos altos.? En México se debe consi-
derar la particularidad de la existencia de 31
estados con diferencias econémicas y étnicas
sustanciales; mientras los estados del norte
tienen ingresos per capita elevados, los estados

Citar como: Pérez-De Leén MA, Ortega-Ocampo JA, Lépez-Sachifias F, Gonzalez-Santos L. Colgajo miocutaneo
tipo V-Y de dorsal ancho, una opcion reconstructiva para defectos de gran tamano en tdrax anterior. Cir Plast.
2024; 34 (4): 175-179. https://dx.doi.org/10.35366/119433
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del sur generalmente son pobres e incluyen
poblaciones indigenas.?

La cirugia preservadora predomina en sitios
con ingresos altos. En los Estados Unidos de
Norteamérica, Ginicamente se realiza mastec-
tomia en 37% de los casos;? en contraste, la
mastectomia total es méds comdin en paises con
ingresos bajos a causa de los casos en estadios
mds avanzados en el momento del diagnéstico.
Un reporte del Instituto Nacional de Cance-
rologfa reporté mastectomias en 85% de sus
casos,* probablemente por el acceso limitado
a médicos de primer contacto en deteccién de
céncer de mama, asi como por barreras cultura-
les que impiden la autoexploracion y deteccién
oportuna en atencién de primer contacto.”

La mastectomia total deja secuelas que
usualmente tiene efectos negativos sustanciales
en laimagen corporal, funcién sexual y calidad
de vida.® La reconstruccién mamaria es una
opcién adecuada para pacientes después de
una mastectomia unilateral o bilateral, o en
caso de una cirugfa preservadora con resultados
estéticos poco adecuados. Los procedimientos
reconstructivos han mostrado una mejoria
considerable en factores psicolégicos, sociales,
emocionales, funcionales, sexualidad e imagen
corporal.®”

Los tumores localmente avanzados T4, con
fijacion a la pared tordcica o piel y ulcerados,

representan un reto para la reconstruccion
debido a los amplios defectos resultantes. El
colgajo de musculo dorsal ancho tradicional
es una opcién fiable para la reconstruccion
del térax anterior en forma secundaria a la
mastectomia; sin embargo, tiene la limitante del
tamano restringido de la isla y la dificultad para
el cierre directo del &rea donadora. El colgajo
V=Y de dorsal ancho ofrece una isla de piel
mds grande y el cierre relativamente sencillo
en forma de V-Y.®

Micali y Carramaschi?'® plantearon una
variante mediante un colgajo miocutaneo V-Y
de avance que permite una mayor drea de
cobertura, con posibilidad de cierre primario
de forma confiable y de facil diseccion.? En
pacientes a las que se les ha realizado diseccion
axilar, hay que evaluar cuidadosamente si son
candidatas a esta técnica, debido al probable
compromiso de los vasos toracodorsales.’

Anatomia

El dorsal ancho es un misculo grande y plano,
que cubre el térax posterior en su porcién
inferior y media. Tiene mltiples origenes: las
apofisis espinosas vertebrales de T-7 a L-5, la
fascia toracolumbar, cresta iliaca, costillas in-
feriores y escépula. Estos origenes convergen
en un tendén Unico que se inserta en el surco

Figura 1: Trazado general preoperatorio del colgajo mucocutineo V-Y de dorsal ancho. Se deben utilizar como refe-
rencia el borde inferior de la escapula y la linea media vertebral.
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Figura 2: A) Defecto inicial. B) Cierre final anterior con el colgajo en posicion.

intertubercular del hdmero, con funcién de
aduccion, extensién y rotacion interna del
himero. Se encuentra en contacto directo con
el muasculo trapecio, oblicuo externo, serrato
anterior y redondo mayor.""

En cuanto a su irrigacién, corresponde al
tipo V de la clasificacion de Mathes y Nahai,
que consiste en un pediculo dominante y
pediculos secundarios segmentarios. El pe-
diculo dominante corresponde a la arteria
toracodorsal y los pediculos segmentarios a las
arterias intercostales posteriores y lumbares.
La arteria toracodorsal se origina de la arteria
subescapular, desciende a 2-3 cm lateral del
borde medial del musculo dorsal y entra por la
cara profunda a 4 cm aproximadamente distal
al borde escapular inferior y 5 cm inferior al
pliegue axilar posterior. Ulteriormente la arteria
se divide en dos ramas: la rama vertical que
transcurre paralela al borde lateral del mdsculo
y la rama transversa, paralela al borde superior
del musculo. Los pediculos segmentarios origi-
nados de las arterias intercostales posteriores y
lumbares emergen a 5-10 cm de la linea media
posterior."?

Técnica quirurgica

Con la paciente de pie se realiza la planeacion
y marcaje inicial, calculando previamente el
tamano aproximado del defecto postmastec-
tomia. A nivel del borde superior del defecto
se traza lateralmente una linea horizontal

177

hasta la region posterior, la cual determinara
el borde superior del colgajo en la espalda;
igualmente se calcula con el borde inferior.
Cada linea horizontal determinara los limites
y vértices del tridngulo. A partir de la linea
axilar posterior se trazan dos lineas que, a
manera de triangulo, se aproximan entre si
hasta formar un tridngulo que se une a nivel
de las apdfisis espinosas vertebrales en la linea
media (Figura 1)."3

Para el procedimiento y después de la
reseccion, la paciente se coloca en dectbito
lateral con el brazo levantado y ligeramente
abducido. Se realiza la incisién y diseccién
siguiendo el marcaje preoperatorio hasta identi-
ficar el masculo dorsal. Se extiende la diseccion
en plano suprafascial hacia cefdlico y caudal,
preservando la isla de piel. Una vez que se
observa completo, se inicia la diseccién en el
borde lateral del misculo dorsal para acceder
a la cara profunda, se separa cuidadosamente
del mdsculo serrato anterior y, si es necesario,
se secciona la rama vascular que los comunica.
Se libera el musculo de las inserciones hacia la
cresta iliaca, apdfisis espinosas y la insercién
humeral para lograr un adecuado avance. Ante-
riormente se fija el colgajo al misculo pectoral
mayor o al periostio costal, dependiendo del
caso (Figura 2). En cuanto al area posterior, se
diseca superior e inferior a la incision inicial,
lo necesario para lograr un cierre sin tensién y
se sutura en V=Y de la forma clasica (Figura 3).

DISCUSION

En México, es comin que el cincer de mama
se diagnostique en estadios avanzados que
requieren grandes resecciones, con defectos
resultantes de gran tamafo, en los que la re-
construccion resulta compleja con las opciones
convencionales. En el pasado reciente, se con-
sideraban los tumores de gran tamafio como
una contraindicacién para la reconstruccion
inmediata.'>"3 Actualmente es posible realizar
resecciones adecuadas con reconstruccién in-
mediata sin que esto influya en la recurrencia
del cancer o en el pronéstico a largo plazo."

La cirugia preservadora predomina en pai-
ses con ingresos altos. En los Estados Unidos
Gnicamente se realiza mastectomia en 37%
de los casos. En contraste, la mastectomia total
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es mas comdn en paises con ingresos bajos,
con deteccion en estadios mds avanzados que
vuelven compleja la reconstruccion.™ En Mé-
xico, segln reportes del Instituto Nacional de
Cancerologia, se realizan mastectomias totales
en 85% de los casos,' probablemente por el
acceso limitado a médicos de primer contacto
en deteccion de cdncer de mama, asi como las
barreras culturales que impiden la autoexplo-
racién y deteccién oportuna en atencién de
primer contacto.'®

Las opciones de reconstruccién mamaria
son: mediante la colocacién de expansores
e implantes, con tejidos aut6logos o con la
combinacién de ambos.!” La utilizacién de
materiales o implantes se asocia a un mayor
nimero de complicaciones relacionadas con
la radioterapia posterior. La reconstruccién
con tejidos autélogos ofrece varias posibilida-
des reconstructivas, como el colgajo TRAM,
colgajos microvasculares y colgajo de mdsculo
dorsal ancho.

Los colgajos miocutdneos ofrecen una
cobertura cutdnea estable, con capacidad de
recibir radioterapia posterior si es necesario.
En cuanto a la técnica descrita, el colgajo mio-
cutaneo de musculo dorsal tipo V-Y representa
una opcion para defectos de gran tamano que
habitualmente no serian cubiertos adecuada-
mente con el colgajo dorsal tradicional. Es un

Figura 3: A) Colgajo levantado con el miisculo dorsal seccionado y unido a la isla
de piel. De ser necesario y para facilitar el avance, se puede desinsertar el miisculo
de su insercion humeral, teniendo precaucion de no seccionar los vasos toracodor-
sales. B) Resultado final después del avance V-Y.

colgajo de facil diseccion, tiempo operatorio
corto y de adecuada fiabilidad en cuanto a su
irrigacion, debido a la anatomia predecible de
los vasos toracodorsales.'%1”

CONCLUSION

El colgajo de dorsal ancho es una opcién re-
constructiva versatil que se utiliza en cirugfas
de reconstruccion de cabeza, cuello, torso
y mama, en donde se extrae el colgajo del
musculo dorsal ancho altamente vascularizado
por los vasos toracodorsales. Esto garantiza la
viabilidad del colgajo y permite su uso como
método de transferencia de tejido pediculado
o libre. Esta versatilidad proporciona una am-
plia cobertura de tejido blando para defectos
grandes, con una excelente coincidencia de
color y textura de la piel, lo que lo hace par-
ticularmente ventajoso para la reconstruccién
estética. En general, el colgajo de dorsal ancho
es una herramienta valiosa en el arsenal de los
cirujanos reconstructivos, que ofrece soluciones
efectivas para defectos complejos.

El cancer de mama avanzado sigue siendo
un problema importante en los paises en de-
sarrollo y es una presentaciéon comun de esta
condiciéon en todo el mundo. En México, 45%
de los casos de cancer de mama se diagnostican
en etapas avanzadas. La cobertura cutdnea de
la pared toracica después de una reseccion
extensa en pacientes con cancer de mama
siempre ha sido un desafio para el equipo qui-
rargico, por lo que el colgajo de dorsal ancho
se usa ampliamente para la reconstruccién de
la pared toracica. Con la técnica clésica, el
tamano del colgajo de piel generalmente no
es mayor a 10 cm; por esta razén, el uso del
colgajo extendido de dorsal ancho se ha imple-
mentado en los Gltimos afios con el propésito
de cubrir grandes defectos de hasta 40 cm.
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ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no
serd enviado a ninguna otra revista. Los articulos aceptados
seran propiedad de la revista Cirugia Plastica y no podran
ser publicados (ni completos, ni parcialmente) en ninguna
otra parte sin consentimiento escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del
manuscrito original.

Se solicitard a los autores que, junto con su filiacién insti-
tucional, incluyan su identificador ORCID; puede obtener
el ORCID en: https://orcid.org/register.

b)

c)

d

e)

2
h)

Resumen estructurado: Debe incluir introduccién,
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en espafol y en inglés, con palabras clave
y keywords.

Introduccién: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccién (no se
escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni los
planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle cémo se desarroll6 la
investigacion y, en especial, que sea reproducible.
(Mencionar tipo de estudio, observacional o expe-
rimental.)

Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el
disefo del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (gréficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con pie
de figura.

Discusion: Con base en bibliografia actualizada que
apoye los resultados. Las conclusiones se mencio-
nan al final de esta seccion.

Bibliografia: Deberd seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

Nimero de paginas o cuartillas: Un maximo de
10 (18,000 caracteres). Figuras y/o cuadros: 5-7
maximo.

. Caso clinico o quirtrgico: (1-2 casos) o serie de ca-

sos (mds de 3 casos clinicos).

Dirija todos los manuscritos al Editor: Dr. Carlos de Jestis a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico
Alvarez Diaz. E-mail: revistacirplastmexico@gmail.com 0 una serie de casos clinicos.
b) Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente y la
I. Articulo original: Puede ser investigacion basica o cli- importancia de su publicacién.

nica y tiene las siguientes caracteristicas: ¢) Introduccién: se trata la enfermedad o causa atri-

buible.

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio. d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
Agregar un titulo corto para las paginas internas. (Es cripcién clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
importante identificar si es un estudio aleatorizado tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
o control.) o cuadros van en hojas aparte.
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e) Discusion: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

f) Namero de cuartillas: Maximo 10 (18,000 carac-
teres). Figuras y/o cuadros: 5-8.

Articulo de revision y ensayos:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

b) Resumen: En espanoly en inglés, con palabras clave
y keywords.

b) Resumen: En espanoly en inglés, con palabras clave
y keywords.

¢) Introduccién y, si se consideran necesarios,
subtitulos: Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Nuamero de cuartillas: 6 maximo (10,800 caracteres).

VI.

Instrucciones para los autores

Comunicaciones breves: Informes originales cuyo
propdsito sea dar a conocer una observacién relevan-
te y de aplicacién inmediata a la cirugfa plastica, esté-
tica y reconstructiva. Debera seguir el formato de los
articulos originales y su extensién no serd mayor de
cuatro paginas.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al edi-
tor: Estas secciones son para documentos de interés
social, bioética, normativos, complementarios a uno
de los articulos de investigacién. No tiene un formato
especial.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor»,
el autor tiene la libertad de desarrollar un tema sobre
la historia de la medicina. Se aceptan cinco imagenes
€COMO maximo.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacién. El formato se encuentra
disponible en www.medigraphic.com/pdfs/cplast/cp-instr.pdf (PDF). Los
autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste
haya sido cubierto durante la preparacion del material para publicacién.
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Instrucciones para los autores

O

182

Lista de Verificacion

ASPECTOS GENERALES

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo
12 puntos, a doble espacio, en formato tamafo carta.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60
caracteres cada reglén (1,800 caracteres por cuarti-
lla). Las palabras en otro idioma deberan presentarse
en letra italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) péagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e in-
glés], 3) introduccién, 4) material y métodos, 5) re-
sultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de
figura. Cada seccion se iniciara en hoja diferente. El
formato puede ser modificado en articulos de revision
y casos clinicos, si se considera necesario.

Titulo, autores y correspondencia

Incluye:

1) Titulo en espafol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 caracteres,

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un guién
corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién o instituciones donde se realiz6 el tra-
bajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono y direccién electrénica del autor
responsable.

Resumen

En espafol e inglés, con extensién méxima de 200
palabras.

Estructurado conforme al orden de informacién en el
texto:

1) Introduccion,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Contenido

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

Palabras clave en espaiol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

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

Deben omitirse los nombres, iniciales o nidmeros 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 esta sujeto
el gobierno mexicano no se requiere especificar su
significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben
denominarse por su nombre genérico; la posologia
y vias de administracién se indicaran conforme a la
nomenclatura internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

En el caso de existir, los agradecimientos y detalles so-
bre apoyos, farmaco(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 nd-
meros arabigos 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 deberan ser numeradas de acuerdo
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con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacién del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pégina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado
de acuerdo al Catdlogo de la National Library of Me-
dicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals. Se debe contar con in-
formacién completa de cada referencia, que inclu-
ye: titulo del articulo, titulo de la revista abreviado,
afo, volumen y paginas inicial y final. Cuando se
trate de mas de seis autores, deben enlistarse los seis
primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta
con seis autores:

Zamarripa-Martinez KS, Mejia-Alba JA. Retraso en
la eliminacién de metotrexato en un paciente con
leucemia linfoblastica aguda. Rev Mex Pediatr 2017;
84 (6) 245-247.

Siete 0 mas autores:

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

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

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

Capitulos 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 mas 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 informacién que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mds uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con nmeros arabigos de acuerdo con
su aparicion en el texto.

Cirugia Plastica
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El titulo de cada tabla por sf solo explicara su conteni-
do y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefa-
dos por profesionales. Como maximo se aceptan 50
por ciento mas una del total de hojas del texto.

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

Se identifican en forma progresiva con nlimeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicion en el tex-
to, recordar que la numeracién progresiva incluye las
fotograffas, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones seran concisos y explicitos.

Fotografias

Seran de excelente calidad, en color o blanco y
negro. Las imagenes deberan estar en formato JPG
(JPEQ), sin compresién y en resolucién mayor o
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser
al menos las de tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0
x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes
excesivos.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdan acompanarse de permiso escrito
para publicacion otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la
fotografia.

Cada una estara numerada de acuerdo con el nime-
ro que se le asignd en el texto del articulo.

Pies de figura

Sefalados con los niimeros arabigos que, conforme a
la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a
los principios establecidos en la Declaracién de Hel-
sinski de la Asociaciéon Médica Mundial (AMM) y con
lo establecido en las leyes del pais donde se realicen
[en México: Ley General de Salud (Titulo Quinto):
https://mexico.justia.com/federales/leyes/ley-general-
de-salud/titulo-quinto/capitulo-unico/], asi como con
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Instrucciones para los autores

las normas del Comité Cientifico y de Etica de la insti-
tucién donde se efectten.

De existir, se anotard de qué tipo; patrocinio econé-
mico de alguna institucién o casa comercial; trabajar

O Los experimentos en animales se ajustaran a las nor- o ser conferencista de alguna casa comercial que dis-
mas del National Reseal‘Ch COUnCiI y a |aS de |a inStitU‘ tribuya material o) medicamento utilizado en el pre_
cién donde se realicen. sente estudio, etc.

O Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Dirija todos los manuscritos a:
Conflicto de intereses
Editor
O Esimportante anotar si existe o no existe algtn conflic- Dr. Carlos de Jesis Alvarez Diaz
to de intereses en la elaboracién del trabajo enviado. E-mail: revistacirplastmexico@gmail.com
Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También manifiestan

que, en caso de ser aceptado para publicacion en Cirugia Plastica, los derechos de autor seran propiedad de la Asociacién Mexicana de

Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva (AMCPER).

Nombre y firma de todos los autores
Lugar y fecha:
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Indices y Bibliotecas 0

donde se encuentra la (
Revista Cirugia Plastica AVCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.C
Medigraphic, Literatura Biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://ezb.uni-regensburg.de/

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX, Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas
de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
https://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Fundaciéon Ginebrina para la Formacién y la Investigacion Médica, Suiza
https://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_libre.ntm

Google Académico
https://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Berlin WZB
https://www.wzb.eu/de/literatur-daten/bereiche/bibliothek

Virtuelle Bibliothek Universitat des Saarlandes, German
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bibid=SULB&colors=7&lang=de

Biblioteca electrénica de la Universidad de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=search& L OCATION=361

Department of Library Services, Christian Medical College - Vellore
http://dodd.cmcvellore.ac.in/eResources/eJournalsFree.aspx

FMV, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
http://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca/Default.ntm

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://cj7st9mb8k.search.serialssolutions.com/

Yeungnam University College of Medicine Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdbl.asp?table=totdb&Str=%B1%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Google Books
http://www.google.com.mx/books?id=n8ZF6k1Ta38C&lr=&hl=en&redir_esc=y

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)
Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/

University of Nevada, Reno EU
http://wx2mz2gh4l.search.serialssolutions.com/?L=WX2MZ2QH4L

Biblioteca de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover (HSH), Alemania
https://www.hs-hannover.de/ueber-uns/organisation/bibliothek/literatursuche/
elektronische-zeitschriften/?libconnect%5Bsubject%5D=23

Max Planck Institute for Comparative Public Law and International Law
http://www.mpil.de/en/pub/library/research-tools/ejl.cfm?fuseaction_ezb=mnotation&colors=
3&lang=en&notation=WW-YZ

Library of the Carinthia University of Applied Sciences (Austria)
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/fl phtml?bibid=FHTK&colors=7&lang=en

Universitat de Barcelona. MIAR (Matriz de Informacién para el Anélisis de Revistas)
http://miar.ub.edu/issn/1405-0625




AMCPER,

Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.C.
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