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EDITORIAL

doi: 10.35366/108725

Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica
Estética y Reconstructiva, A

La diferencia de un cirujano plastico

The difference of a plastic surgeon

Dra. Estela Vélez-Benitez*

Cuando una persona o paciente llega al con-
sultorio preguntando por un cirujano plas-
tico para realizarse un procedimiento estético,
por lo general va por una recomendacién de un
paciente, precio o por marketing; realizdndose
una historia clinica y un andlisis y estrategia
quirdrgica, para que al final nos pregunte sobre
el resultado esperado: ¢cudntas cirugias lleva
realizadas?, ¢es un cirujano pldstico certificado?
y al final, ¢cudnto cobra?

Y la pregunta surge: ¢cudnto debemos
cobrar? y la respuesta se ve reflejada al pre-
guntarnos: écuanto cuesta llegar a ser un ciru-
jano plastico?, y équé implica ser un cirujano
plastico?

Cuando el paciente llega al consultorio
con un problema de quemadura, traumatico,
congénito, o cuando ya pasé por miltiples
especialistas y como Ultima alternativa llegan
a cirugfa plastica, los pacientes dificilmente
realizan las preguntas previas. Ahi es donde se
complementan la cirugia estética y la cirugia
reconstructiva, siendo una sola cirugfa pldstica,
que proviene del griego plastikés, un adjetivo
que se refiere al arte de modelar en cera o
arcilla (que los griegos llamaban plasma), cuyo
resultado recibia el nombre de plastos ‘forma-
do’, ‘modelado’, palabras emparentadas con el
verbo plassein ‘amasar’, ‘modelar’.’

Es decir, una sola palabra implica estética
y reconstructiva, la diferencia de un cirujano
plastico es que sabemos y podemos operar

cirugia estética y resolver multiples problemas
y complicaciones relacionados con la piel
y tejidos blandos. El ser cirujano plastico
implic6 muchos afos de estudio, compro-
misos y desvelos, empezando por cinco afos
de medicina, un ano de internado, un afo
de servicio social, aprobar un examen de
residencias médicas, el cual implicé meses
de preparacién; realizar de dos a cuatro
anos de cirugfa general, donde operdbamos
abdémenes agudos, perforaciones intesti-
nales, choque hipovolémico, laparotomia
exploradora y anastomosis. Posteriormente,
realizar cuatro afos de cirugia plastica, esté-
tica y reconstructiva, con guardias y practica
médica en hospitales publicos y privados,
obteniendo un titulo y cédula de especialista,
de acuerdo con la NORMA Oficial Mexicana
NOM-001-SSA3-2012, Educacién en salud.
Para la organizacién y funcionamiento de
residencias médicas.?

Actualmente, la ley exige un titulo y cédula
de especialista para poder practicar la cirugia
segura.

El cirujano pléstico constantemente se esta
actualizando y certificando con cursos y congre-
sos nacionales e internacionales, los cuales son
avalados por el Consejo Mexicano de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva; con toda una
vida académica y quirdrgica.

Con todo esto, écudl es la diferencia de un
cirujano plastico?
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Paracetamol vs bloqueador selectivo
Na(v) 1.8 en el protocolo Duran-Houser
y reparacion del tendon flexor

Paracetamol vs selective blocker Na(v) 1.8 in the
Duran-Houser protocol and the flexor tendon repair

Dr. Marco Aurelio Rendon-Medina,* Dr. Erik Hanson-Viana,* Dra. Hirosi Sashida-Méndez,*
Dra. Maria de los Angeles Mendoza-Vélez,* Dr. Rubén Hernandez-Ordofiez, *
Dra. Hecly Lya VVazquez-Morales,® Dr. Ricardo César Pacheco-L6pez'

RESUMEN

ABSTRACT

Investigaciones recientes sugieren que el ambroxol se
relaciona con el blogueo de la entrada de sodio durante el
potencial de accion en las neuronas nociceptivas. Este tra-
bajo tiene como objetivo comparar el manejo del dolor sin
analgésico, con paracetamol o con ambroxol, en pacientes
con tenorrafia. Los pacientes fueron asignados a tres gru-
pos. El grupo A no recibi6 ningln tratamiento analgésico,
el grupo B se trat6 con ambroxol y el grupo C se trat6 con
paracetamol. La evaluacion del dolor se hizo mediante el
protocolo Duran-Houser en cada articulacion. Recolecta-
mos 31 casos en un mes. El dolor se present6 en el grupo
Acen 3-4 de la escala visual analégica, 2-4 en el grupo By
2-4 en el grupo C. No se encontré diferencia significativa
entre los tres grupos en ninguna de las semanas evaluadas.
Concluimos que nuestros hallazgos encontraron una falta
de asociacion y que el ambroxol no aumenta la tolerancia
al dolor, en comparacion con los que usan paracetamol o
con los pacientes que no reciben analgésico. Ademas, no
se encontraron diferencias en los resultados funcionales
después de la rehabilitacion, por lo que no fue necesario
un anélisis adicional.

Recent research suggests that ambroxol is related to
the blocking of sodium influx during action potential in
nociceptive neurons. This work aims to at comparing pain
management, without analgesics, with paracetamol or
with ambroxol, in patients with tenorrhaphy. Patients were
assigned to three groups. Group A received no analgesic
treatment, group B was treated with ambroxol, and group
C was treated with paracetamol. Pain assessment was
done using the Duran-Houser protocol at in each joint.
We collected 31 cases in one month. Pain was present in
group A at 3-4 on the visual analogue scale, 2-4 in group
B and 2-4 in group C. No significant difference was found
between the 3 groups in any of the weeks evaluated. We
conclude that our findings showed a lack of association and
that ambroxol does not increase pain tolerance, compared
to those using paracetamol, or to patients receiving no
analgesic. In addition, we found no difference in functional
outcomes after rehabilitation, so no further analysis was
necessary.

INTRODUCCION

alesién de la mano es frecuente en las co-
munidades laborales, con una incidencia
de 1,500-3,800 por cada 100,000 habitantes."

En México, 32% de las lesiones en la mano
estan asociadas con objetos punzantes y 26%
involucra lesiones en los tendones.? El costo
es de 66.7 délares americanos por cada dia
de ausencia laboral, mismo que es signifi-

Citar como: Rend6n-Medina MA, Hanson-Viana E, Sashida-Méndez H, Mendoza-Vélez MA, Hernandez-Ordoriez
R, Vazquez-Morales HL et al. Paracetamol vs bloqueador selectivo Na(v) 1.8 en el protocolo Duran-Houser y
reparacion del tendon flexor. Cir Plast. 2022; 32 (3): 117-121. https://dx.doi.org/10.35366/108726
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cativo.®* El subsidio total por lesiones en la
mano es de més de 168 millones de délares
estadounidenses, lo que genera un problema
econémico importante para las familias de los
pacientes.’*

Las complicaciones en la reparacién de
flexores se pueden dividir en complicaciones
tempranas y tardias. Entre las tempranas estdn
los hematomas, infeccion, rotura de tendones
o poleas, mala cicatrizacién de heridas y mal
deslizamiento de los tendones. En las tardias
estan las adherencias tendinosas, deformidad
en cuerda de arco, roturas o distensiones ten-
dinosas, disminucién de la fuerza de flexién,
contracturas, cicatrices anormales y sindrome
de dolor regional complejo.” La incidencia
de rotura es de 4% en la zona Il y de 5% en la
zona |, con diferentes presentaciones clinicas.!”
La razén principal de la ruptura es el incumpli-
miento del paciente, los accidentes y el mal uso
de laférula.’®" La ruptura ocurre cominmente
en sitios de deslizamiento activo dentro de las
poleas.’>* Las adherencias tendinosas son
una consecuencia esperada, por lo que el mo-
vimiento del tendén durante la rehabilitacion
dentro de las vainas tendinosas disminuye la
formacion de adherencias. La gravedad de las
adherencias determina la necesidad de realizar
una tendlisis. Una rehabilitacién terapéutica
adecuada evita la necesidad de procedimientos
secundarios; sin embargo, el dolor es un factor
determinante que se intenta limitar para reali-
zar ejercicio adecuado.'0/13/14

En general, existen cuatro tipos de rehabi-
litacién: movilizacién pasiva (Duran), movili-
zacion activa-pasiva (Kleinert), activa-pasiva
combinada y movilizacién temprana activa. El
protocolo Kleinert tiene los mejores resultados
de excursién y la mayor ruptura con 7-17%,
mientras que los protocolos Duran tienen una
ruptura de 3%. En el resultado funcional, pare-
ce que no hay diferencia entre el protocolo de
Durany el de Kleinert, lo que favorece aparen-
temente a Kleinert (68%) sobre Duran (59%).>"?
En nuestra institucion utilizamos el protocolo
de Duran con una rehabilitacion temprana del
tendon flexor en las primeras cuatro semanas.
En nuestra experiencia, algunos pacientes ha-
bian abandonado la rehabilitacién por dolor
dentro de las primeras cuatro semanas después
de la cirugfa.

Investigaciones recientes sugieren que
el Na(v) 1.8 se relaciona con la principal
influencia del sodio durante el potencial
de accién en las neuronas nociceptivas. El
ambroxol es un bloqueador relativamente
selectivo de Na(v) 1.8, con evidencia de
analgesia en modelos animales de dolor.’>1¢
El ambroxol tépico utilizado para el dolor
neuropdtico crénico tiene un efecto analgé-
sico que comienza a los 5-30 minutos y dura
hasta 3-8 horas.'”18 Este trabajo tiene como
objetivo comparar el manejo del dolor y la
adherencia a la rehabilitacién en pacientes
que utilizan paracetamol, bloqueadores de
Na(v) 1.8 o ningln tratamiento, en pacientes
con tenorrafia después de lesiones de tendo-
nes flexores.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, experimen-
tal, simple, aleatorizado y no cegado en un
mes. El estudio fue aprobado por el Comité
de FEtica y la Junta de Revisién Institucional.
Utilizamos informacién epidemiolégica pre-
viamente presentada en la literatura. Estima-
mos que, en la Ciudad de México, en un mes
alrededor de 32-82 personas sufren lesiones
en los tendones. Utilizando un nivel de con-
fianza de 95% y un intervalo de confianza de
5, calculamos que se necesitaba un tamafo de
muestra de 30, pero recopilamos 31 casos. Los
sujetos se dividieron en tres grupos de manejo
del dolor: paracetamol, bloqueadores de Na(v)
1.8 y sin tratamiento."1?

Los criterios de inclusion fueron pacien-
tes con lesion tendinosa aguda tratados con
tenorrafia primaria. Los criterios de exclusién
fueron pacientes con lesién neurovascular,
pacientes con cobertura cutdnea insuficiente
que necesitaran otros procedimientos recons-
tructivos y pacientes con fracturas dseas. Los
criterios de eliminacién fueron pacientes que
no acudieron a sus revisiones para la recolec-
cién de datos.

Los pacientes con aleatorizacion simple
fueron asignados en tres grupos: el grupo A
no recibié tratamiento analgésico, el grupo
B fue tratado con ambroxol y el grupo C
fue tratado con paracetamol. El régimen
analgésico fue: ambroxol de 30 mg, 10 mi-
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nutos previo al protocolo Duran, tres veces
al dia; paracetamol de 500 mg, 10 minutos
previo al protocolo Duran, tres veces al dia;
y el grupo control no recibié tratamiento
analgésico.

Todos los pacientes firmaron un con-
sentimiento informado previa inclusién al
estudio. La informacion registrada se divi-
dié en las siguientes variables: edad, sexo,
ocupacién, grado académico, presencia
de analfabetismo, mano dominante, ante-
cedentes de tabaquismo, comorbilidades,
zona de Verdan lesionada, dedos lesionados,
otras lesiones, herida abierta o cerrada,
mecanismo de lesion, lesién neurovascular,
tendones reparados, tiempo de isquemia
y tiempo de cirugia. Todos los pacientes
tenfan una férula dorsal para proteccion.
Todos los pacientes recibieron educacién
sanitaria sobre el protocolo de rehabilita-
cién Duran-Houser y semanalmente fueron
evaluados para recolectar datos sobre: dolor
durante la rehabilitacion utilizando la escala
analégica visual para el dolor. Los datos
fueron registrados. Todas las variables fue-
ron recolectadas manualmente y después se
utilizaron hojas de datos Excel® (Microsoft
Office) para organizar los datos.

La valoracion del dolor se hizo mediante
el protocolo Duran-Houser por cada articula-
cion. El paciente realizé el movimiento pasivo
y fue interrogado por la escala analoga visual
del dolor para dar la puntuacién de éste. El
proceso se repiti6 para la articulacién interfa-
langica proximal (IFP), interfaldngica distal (IFD)
y metacarpofalangica (MCF).

Recolectamos 31 casos en un mes, pero
excluimos siete casos; de estos, eliminamos
tres por presentar lesiones neurovasculares,
otros dos por presentar fracturas 6seas y dos
mas por no acudir a revisién de seguimiento.
Dividimos los 24 restantes aleatoriamente en
los tres grupos.

Métodos de estadistica. Utilizamos
estadistica descriptiva para la distribucién
y caracteristicas de la poblacion. Posterior-
mente comparamos los tres grupos con una
prueba ANOVA, donde la significacién esta-
distica fue el valor de p < 0.05. Utilizamos
R-Studio® y StatGraphics® para el andlisis
estadistico.

119

RESULTADOS

La distribucion de sujetos por grupo fue de
cinco sujetos en el grupo A, 11 en el grupo
B y ocho en el grupo C. La edad fue de 15 a
59 anos, con una media de 35.44 anos; 20
hombres y cuatro mujeres (Tabla 7). Los dedos
mas afectados fueron el segundo derecho
y el quinto izquierdo (n = 5), con la misma
frecuencia. La zona Il fue la mas prevalente
(n = 17). S6lo un caso tuvo herida cerrada; la
sierra eléctrica fue la principal herramienta que
ocasioné el mayor niimero de casos (n = 8). La
lesién de tendones superficiales y profundos fue
la mas prevalente (n = 12). El tiempo medio
de cirugia fue de 65 * 14.72 min y el tiempo
medio de isquemia fue de 56.33 £ 13.89 min
(Tabla 7). El dolor se presenté 3-4 en la escala
EVA en el grupo A, 2-4 en el grupo By 2-4 en
el grupo C (Tabla 2), no se encontré diferencia
significativa entre los tres grupos en ninguna de
las semanas evaluadas.

DISCUSION

Durante cuatro semanas utilizamos el protocolo
de Duran descrito por Strickland y Glogovac.?®
Se coloc6 férula dorsal para proteger los ten-
dones de una extension excesiva para evitar la
ruptura. Tres veces al dia se realizaron ejercicios
pasivos que permitian la flexion y extension.
Strickland y Glogovac?® no exploraron el dolor,
por lo que no podemos comparar los resultados
con sus hallazgos. Hasta donde sabemos, no
existe otro informe bibliografico que explore el
uso de ambroxol como analgésico para pacien-
tes con tenorrafia por heridas del tendén flexor.

El dolor es muy subjetivo, el Ginico factor de
confusion que podria ser significativo, segin los
resultados de este trabajo, es el sexo. Necesita-
mos una muestra mds grande para estratificar
este factor de confusién. En el futuro presenta-
remos un estudio para comparar el sexo como
factor de confusién para el cumplimiento en
rehabilitacion.

Suzuki y colaboradores' sugirieron que el
ambroxol podria ser un bloqueador de Na(v) 1.8
relativamente selectivo. Gaida y su equipo'® en-
contraron, en modelos animales, que el ambroxol
era un eficaz supresor del dolor. Més tarde, Kern'y
colaboradores'”'® demostraron que el ambroxol
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topico podria actuar como un fuerte anestésico
local. No pudimos relacionar el uso de ambroxol
en ninguna mejorfa del dolor durante la rehabili-
tacién de Duran, pero no podemos contradecir
que los bloqueadores de Na(v) 1.8 funcionan
como analgésicos. También encontramos que
el paracetamol no mejoro la tolerancia al dolor
durante el protocolo de rehabilitacién de Duran
y no podemos recomendar otro tratamiento
analgésico para este padecimiento.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos encontraron que el blo-
queador de Na(v) 1.8 ambroxol no aumenta
la tolerancia al dolor en comparacién con
aquellos que usan paracetamol, ni con los pa-
cientes que no reciben analgésicos. Ademads,
no encontramos diferencias en los resultados
funcionales tras la rehabilitacion, por lo que no
fue necesario realizar més andlisis.

Tabla 1: Resumen de estadisticas

descriptivas de los pacientes.

Sexo, n
Masculino 20
Femenino 4
Edad (afios)
Media + DE 35.3333 £ 10.46
Mediana 37.5
Moda 38
Coeficiente de variacion 29.61%
Minimo-maximo 15-59
Rango 44
Tiempo de cirugia (min)
Media + DE 65+ 14.72
Mediana 64
Moda 65
Coeficiente de variacion 22.65%
Minimo-maximo 40-95
Rango 53]
Isquemia (min)
Media + DE 56.33 +13.8
Mediana 55.5
Moda 50
Coeficiente de variacion 24.51%
Minimo-méaximo 35-85
Rango 50

Tabla 2: Resumen de la comparacion
de dolor entre grupos, en funcion

del tiempo de evolucion.

Articulacion A B © p

Semana 1
AIFP 4 3 3 0.92
AIFD 5 5 4 0.37
AMF 4 5 4 0.23
Semana 2
AIFP 4 3 3 0.19
AIFD 3 4 3 0.22
AMF 4 4 2 0.07
Semana 3
AIFP 4 4 3 0.39
AIFD 2 3 3 0.26
AMF 3 3 3 0.79
Semana 4
AIFP 3 8 3 0.68
AIFD 2 3 2 0.83
AMF 2 2 2 0.72

AIFP = articulacion interfalangica proximal. AIFD =
articulacion interfalangica distal. AMF = articulacion
metacarpofalangica.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue analizar el nivel de autoper-
cepcidn en mujeres cinco afios después de mamoplastia de
aumento con implantes. Realizamos un estudio prospectivo
de cohorte a cinco afos, de mamoplastia de aumento con
implantes en la ciudad de Guadalajara. Se contactaron un
total de 203 pacientes sometidas a mamoplastia de aumento
intervenidas en nuestro nosocomio sin distincion de la
técnica quirdrgica, tipo de implante y acceso quirdrgico.
Se solicit6 consentimiento informado verbal para realizar la
encuesta propuesta para el estudio. EI 60.6% de las mujeres
menores de 40 afios reportaron una autopercepcion positiva
alta, mientras que el porcentaje correspondiente a las mu-
jeres de 40 o més afos fue mayor, con 77.5% de los casos.
Se encontrd que el riesgo de una menor autopercepcion
entre las mujeres jovenes es dos veces mayor que entre las
mujeres de 40 o mas afos (ORc 2.23, IC 95% 1.15-4.31,
p = 0.023). Con esto se destaca que la imagen de la mujer
vestida frente al espejo y la percepcion de femineidad
presentaron mayores frecuencias entre las mujeres de 40
0 més afos, p = 0.027 y p = 0.018, respectivamente. Con-
cluimos en este estudio que 66.5% de las mujeres tuvieron
un nivel alto o mayor de autopercepcion mayor a los cinco
afios después de la mamoplastia de aumento con implantes.
Las mujeres con edad de 40 afios 0 mas tuvieron un mayor
nivel de autopercepcion (77.5%) que aquellas con una edad
menor (60.6%), siendo mayor en el primer grupo.

ABSTRACT

The objective of this work was to analyze the level of self
perception in women five years after breast augmentation
with implants. We carried out a prospective cohort study
after five years at after breast augmentation with implants
in Guadalajara, Mexico. A total of 203 patients were
included had been operated on at our hospital without
distinction of the type of surgical technique, type of
implant and surgical approach. An inform verbal consent
was requested to carry out the survey proposed for the
study. The 60.6% of women under 40 years old report a
very high self perception or high self perception, while
the corresponding percentage of women 40 years or older
was higher in 77.5% of the cases. We found that the risk
of a lower self perception between young women is twice
higher compared to women 40 years or older (ORc 2.23
Cl 95% 1.15-4.31, p = 0.023). With this information, it is
important to stress it is highlighted the self-image dressed
that their image in front of the mirror and the femininity
perception presented greater frequencies between women
of 40 years or older (p = 0.027 y p = 0.018), respectively.
We concluded in this study that 66.5% of the women had
a high or higher level of self perception five years after
breast augmentation with implants. Women 40 years and
older had a higher self perception (77.5%) than those of
a younger age (60.6%).

Citar como: Robles-Cervantes JA, Lépez-Fabila DA, Cardenas-Camarena L, Gutiérrez-Esparza ML, Gonzalez-
Gutiérrez HO, Duran-Vega HC et al. Nivel de autopercepcién en muijeres, cinco afios después de aumento mamario
con implantes. Cir Plast. 2022; 32 (3): 122-128. https://dx.doi.org/10.35366/108727

% www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Recibido: 23 julio 2022
Aceptado: 12 septiembre 2022

Cirugia Plastica 2022; 32 (3): 122-128

Contenido



Robles-Cervantes JA'y cols. Nivel de autopercepcion en mujeres

INTRODUCCION

La cirugia de aumento mamario con im-
plantes es uno de los procedimientos mas
realizados, se encuentra en el segundo lugar en
todo el mundo; sin embargo, la estadistica en
2020 en los Estados Unidos de Norteamérica
lo reporta como el quinto lugar de los procedi-
mientos estéticos mas realizados, con un decre-
mento de 33% con respecto a 2019." Dentro de
las motivaciones personales femeninas en busca
de cirugia cosmética por aumento mamario,
se incluyen la insatisfaccion con la forma y/o
tamano de la mama, la baja autopercepcion del
atractivo fisico e incluso trastornos de ansiedad
asociados con la sexualidad femenina. Existe
una correlacién importante entre la insatisfac-
cién por el tamano de las mamas femeninas con
la baja autoestima y un deterioro en el bienestar
sexual.? Los resultados estéticos del aumento
mamario estdn muy relacionados con laimagen
corporal, calidad de vida y percepcién de la pa-
ciente, asi como su interaccién biopsicosocial.
Dicho procedimiento puede mejorar las esferas
relacionadas con la integracion a la sociedad, la
vida productiva, el mejor desempeno familiar
y sexual. También se ha demostrado la dismi-
nucion del estrés y la depresion.?

La decision de realizarse un aumento ma-
mario estd influenciada en mayor proporcién
(36%) por el deseo propio por cambiar la apa-
riencia y, en segundo lugar (16%), por la infor-
macion contenida en los medios electrénicos
de los cirujanos consultados. En relacién con
los implantes mamarios, las pacientes prefieren
los rellenos de silicon a los de solucion salina;
en primera instancia, por su sensacién tactil y
posteriormente refuerzan su decisién con base
en la explicacion de su cirujano. S6lo 13% de
las mujeres toman decisiones basadas en la
aprobacién y recomendaciones de la Adminis-
tracién Federal de Alimentos y Medicamentos
(FDA).* Existe numerosa literatura que sugiere
un efecto positivo de la cirugia de aumento
mamario en el efecto global de salud femenina.
Ademas, existen muchas limitaciones metodo-
l6gicas en varios estudios, dentro de las que
encontramos instrumentos de medicién que
reporten resultados confiables para determinar
el efecto en la calidad de vida desde la perspec-
tiva de las pacientes. A pesar de los buenos re-
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sultados en general, la satisfaccién puede estar
comprometida por complicaciones inherentes
al procedimiento, informacién inadecuada de
acuerdo con las expectativas del paciente. Las
complicaciones inherentes a la mamoplastia de
aumento tienen poca evidencia en seguimiento
a dos anos de cambios menos favorables en la
autopercepcion de las pacientes sometidas a
este procedimiento.”

La evidencia de la autopercepcion en el
seguimiento a cinco afios después del implante
es escasa. En un intento de medir la magnitud
del efecto de la cirugia mamaria en la calidad
de vida femenina desde una perspectiva de la
paciente de manera simple, creemos que es
importante medir el nivel de autoestima, fe-
mineidad, aceptacion, seguridad y autoimagen
en las pacientes a largo plazo. El entendimiento
de la autopercepcion vy la satisfaccion de las
pacientes sometidas a mamoplastia de aumento
con implantes a largo plazo podra garantizar
mejores resultados en el futuro. Por lo que el
objetivo de este estudio fue analizar el nivel
de autopercepcion en las mujeres, cinco anos
después del aumento mamario con implantes
mediante una encuesta de una manera sim-
plificada.

MATERIALY METODO

Realizamos un estudio de una cohorte de mu-
jeres con seguimiento a cinco afos después
de aumento mamario con implante, realizado
en el Instituto Jalisciense de Cirugia Recons-
tructiva «Dr. José Guerrero Santos», tomando
indistintamente el tipo de cirujano que realizé
la cirugia. Se consideraron todas las mujeres
mayores de 18 afos sometidas a aumento ma-
mario durante el periodo de 2011 a 2016, por
medio de bisqueda en expedientes clinicos y
encuesta telefénica de los casos. Se dividieron
las pacientes por edad en dos grupos: menores
de 40 afnos y de 40 y més anos, que contaran
con registro telefénico. Se realizé una bisque-
da relacionada en cuanto al tipo de implante
(redondo y anatémico), liso o texturizado, el
plano de colocacién (subfacial, subglandular y
submuscular), volumen del implante en milili-
tros, marcas del implante a criterio del cirujano
y el tipo de incision (periareolar, inframamaria
y axilar). Se indagé acerca de los resultados a
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Tabla 1: Preguntas aplicadas a la poblacion en estudio, consenso Delphi.

Pregunta

Variable

¢Como se ve en el espejo cuando esta vestida?

¢Como se ve en el espejo cuando esta desnuda?

¢Se considera una mujer segura de si misma?

¢Es capaz de hacer las cosas que quiere?

¢Considera que usted vale lo mismo que otras mujeres?
¢Se considera una mujer femenina y atractiva?

¢Usted acepta su cuerpo tal cual o esta inconforme?

Autoimagen vestida*
Autoimagen desnuda*
Sequridad**
Determinacion**
Autoestima**
Feminidad**
Aceptacion**

Opciones de respuesta:
* 1 =Muy mal. 2 = Mal. 3 = Bien. 4 = Muy bien.

** 1 = Muy en desacuerdo. 2 = Desacuerdo. 3 = Acuerdo. 4 = Muy de acuerdo.

los cinco anos de realizado el implante, rela-
cionados con la autopercepcién y aceptacion
de suimagen, que incluy6 preguntas tipo Likert
construidas ex profeso para este estudio a partir
de un consenso Delphi. Las preguntas finales
que fueron aplicadas se presentan en la Tabla 7.

Se realiz6 un andlisis descriptivo a partir
de frecuencias absolutas y relativas, medidas
de tendencia central y de dispersion. Se ana-
lizaron las caracteristicas clinicas relativas al
procedimiento vy las respuestas de las mujeres
participantes sobre su autopercepcién del
procedimiento a cinco anos de su realizacion.
Las variables de estudio fueron contrastadas
por grupos de edad (< 40 anos, > 40 afos),
mediante tablas de 2 x 2, por y2. Por dltimo,
se realiz6 analisis ordinal con la prueba Ken-
dall-tau, para determinar la frecuencia de las
dimensiones por grupos de edad. Se consideré
significancia estadistica p < 0.05 e intervalos
de confianza a 95%. Se utiliz6 software SPSS
v.23 y Stata SE 8.

RESULTADOS

De un total de 400 pacientes, se obtuvo una
tasa de respuesta de 50.7% (n = 203), con
participacion mediante consentimiento verbal,
49.3% no fue localizable dentro de los niimeros
registrados. Se analizaron 203 mujeres, con
una edad promedio de 36.3 * 8.7 afos, con
un rango entre 20 y 77 anos. En la Figura 1 se
muestra la distribucién por decenios de edad,
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Figura 1: Distribucion de las mujeres en estudio por de-
cenios de edad. La distribucion es valida para ejemplifi-
car el grupo etario de investigacion y sus diferencias en
hallazgos de autopercepcion.

donde se observa que el grupo de mayor
frecuencia fue el de 30 a 39 anos con 41.4%
de los casos. Posteriormente se dividieron por
submuestras generacionales, donde 65% (n =
132) tenia menos de 40 afiosy 35% (n = 71) 40
y mds anos, a las que se les aplic la encuesta
propuesta (Tabla 1).

Por otra parte, cabe mencionar que en los
aumentos mamarios con implante se observaron
las siguientes condiciones: incisién inframa-
maria y periareolar (95%), plano subfascial y
submuscular (97.5%), implantes texturizados
(66.3%) y lisos (32.7%). Se incluyeron nueve
marcas diferentes de implantes; estos datos no
mostraron diferencias significativas sobre las
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respuestas de autopercepcion. No se realizé co-
rrelacion clinica para valorar si las variables del
tipo de implante, marca, tipo de incisién o plano
de colocacion influian en la autopercepcion.

El anélisis por submuestras relativas a la
edad encontré que, con respecto al puntaje
total, 60.6% de las mujeres menores de 40
afos report6 una autopercepcion positiva alta,
mientras que el porcentaje correspondiente a
las mujeres de 40 y més anos fue mas alto, con
77.5% de los casos. Se destaca en este estudio
que la imagen al espejo vestida y la percepcién
de femineidad presentaron mayores frecuen-
cias entre las mujeres de 40 y més afos (p =
0.027 y p = 0.018, respectivamente).

En la Tabla 2 se observan las frecuencias
absolutas y relativas de las respuestas a cada
variable estudiada (variables en autoimagen y
variable explicativa). En éstas se puede obser-
var que, a los cinco afios de seguimiento, las
pacientes presentaron altas frecuencias de res-
puestas positivas en todas las variables estudia-
das. En la percepcion de la imagen frente a un
espejo, la imagen vestida fue mas alta (82.8%)
que la autoimagen desnuda (64.5%). Por otra
parte, en las variables que se consideraron
explicativas de la autopercepcién, la mayor
proporcién correspondié a la autoestima, con
97% (n = 197). De forma similar, se encontra-
ron altas frecuencias en determinacion (87.7%),
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feminidad (84.2%) y seguridad (83.3%), en
contraste con la baja frecuencia reportada en
la aceptacion (69.5%).

Se estableci6 como punto de corte dico-
témico a partir del percentil 50, considerando
el puntaje total de las preguntas (puntaje mi-
nimo 7, puntaje maximo 28) y frecuencia de
las respuestas obtenidas. Se estimé un puntaje
de 27 a 28 como autopercepcién alta y muy
alta y de 15 a 26 baja autopercepcion. Cabe
mencionar que no se obtuvieron puntajes en
la franja de autopercepcion muy baja (1-14).
Finalmente se observé que 66.5% (n = 135)
reporté autopercepcion positiva alta.

DISCUSION

La cirugfa de aumento mamario, al ser uno de
los procedimientos estéticos mas realizados
en el mundo, las pacientes que lo solicitan
suelen tener una expectativa muy alta. Esto
puede llevar a un incremento proporcional
del grado de insatisfaccion en los resultados,
debido a un inadecuado manejo de las altas
expectativas en algunos casos. Esto pudiera
explicar algunas series donde se refiere un
promedio de reintervenciones cercanas a 10%.
La cirugfa mamaria puede tener altos indices
de cirugia de revision, siendo una de las causas
mads comunes la insatisfaccién por deficiencia

Tabla 2: Frecuencia en las variables de percepcion de autoimagen y variables explicativas.

Percepcion de autoimagen, n (%)

Variable Mal Bien Muy bien
Vestida 3(L.5) 32 (15.8) 168 (82.8)
Desnuda 16 (7.9) 56 (27.6) 131 (64.5)
Variables explicativas, n (%)
Variable Desacuerdo Acuerdo Muy de acuerdo
Seguridad 6 (3.0) 28 (13.8) 169 (83.3)
Determinacion 1(0.5) 24 (11.8) 178 (87.7)
Autoestima 1(0.5) 5(2.5) 197 (97.0)
Femineidad 2(1.0) 30 (14.8) 171 (84.2)
Aceptacion 15 (7.4) 47 (23.2) 141 (69.5)
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en el volumeny el procedimiento seleccionado,
entre otros aspectos perioperatorios. Es por ello
que debe realizarse una valoracién preparatoria
completa, que incluya la deteccién de asime-
trias, volumen, posicién del tejido mamario,
forma de la mama, caracteristicas del térax vy,
de suma importancia, detectar y comprender
la motivacion de la paciente para realizar el
procedimiento. Una adecuada valoracién y por
ende una adecuada mamoplastia de aumento
con implantes llevard a un aumento en la au-
topercepcién positiva a largo plazo.

Ejemplo de estos hallazgos se observaron
en un estudio de cohorte en el que posterior
al aumento mamario se report6 incremento
en la autoestima a 88%, autoimagen 80% y
una mejoria de 86% en su vida sexual.” Esto es
equiparable a los hallazgos de nuestro estudio,
donde observamos la mejoria de la autoesti-
ma (97%), determinacion (87.7%), seguridad
(83.3%) y femineidad (84.2%). Cabe senalar
otras variables de interés en algunos otros es-
tudios a resaltar. Existe un estudio longitudinal
prospectivo en pacientes sometidas a aumento
mamario que tenian una edad promedio de 35
anos e indice de masa corporal de 21.3 kg/m?,
donde se encontré6 ademds una disminucién
importante en los trastornos alimentarios y una
mayor aceptacién personal.®

Entre un grupo de pacientes estudiadas en
el postoperatorio, se encontré que los cambios
positivos en la calidad de vida después de un
aumento mamario, no dependian sélo de la
opinién personal acerca del implante, sino que
estaban relacionados en gran medida por el
nimero de problemas médicos experimenta-
dos relacionados con los antecedentes médicos
personales individuales.” Creemos que existen
muchas variables relacionadas con la autoper-
cepcién que pueden ser tomadas en cuenta
en estudios subsecuentes, para valorar el grado
de autopercepcién relacionada con los antece-
dentes personales, trastornos psicolégicos, tipo
de implante, plano de colocacién y de acceso
quirdrgico, entre otros.

Llama la atencién que, en la percepcion
de la imagen frente a un espejo, la imagen
vestida fue mas alta (82.8%) que la autoima-
gen desnuda (64.5%). Esto podria explicarse
al hecho que la imagen vestida pudiera llegar
a ser mas valorada entre las pacientes, debido
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al efecto que puede producir la mamoplastia
de aumento en el vestuario de preferencia de
la paciente y la mejorfa en su autopercepcion.
El vestuario se identifica como un marcador de
género, presentacion social y autoevaluacion
que pudiera influenciar el sentido de femi-
neidad y la mejoria en la autopercepcion.? El
riesgo de una menor autopercepcién entre las
mujeres jévenes es dos veces mayor que entre
las mujeres de 40 y mas afios (ORc 2.23 IC
95% 1.15-4.31, p = 0.023). En nuestra serie,
el promedio de edad fue de 36.3 * 8.7 anos,
con un promedio mayor en general en cuanto
al nimero de pacientes totales en 41.4% en el
grupo etario de 30 a 39 aios (Tabla 1) del grupo
menor de 40 anos. Este grupo, aunque presen-
t6 menor autopercepcién comparado con el
grupo mayor a 40 afios, tuvo una mejoria de la
autopercepcion (78.8%) y autoestima (96.2%),
equiparable a otras series de casos (Tabla 3).
Un ejemplo es la serie de casos descrita por
Penaud y colaboradores donde encontraron
un promedio de edad de 34.3 * 8.4 anos y
una mejorfa sustancial en la imagen corporal
(85.2%) y la autoestima (68%).”

La bisqueda de factores emocionales
como la pérdida reciente, ya sea sentimental
o laboral, o algtn otro factor emocional deben
ser buscados, debido a que éstos pudieran
relacionarse al grado de autopercepcién de
la cirugia propuesta. El impacto que tendra la
cirugia en la paciente se debe cuestionar al res-
pecto de la percepcién de la imagen corporal,
la autoestima, los sentimientos de confianza
y las relaciones de pareja. Al no interrogar
este tipo de circunstancias, el paciente puede
interpretar que una cirugia estética mamaria
de aumento resolvera sus problemas emocio-
nales personales. El no detectar a tiempo estas
situaciones, como la femineidad, la autoestima
normal o alteraday la imagen corporal autoper-
cibida previa a la cirugfa podran aumentar la
probabilidad sin lugar a duda de insatisfaccién
del paciente en el postquirdrgico.’

Por lo anterior, es importante el manejo
psicolégico preoperatorio, para establecer las
expectativas y nivel de calidad de vida que
espera la paciente, a fin de obtener el mejor
resultado en cuanto a percepcion.?

El aspecto tanto médico como psicol6-
gico es de suma importancia evaluarlo en
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el preoperatorio, ya que se han encontrado
sintomas de depresién alrededor de 18% en
pacientes postoperadas de aumento mamario,
asi como un alto puntaje de ideacién suici-
da.' En algunos estudios se ha observado que
cinco problemas médicos o menos se correla-
cionan con una mejoria en la percepcion de
calidad de vida, a diferencia de las pacientes
con nueve o més problemas médicos (p <
0.04), concluyendo que la subjetividad de
los sintomas dificultan la percepcién acerca
de la mejoria en la calidad de vida en el
postoperatorio.’

El seguimiento del postoperatorio en
pacientes sometidas a aumento mamario pri-
mario, en una cohorte de 14,514 pacientes a
las que se les realizé la encuesta BREAST-Q
preoperatorio y al ano de la cirugfa, existi6 un
incremento en la satisfaccion y en su sexuali-
dad (p < 0.0001), con un mantenimiento a los
cuatro anos se tuvo esta mejoria p < 0.0019."2
Este hallazgo se corrobora en este estudio, al
encontrar un aumento positivo en la auto-
percepcion global y las variables explicativas
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observadas, como la feminidad y aceptacién
previamente senalados.

El grado de satisfaccion del resultado
depende en la mayoria de los casos de las
expectativas de las pacientes, una adecuada va-
loracion perioperatoria, el grado de compren-
si6n de la percepcion de la paciente y de las
complicaciones propias del procedimiento.'?

CONCLUSIONES

De las mujeres, 66.5% tenia un nivel positivo
alto de autopercepcion cinco afos después del
aumento de mamas con implantes. Las mujeres
de 40 anos y mas tienen una autopercepcién
positiva alta (77.5%), comparados con las pa-
cientes de menor edad (60.6%). La mejoria glo-
bal en la autopercepcién (82.8%) y autoestima
(97%) observada en este estudio (Tabla 2) son
resultados de alto impacto en la cirugia estética
de aumento mamario con implantes para el
cirujano plastico, estos reflejan la calidad y éxito
de la atencién médico-quirdrgica recibida. El
contar con este tipo de resultados a largo pla-

Tabla 3: Variables de percepcion de autoimagen y variables explicativas por submuestras de edad.

Percepcion de autoimagen, n (%)

<40 afios > 40 afos
Variable Mal Bien Muy bien Mal Bien Muy bien p
Vestida 2 (15) 26 (19.7) 104 (78.8) 1(1.4) 6 (8.5) 64 (90.1) 0.027*
Desnuda 11 (8.3) 40 (30.3) 81 (61.4) 5(7.0) 16 (22.5) 50 (70.4) 0.210

Variables explicativas, n (%)

< 40 afios > 40 afios
Variable Desacuerdo Acuerdo Muy deacuerdo  Desacuerdo Acuerdo Muy de acuerdo p
Seguridad 4(3.0) 22 (16.7) 106 (80.3) 2(2.8) 6 (8.5) 63 (88.7) 0.111*
Determinacion 1(0.8) 19 (14.4) 112 (84.8) 0(0.0) 5(7.0) 66 (93.0) 0.061
Autoestima 1(0.8) 4(3.0) 127 (96.2) 0(0.0) 1(1.4) 70 (98.6) 0.271
Femineidad 2 (15) 24 (18.2) 106 (80.3) 0(0.0) 6 (8.5) 65 (91.5) 0.018*
Aceptacion 12 (9.2) 31(23.5) 89 (67.4) 3(42) 16 (22.5) 52 (73.2) 0.301

* p significativa < 0.05, prueba Kendal-tau.
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zo (cinco anos), permite a los cirujanos tomar
decisiones sobre nuevas formas de abordar las
perspectivas iniciales y finales en la apariencia
personal que las mujeres desean proyectar.
Esto permite a su vez evaluar la satisfaccion de
la mamoplastia de aumento con el implante,
como resultado final en la autopercepcion de
la cirugfa estética mamaria.
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RESUMEN

Por su funcién de prension, el primer dedo de la mano
tiene un papel fundamental en las actividades diarias.
Debido a su versatilidad y anatomia constante, el colgajo
de la primera arteria metacarpiana dorsal es una de las
principales opciones reconstructivas para defectos cutdneos
con exposicion 6sea y tendinosa para el dorso de la mano,
primer espacio interdigital y, principalmente, del primer
dedo. Presentamos el caso de un paciente de 27 afios, con
area cruenta en la superficie dorsal de la falange distal del
primer dedo de la mano izquierda por lesion con sierra, con
exposicion 6sea y pérdida de 90% del lecho ungueal, asi
como desinsercion del tendon extensor largo. Se realizé
reconstruccion exitosa con un colgajo de la primera arteria
metacarpiana dorsal y reinsercion del tendon extensor largo
con la técnica de pull-out. Concluimos que el colgajo de
la primera arteria metacarpiana dorsal es una herramienta
reconstructiva versatil y segura, que permite restaurar la
cobertura con sensibilidad en defectos cutaneos de la mano.

ABSTRACT

Because of its grasping function, the first finger of the
hand plays a fundamental role in daily activities. Due

to its versatility and constant anatomy, the first dorsal
metacarpal artery flap is one of the main reconstructive
options for skin defects with bone and tendon exposure,

both for the dorsum of the hand, first interdigital space and
mainly of the first finger. We present the case of a 27-yearold
male patient with a bleeding area on the dorsal surface of
the distal phalanx of the first finger of the left hand due to a
saw injury, with bone exposure and loss of 90% of the nail
bed, as well as disinsertion of the extensor pollicis longus
tendon. Successful reconstruction was performed with a
flap of the first dorsal metacarpal artery and reinsertion
of the extensor pollicis longus tendon with the pull-out
technique. We conclude that the first dorsal metacarpal
artery flap is a versatile and safe reconstructive tool that
allows restoration of coverage with sensibility in cutaneous
defects of the hand.

INTRODUCCION

La reconstruccion digital es un reto para
el cirujano pléstico, tanto por la poca
disponibilidad de tejidos blandos, como por
la complejidad de la zona a tratar. En lesiones
superficiales los injertos son una opcién viable;
sin embargo, cuando hay exposicion tendi-
nosa u 6sea los colgajos son la mejor opcion
reconstructiva. El colgajo de la primera arteria
metacarpiana dorsal (PAMD) es una opcion
versétil para la cobertura de defectos en falan-

ges proximales, primer espacio interdigital vy,
sobre todo, para defectos dorsales del primer
dedo, con minima morbilidad del sitio donador,
proveyendo sensibilidad, longitud, movilidad y
resultado estético."2

Por su papel fundamental en la prension,
la preservacion de la longitud del pulgar y de
su sensibilidad son indispensables. Este colga-
jo permite donar la piel dorsal de la falange
proximal del segundo dedo para recuperar
la cubierta perdida, basandose en la PAMD,
rama terminal de la arteria radial, al poder dar

Citar como: De la Torre-Le6n G, Sosa-Serrano AFJ, Zepeda-Mora A. Colgajo de la primera arteria metacarpiana
dorsal para reconstruccién de pulgar. Cir Plast. 2022; 32 (3): 129-133. https://dx.doi.org/10.35366/108728
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sensibilidad si se incluye una rama terminal del
nervio radial superficial.>*

Presentamos el caso de un paciente con
pérdida de la cubierta dorsal de la falange
distal del primer dedo de la mano izquierda,
reconstruido de manera exitosa con un colgajo
en isla de la PAMD, asi como su seguimiento a
lo largo de siete semanas.

CASO CLINICO

Hombre de 27 afios, quien al cortar madera
con una sierra mientras laboraba, sufrié lesion
en el dorso del primer dedo de la mano izquier-
da, con pérdida cutaneay de la placa ungueal.
Como antecedentes de importancia se refirié
con alcoholismo positivo de larga evolucién,
tabaquismo desde los 13 aios a razén de tres
cigarrillos al dia y consumo de inhalantes. A la
exploracion fisica del primer dedo de la mano
izquierda, se observé amputacién dorsal de la
falange distal, con pérdida de 90% del lecho
ungueal (incluyendo la totalidad de la matriz
germinal), con herida oblicua en el dorso de
la falange media, la cual formaba un colgajo
de pediculo radial de aproximadamente 1.5

Figura 1: Area cruenta en la superficie dorsal del pri-
mer dedo de la mano izquierda, con exposicion de la
falange distal.

Figura 2: Desinsercion del tendén extensor largo.

cm, con imposibilidad para la extension de la
falange distal, se encontrd fractura de la cortical
dorsal de dicha falange, con desinsercion del
tendén extensor largo (Figuras 1y 2).

Se decidié manejo de urgencia, por lo que
previo consentimiento informado, bloqueo
regional de la mano e isquemia con vendaje
de Esmarch, se realiz6 reinsercion del extensor
largo del primer dedo con técnica de pull-out,
reseccion del lecho ungueal remanente, asi
como colgajo en isla de PAMD, el cual se tu-
nelizé6 de manera dorsal hacia el rea cruenta
en la falange distal, se realizaron plastias cuta-
neas con nylon 4-0. Se corroboré la adecuada
coloracion y llenado capilar del colgajo. Se
realiz6 toma de injerto de espesor total de la
superficie volar del antebrazo ipsilateral y se fij6
al area receptora con puntos simples de Nylon
4-0. Se empled gasa vaselinada en el sitio de
aplicacion del injerto, asi como sobre el colgajo.
Se colocé férula de yeso en la superficie flexora
del primer dedo, se cubrié con gasas y vendaje
suave (Figuras 3 a 5).

En el primer seguimiento a los cinco dias,
se observaron los injertos en proceso de inte-
gracion, sin seromas o hematomas, asi como
al colgajo con adecuada turgencia, color, tem-
peratura y llenado capilar. En el seguimiento al
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dia 10, se not6 adecuada evolucion, injertos
integrados, colgajo con adecuada coloracion,
temperatura y turgencia. Al dia 14 se retiraron
los puntos de sutura. A las siete semanas se reti-
ré la férulay el pull-out, observando al colgajo e

Figura 5: Postquirdrgico inmediato.

Figura 3: Confeccidn de isla cutinea del dorso de la fa-
lange proximal del segundo dedo.

Figura 6: Postquirdrgico dia cinco.

injertos integrados, sin escaras o dreas cruentas,
con algunas cicatrices hipertréficas en la zona
de aplicacion de injertos, con limitacién a la
Figura 4: Diseccion de la primera arteria metacarpiana ~ flexién del primer dedo por la inmovilizacion
dorsal en plano subfascial. prolongada, se logré oposicion, extension y
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prensién de objetos. Se envi6 al paciente a la
Unidad de Rehabilitacién Fisica (Figuras 6 a 9).

DISCUSION

El colgajo de la PAMD, también conocido
como colgajo cometa o colgajo de Foucher,
se obtiene de la superficie dorsal de la falange
proximal del segundo dedo, incluyendo en su
pediculo la PAMD con sus venas concomitantes
y una rama terminal del nervio radial superfi-
cial, al convertirlo en un colgajo neurovascular.
Descrito inicialmente por Hilgenfeldt y poste-
riormente modificado como un colgajo en isla
por Foucher y Braun, es un colgajo confiable
que permite la cobertura de defectos en el
aspecto dorsal o volar del pulgar, con poca mor-
bilidad de sitio donador. Algunas contraindica-
ciones son defectos circunferenciales (relativa)
y antecedente de lesién a nivel del segundo
metacarpiano con lesién de la PAMD (absolu-
ta). Se han descrito multiples modificaciones a
la técnica, como la descrita por El-Khatib, en
la que realizan una extension, incluyendo la
piel dorsal de la falange proximal y media, con
una excelente supervivencia en su descripcion
de cinco casos, al justificar la misma por el rico

Figura 8: Postquirlrgico a las siete semanas, con ade-
cuada oponencia.

Figura 9: Postquir(irgico a las siete semanas, conservan-
do extension'y abduccion.

suministro sanguineo del plexo subdérmico de
la piel dorsal del segundo dedo. También se
puede confeccionar como un colgajo reverso
en isla, ligando la PAMD a nivel de su origen
Figura 7: Post quirtrgico dfa 20. en la arteria radial.>®
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Previamente se consideraba que el colgajo
no podia llegar mas alld de la mitad proximal
de la falange distal del primer dedo; sin em-
bargo, es posible si liberamos del metacarpiano
la fascia del primer mdsculo interéseo hasta el
origen de la PAMD en la arteria radial, se puede
ligar o cauterizar con bipolar las ramas colate-
rales. Algunas alternativas reconstructivas para
el primer dedo son el colgajo cruzado, con la
desventaja de inmovilizacion por tres semanas
y que es un procedimiento de dos etapas; y
el colgajo neurovascular en isla de Littler, que
tiene una mayor morbilidad del sitio donador
y colgajos libres de pulpejo.”®

Algunos autores recomiendan el uso de
ultrasonido Doppler previo a la intervencion
para marcar el curso del pediculo; sin embar-
go, la PAMD tiene una anatomia constante,
lo que permite disecarlo de manera segura
sin necesidad de Doppler preoperatorio. En
el caso de nuestro paciente se decidié la co-
bertura del dorso de la falange distal con un
colgajo en isla de la PAMD con una excelente
evolucion, tanto del drea donadora como del
colgajo mismo, sin presentar complicaciones
durante su seguimiento. En el postoperatorio
se deberd mantener la mano a la altura del
corazén para prevenir la congestién venosa
y es recomendable iniciar la rehabilitacion
después de los siete o 10 dias, al corroborar
la integracion del injerto; sin embargo, en este
caso nos vimos limitados por la inmoviliza-
cion necesaria por la desinsercion del tendén
extensor largo del pulgar. Las complicaciones
mas comunes son la congestion venosa de
hasta 100% en algunas series, y la necrosis, la
cual suele ser parcial y responder al manejo
conservador. A pesar de esto, las tasas de su-
pervivencia reportadas llegan hasta 100%, lo
que hace del colgajo de la PAMD un colgajo
versatil y seguro para la cobertura de defectos
cutdneos del primer dedo.”™"

CONCLUSIONES

El colgajo de PAMD es una excelente opcién
reconstructiva para defectos del dorso de la
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mano, del primer espacio interdigital y, princi-
palmente, del pulgar, en defectos tanto volares
como dorsales. Debido a la anatomia constante
de su pediculo, su técnica es segura y reprodu-
cible, que ofrece sensibilidad y una cobertura
versétil. Esto lo convierte en una herramienta
reconstructiva indispensable para el cirujano
plastico, con buenos resultados funcionales y
estéticos, asi como una minima morbilidad del
area donadora.
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con lipotransferencia glitea y mama de aumento

Fatal intestinal perforation after liposuction with gluteal

fat transfer and breast augmentation

Dra. Fanny Stella Herran-Motta,* Dra. Maricarmen Danae Orozco-Bustos*

RESUMEN

Las complicaciones fatales después de una liposuccion son
pocas veces documentadas en la literatura médica. El pro-
posito de este articulo es presentar el caso de una paciente
de 38 afios a quien le realizaron liposuccion en tronco, con
transferencia grasa a gliteos y mama de aumento por un
médico entrenado en medicina estética. Inici6 sintoma-
tologia dentro de las primeras 24 horas postoperatorias,
pero hasta el sexto dia se realizé laparotomia exploradora
con colostomia y abdomen abierto, en la que posterior-
mente, con el manejo del abdomen abierto a los 14 dias
del postoperatorio, se detectd una perforacion en espejo
preestomal, por lo que se realizd nueva reseccion intestinal
e ileostomia. Curso con fascitis necrosante que comunicaba
alaregion lumbar y glatea. El abdomen abierto se manejo
inicialmente con bolsa de Bogoté, después con terapia
ABTHERA™ vy finalmente con terapia VAC® con esponja
de polivinilo en contacto con asas intestinales y esponja de
plata. Sumanejo se realiz6 en tres diferentes hospitales. La
paciente fallecid a los 38 dias del postoperatorio por choque
séptico, sepsis abdominal, infeccion de tejidos blandos y
neumonia bacteriana. Los factores atribuidos a este tipo
de complicacion son la falta de experiencia del cirujano y
otros relacionados con los pacientes.

ABSTRACT

Fatal complications after liposuction are rarely documented
in the medical literature. The purpose of this article is
to present the case of a 38-year-old female patient who
underwent trunk liposuction with fat transfer to the
buttocks and breast augmentation by a physician trained
in aesthetic medicine. Symptomatology began within the
first 24 postoperative hours after, but it was not until
the sixth day, an exploratory laparotomy with colostomy
and open abdomen was performed, which later in the
management of the open abdomen, 14 days after surgery,
a perforation in pre stomal mirror was detected; so, a new
intestinal resection and ileostomy were performed. She
had necrotizing fasciitis communicating to the lumbar
and gluteal region. The open abdomen was initially
handled with Bogota bag, then with ABTHERA™ therapy
and finally with VAC® therapy with polyvinyl sponge
in contact with intestinal loops and silver sponge. Her
management was performed in three different hospitals.
The patient died 38 days after she was operated on due to
septic shock, abdominal sepsis, soft tissue infection and
bacterial pneumonia. The factors attributed to this type of
complication are the surgeon’s lack of experience and other
patient-related factors.

INTRODUCCION

a liposuccion es un procedimiento con alta
demanda que se realiza para manejo del
contorno corporal, como procedimiento aislado
o procedimiento complementario en un gran
ndmero de procedimientos estéticos. La Socie-

dad Internacional de Cirugia Plastica Estética
(ISAPS, por sus siglas en inglés), en los resultados
obtenidos en 2020, coloca la liposuccién como
el segundo procedimiento estético que mas se
realiza en EUA y el primero en México,’ con
un aumento en todas sus modalidades (conven-
cional, VASER, PAL y WAL).'

Citar como: Herrdn-Motta FS, Orozco-Bustos MD. Perforacién intestinal fatal luego de liposuccién con lipo-
transferencia gldtea y mama de aumento. Cir Plast. 2022; 32 (3): 134-139. https://dx.doi.org/10.35366/108729
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Al ser la liposuccion una de las cirugias
estéticas mas realizadas, es coherente que se
incremente el ndmero de complicaciones,*
desde irregularidades en el contorno, equi-
mosis o seromas, hasta complicaciones graves
que ponen en riesgo la vida como la embolia
grasa y perforaciones abdominales, toracicas
o vasculares.>®

La penetracion de la cavidad abdominal
durante la liposuccién con perforaciones intes-
tinales es rara y subestimada.>® La incidencia
reportada es de 14 en 100,000 casos de lipo-
succion,?’ con consecuencias devastadoras,
por lo que su mortalidad es elevada (50%),%¢8
lo que la convierte en la segunda causa de
mortalidad por liposuccién.?

La literatura menciona que dentro de los
factores que contribuyen a esta complicacién
estan la técnica quirdrgica atribuida al ciruja-
no,?8 las condiciones de la pared abdominal,
entre ellas pared delgada, debilidad, diastasis
y, sobre todo, hernias.?3>8

Es importante la deteccién y atencién
oportuna de la complicacion, ya que se consi-
dera que si la perforacion intestinal se detecta
intraoperatoria o dentro de las primeras 72
horas es posible realizar entero-enteroanas-
tomosis o, de lo contrario, se recomienda
una estoma.

CASO CLiNICO

Paciente de la cual tuvimos conocimiento al
estar ingresada en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, a cargo del Servicio de
Cirugia General y por la que, en un momento
dado, fuimos interconsultados. Los datos aquf
presentados se obtuvieron por interrogatorio
directo y por una revision exhaustiva del ex-
pediente en el Centro Médico Nacional y el
expediente en el Hospital de Grupo Angeles
Servicio de Salud, donde hay informacién del
hospital en que se intervino originalmente a
la paciente.

Se trata de una mujer de 38 afos, con an-
tecedente de dos cesareas, que en el ano 2020
decidi6 realizarse mamoplastia de aumento
mas liposuccién de tronco, con lipotransferen-
cia a regiones gldteas, lo cual fue realizado en
un medio privado por un médico entrenado
en medicina estética.
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La paciente fue intervenida y egresé al dia
siguiente de la cirugfa con analgésicos y anti-
bidtico, pero dentro de las siguientes 24 horas
empez6 con dolor abdominal intenso (8/10) e
intolerancia a la via oral, por lo que se comu-
nic6 con su médico tratante que le recomendé
reposo y antiemético. Evolucion6 de manera
torpida con persistencia de dolor abdominal
e intolerancia a la via oral con vémito de
contenido gastrointestinal, por lo que seis dfas
después de la cirugia le realizaron ultrasonido
abdominal que report6 ileo de origen por de-
terminary escaso liquido en cavidad peritoneal,
por esta razén paso a cargo de cirugfa general,
donde se realiz6 laparotomia exploradora y se
dejé6 colostomfa con abdomen abierto 30 cm
y bolsa de Bogota.

A'los 11 dias del postoperatorio se trasla-
dé a un Hospital privado de Grupo Angeles
Servicio de Salud, donde le realizaron TAC
abdominal que reporté niveles hidroaéreos
indistintos, hidrops vesicular, colostomia en
flanco derecho, liquido libre en cavidad y de-
rrame pleural. Ingreso a terapia intensiva y se
hizo reporte por probable caso médico-legal.
Alos 12 dias de la cirugia ingresé a quiréfano y
reportaron liquido purulento libre en cavidad,
asas edematosas con membranas fibrinopuru-
lentas, pared abdominal disecada, necrosis su-
perficial de fascia y tejido celular subcutaneo
que rodea tronco, encontraron tres incisiones

Figura 1: Pared abdominal con necrosis de fascia y
abundantes natas fibrinopurulentas.
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Figura 2: Realizacion de ileostomia en combinacion
con terapia ABTHERA™.

pequeias en espalda con exudado purulento
y colocaron terapia ABTHERA™ (Figura 1). A
los 14 dias del postoperatorio pasé a quiro-
fano, dode encontraron material intestinal
libre en cavidad, hallaron perforacién en
espejo preestomal y necrosis de tejido celu-
lar subcutaneo, ademas realizaron reseccién
intestinal, ileostomia y terapia ABTHERA™
(Figura 2). Alos 15 dias de la cirugfa se traslad6
a la paciente al Centro Médico Nacional 20
de Noviembre del ISSSTE, a cargo de cirugfa
general en la Unidad de Terapia Postquirdr-
gica, con diagndsticos de sepsis abdominal
secundaria a perforacion de viscera hueca,
con fascitis necrosante, desequilibrio 4cido-
base, coagulopatia de consumo y sindrome
depresivo asociado a trastorno médico. Se
realiz6 TAC toracoabdominal que reporté
colecciones en tejido celular subcutaneo hi-
podensas heterogéneas, que se extendian en
sentido transversal, longitudinal y anteropos-
terior, desde térax hasta pubis, con pérdida de
continuidad en la linea media, ileostomia en
fosa iliaca derecha, hidrocolecisto y derrame
pleural bilateral. A los 17 dias del postopera-
torio, realizaron lavado quirdrgico y cambio
de terapia ABTHERA™, sin reportar otros
hallazgos. A los 21 dfas de la cirugia, nuevo
lavado abdominal con desbridamiento de
tejidos blandos de la pared abdominal por

tejido necrosado, al colocar nuevamente
terapia ABTHERA™ a través de una herida
postoperatoria de aproximadamente 6 mm.
En la region sacra se colocé otro drenaje
debido a salida abundante de liquido seroso
turbio (Figura 3). A los 26 dias de cirugfa, otro
lavado de cavidad abdominal, que reporté
abdomen congelado, dehiscencia de la piel
de la ileostomia, con contaminacién fecal
hacia flanco derecho, se drenaron aproxima-
damente 100 mL de material fecaloide, con
lo que se detect6 fascitis necrosante desde el
flanco izquierdo, que comunicaba a la regién
lumbar y glitea, con un drenado de 300 mL
de exudado fibrinopurulento (Figura 4). Se
continu6 con terapia VAC®, pero se cambi6 a
esponja de alcohol polivinilo (PVA) sobre asas
intestinales, cubriendo con esponja de plata
que abarcaba pared abdominal.> A los 33
dias del postoperatorio, le realizaron nueva-
mente lavado de cavidad y pared abdominal,
encontraron secrecién purulenta en tejido
subcutaneo de ambos flancos, con detritus
celulares y necrosis grasa que se extendia a
pubis, y llamé la atencién la presencia de un
area de necrosis que consideraron pudo haber
sido vesicula biliar o asa intestinal.

A los 37 dias de la cirugfa, la paciente se
tornd inestable hemodindmica y pulmonar-
mente, con choque séptico que requirié intu-
bacién orotraqueal, y se realiz6 toracocentesis
con drenaje de aproximadamente 60 mL de
material serohematico. A los 38 dias del posto-
peratorio, se observé secrecion asalmonada
por la canula orotraqueal, se descart6 trom-
boembolia pulmonar, la paciente cayé en paro

Figura 3: Regidn sacra con presencia de abundante sali-
da de material seroso-turbio a través de drenaje.
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Figura 4: Abdomen congelado con abundante fibrina.

cardiorrespiratorio y fallecié. Los diagndsticos
del certificado de defuncién fueron choque
séptico, sepsis abdominal, infeccién de tejidos
blandos y neumonfa bacteriana.

Desde el quinto dia de su ingreso al Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre, el
Servicio de Cirugia Pléstica y Reconstructiva
se encargé de realizar curacién diaria de la
region posterior. El exudado inicial en la heri-
da sacra fue serosa turbia, aproximadamente
de 500 mL, se realiz6 de manera manual y
al dia siguiente en el evento quirlrgico se
coloco drenaje de Jackson Pratt, por el cual
era minimo lo que colectaba, pero a través
del mismo se aspiraba con jeringa y se ex-
trafa exudado que fue cambiando de seroso
turbio a fibrinopurulento vy, posteriormente,
a secrecion verdosa, similar a la que salfa por
ileostomia, que era contenido intestinal en
cantidades variables, pero en promedio de
150 mL, ademas de secrecion purulenta en
la parte alta de la espalda.

Durante su estancia en el Centro Médico
Nacional recibié manejo multidisciplinario con
esquema de antibidticos, inicialmente combi-
nacién de meropenem vy fluconazol, a las dos
semanas se cambié meropenem por linezolid y
seis dias después se agregé imipenem-cilastati-
na, luego se agregd vancomicina. Previamente,
en el Hospital de Grupo Angeles Servicio de
Salud, se traté un dfa con ertapenem y a con-
tinuacién se cambié por meropenem, vanco-
micina y caspofungina.
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Analisis y discusion del caso

Un factor importante es que la preparacion
del cirujano se ha visto relacionada con las
perforaciones en cavidad abdominal por lipo-
succién vy, en este caso, la realizé6 un médico
sin capacitaciéon como especialista en cirugia
plastica y reconstructiva.

Un especialista en cirugfa pldstica y recons-
tructiva, ademés de ser médico, realiza una
especialidad formal en centros hospitalarios
durante cuatro anos, con un requisito previo
de dos a cuatro anos de cirugia general, lo que
le permite tener conocimientos, destrezas y
habilidades, en primer lugar, dentro de cirugfa
general, lo que ayuda a detectar alteraciones
estructurales en la pared abdominal del pacien-
te como pueden ser hernias y diastasis, pero
ademas le permite reconocer mas facilmente
una complicacién intrabdominal. Y, por otra
parte, el tener una residencia formal permite
tener una mejor capacitacién y destreza en la
técnica quirdrgica.

Otro factor que contribuye al desenlace
fatal, en los casos de perforaciones viscerales
por liposuccion, es el retraso en el tratamiento;
en este caso, pese a que la paciente inicié con
sintomas dentro de las 36 horas postoperato-
rias, fue hasta seis dias después que se hizo un
estudio y diagnéstico, lo que llevé al retraso en
el tratamiento.

Ahora bien, las notas y la TAC del Hospital
Grupo Angeles Servicio de Salud reportan colos-
tomia en flanco derecho, lo que nos habla de una
lesion a viscera hueca y realizacion de estoma a
nivel de colon; sin embargo, debido a hallazgos
en los lavados quirtrgicos de perforacién en
espejo preestomal y contenido intestinal libre
en cavidad, se realiz6 nuevamente reseccion
intestinal e ileostomia, cuyo estoma quedd en
fosa iliaca derecha, como lo reporta la TAC tora-
coabdominal en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, lo que nos habla de més de una
perforacion, y por tanto incrementa la morbilidad.

El que la ileostomia tuviera dehiscencia de
la piel favorecié la contaminacion con materia
fecal a los tejidos blandos, desde los flancos
hacia la region lumbar y glitea, y hacia el pubis
que permitié una diseminacion importante por
el tejido subcutaneo, ya que la liposuccién crea
espacios con forma de panal de abeja.
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La infeccion de tejidos blandos vy la sepsis
abdominal, aunado a que en la Gltima ciru-
gia reportaron necrosis de viscera hueca, sin
poder identificar si era un asa intestinal o la
vesicula biliar, agravé el prondstico a corto y
mediano plazo.

En este caso no contamos con todos los
datos en relacién a la cirugia inicial, como el
tipo de liposuccién realizada, pero por el perfil
en redes sociales del médico que la operd, es
muy probable que haya sido liposuccion con
alta energia, la cual ademas de tener un efecto
mecénico de deslizamiento de las canulas, tiene
un efecto térmico sobre las zonas subdérmicas
que se genera para lograr la destruccion de la
grasa y una mejor retraccion de la piel.?

Desconocemos el resultado especifico de la
laparotomia exploradora inicial, pero sabemos
que ameritd colostomia y manejo de abdomen
abierto con bolsa de Bogota. Queda claro que
el hecho de tener colostomia, para luego en-
contrar una perforacién en espejo preestomal
y tener que realizar reseccion intestinal e ileos-
tomia, nos indica mas de una perforacion que
probablemente afectd las dareas méds comunes
en las perforaciones abdominales, éstas son la
region central con perforacion a intestino delga-
do (62.5%) y marco célico (17.5%), si esto fuera
de manera aislada. Las lesiones combinadas se
presentan en 10% de los casos, la combinacién
de fleon y colon es la mds comin (7.5%).%810

La perforacién intestinal después de lipo-
succién estd documentada en la literatura, al
reportarse muertes con esta condicion debido a
|la dificultad de diagndstico, presentacion tardia,
desarrollo de peritonitis y manejo complejo.*

CONCLUSIONES

En el caso que acabamos de presentar se
conjuntaron varios factores que determinaron
la evolucién y pronéstico de la enfermedad.
Entre estos factores consideramos: 1) la falta
de una adecuada capacitacién del médico para
realizar el procedimiento; 2) una deficiencia
en la experiencia del médico que la operd
para sospechar la complicacién; 3) retraso
en el diagndstico y, por tanto, 4) retraso en el
tratamiento, lo cual no permitié la resolucién
de la complicacién con una reseccion intestinal
y una entero-enteroanastomosis que hubiera

tenido mejor pronéstico, que obligara a realizar
la colostomia y, posteriormente, una ileostomia;
5) la viscera perforada fue en el area més critica
del abdomen, ya que tiene el mayor riesgo de
perforacion; vy, finalmente, 6) que la ileostomia
dehiscente produjera contaminacion fecal en
los tejidos blandos. Toda esta serie de factores
llevaron a la defuncion de la paciente a los 38
dias del postoperatorio.

En este caso se cumplié la evolucion o se-
cuencia de eventos, la perforacién de viscera
hueca a peritonitis, sepsis abdominal, necrosis
de tejidos blandos, dermofascitis, choque sép-
tico y muerte.

Si bien es cierto que la liposuccion es un
procedimiento riesgoso en manos experimen-
tadas, este riesgo aumenta cuando es realizado
por personas que no tienen una capacitacion
mediante una residencia formal. Es importante
que el publico en general tenga conocimiento
de este tipo de complicaciones y hagan una
adecuada seleccién de su cirujano.
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RESUMEN

ABSTRACT

El tamafio de la incision final en el aumento mamario
con implantes es un factor importante para el grado de
satisfaccion de la paciente; por lo tanto, la incisién debe
ser lo mas pequefa posible, pero lo suficientemente grande
para realizar la diseccion del bolsillo completo y exacto,
hemostasia prospectiva, lavado de restos tisulares y per-
mitir colocar el implante sin producir dafo a los bordes de
la herida o distorsion del dispositivo. En la blsqueda del
equilibrio entre ambas demandas proponemos una técnica
sencilla, reproducible y segura para el cierre de la incisién
submamaria con reclutamiento de tejido mediante la colo-
cacion de puntos triples triangulares que permite de manera
constante la reduccion de la longitud total de la herida en
al menos 1 cm, lo cual permitira al cirujano acercarse mas
ala solicitud de incisiones pequenas sin sacrificar la disec-
cion exacta, hemostasia, lavado, integridad del implante y
seguridad en el cierre de la herida.

The size of the final incision in breast augmentation with
implants is an important factor for the degree of patient
satisfaction; therefore, the incision should be as small
as possible, but large enough to perform complete and
accurate pocket dissection, prospective hemostasis,
washing of tissue debris and allow permit implant
placement without causing damage to the wound edges
or distortion of the device. Seeking a balance between
both demands we propose a simple, reproducible, and
safe technique for sub mammary incision closure with
tissue recruitment by placing triangular triple stitches that
consistently allows reduction of the total wound length by
at least 1 centimeter, which will enable the surgeon to get
closer to the request for small incisions without sacrificing
accurate dissection, hemostasis, lavage, implant integrity
and safety in wound closure.

INTRODUCCION

| aumento de mama con implantes se

mantiene hoy dia como el procedimiento
quirdrgico estético mas realizado en todo el
mundo. De acuerdo con lo publicado en The
International Survey on Aesthetic/Cosmetic Pro-
cedures de la International Society of Aesthetic
Plastic Surgery (ISAPS), sélo en el afo 2020 se
registraron 1'624,281 cirugias de aumento de

mama con implantes, que corresponde a 16%
del total de los procedimientos, sélo segui-
do de cerca por la liposuccién y con menor
frecuencia la cirugfa de pérpados, rinoplastia
y abdominoplastia.! El tamafo de la incision
dependera del acceso quirdrgico, pero en
general debe ser lo mas pequeno posible y lo
suficientemente grande como para realizar la
diseccién del bolsillo y colocar el implante sin
distorsion o dafo al dispositivo.? Hemos notado

Citar como: Ortiz-L6pez JB, Vazquez-Armenta MG, Martinez-Mosqueira JR. Sutura triple triangular para re-
duccién de la cicatriz en aumento mamario con implantes. Cir Plast. 2022; 32 (3): 140-144. https://dx.doi.

0rg/10.35366/108730
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que al tratar de introducir implantes mayores
de 350 mL con gel cohesivo y recubiertos de
micropoliuretano, existe mayor riesgo de dano
por presion y friccion en los bordes de la herida,
asi como en la integridad del gel del implante,
lo que invariablemente nos obliga a retirar el
tejido danado, al tener como resultado una
herida final incluso de mayores dimensiones
que la planeada. Para el cirujano plastico la
incision ideal para la colocacion de implantes
mamarios es (Figura 1):

1. Aquella que se planea, diseiia y realiza en
las unidades estéticas de la mama, en la

i

Figura 1: Se muestra el disefio preoperatorio para la co-
locacion de implantes mamarios de gel de silicon anato-
micos con recubierta de micropoliuretano de 350 mL a
través de incision de 4.5 cm de longitud, con el objetivo
de colocar el implante mamario sin traumatizar los bor-
des de la piel ni dafiar la integridad del gel de silicon.
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direccién de las lineas de minima tension
cutdnea (lineas de Langer), para evitar la
formacion de cicatrices hipertréficas o
queloides, > ademds de considerar que
se puedan ocultar facilmente por la ropa
interior o traje de bano.

2. Que permita realizar la diseccion del bol-
sillo completa y segura, con la finalidad de
obtener un bolsillo exacto y simétrico en
sus dimensiones, de acuerdo con la pla-
neacién preoperatoria y las caracteristicas
del implante.®

3. Através de la cual se realice la hemostasia
prospectiva exacta y completa,” asi como
lavado del bolsillo para diluir restos tisulares
y aplicar soluciones antisépticas.®

4. Que facilite la colocacion del implante de
manera sencilla para asegurar la integridad
de los bordes de la herida, vitalidad de teji-
do celular subcutaneo y glandula mamaria,
asi como de la cobertura del polimero de di-
metilsiloxano y del gel de silicén contenido
del implante para evitar fatiga, deformacién
o ruptura.??

Para la paciente una incision mamaria
ideal es:

1. La mas pequena posible.
2. Que sea imperceptible.

En la basqueda del equilibrio de ambas
demandas realizamos: incisiones lo mas
pequefias posibles que permiten realizar di-
seccion completa y segura bajo visualizacién
directa, hemostasia prospectiva y estricta con

Figura 2:

Cierre triple triangular para la
reduccion de la longitud de la
cicatriz en aumento mamario.

(A) La base superior del primer
tridngulo (tercio central) es de 1.5
cm (1/3 de la longitud total) y (B)
el vértice del tridngulo es de 0.5
cm (1/3 de la longitud de la base).
De acuerdo con el principio de los
tercios propuesta (Figura 3).

Cirugia Plastica 2022; 32 (3): 140-144

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

142 Ortiz-L6pez JB y cols. Sutura triple triangular para reduccion de la cicatriz en aumento mamario

electrofulguracién, lavado y aplicacién de
soluciones antisépticas (hipoclorito de sodio
0.57%), colocacion del implante comoda,
rapida y sin fuerza extrema, revision visual
directa de hemostasia con el implante in situ,
colocacion de puntos de sutura profundos a

‘ *’_"_.“ Vieryl 3-0

Triple Triangle Cloaure lor Sear
Hecucilon in Breast Augmentaiion

1.5 em
0.5 om

1.5 cm 1.5 cm

Figura 3: Esquema de una herida final de 4.5 cm de longitud a la cual se aplica el
principio de los tercios para el disefio y consecucion del cierre triple triangular para
la reduccion de la longitud de la cicatriz en aumento mamario.

Figura 4: Se muestra la medicion previa y posterior a la colocacion de los puntos
triple triangulares y sutura continua intradérmica monofilamento 4-0, con la reduc-
cion de 1 cm en la longitud total de la incision.

la sexta costilla para recrear el surco inframa-
mario, cierre del plano subcuténeo v, final-
mente, tres puntos de sutura triangulares en
proporcion al tercio (la base es de la tercera
parte de la dimensién total de la incisién y el
vértice la tercera parte de la base), con sutura
absorbible de poliglactina 910 (vicryl 3-0) del
tejido subcutédneo a la dermis profunda, en
un borde de la herida a la dermis profunda
y tejido celular subcutaneo en el borde del
otro lado, para asegurar la colocacién de los
nudos en el tejido celular subcuténeo. Si la
herida mide 4.5 cm de longitud, la base del
primer triangulo es 1/3 de la longitud total =
1.5 cm y el vértice del triangulo es 1/3 de la
longitud de la base = 0.5 cm. De esta manera
y de forma consistente hemos observado la
reduccién de la longitud de la herida en al
menos un centimetro en todos los casos con
un rango de 1-1.5 cm. Se recomienda iniciar
con el tercio central, cuyo tridngulo serd de
base superior, a diferencia de los triangulos
medial y lateral de base inferior. La direc-
cion para la colocacion del punto de sutura
triangular es de plano profundo a superficial
en un lado y de superficial a profundo del
lado opuesto de la herida, con la finalidad de
mantener los nudos enterrados en el tejido
celular subcutaneo y evitar su exposicion.
Posterior al cierre triple triangular se coloca
sutura continua intradérmica monofilamento
4-0 (Figuras 2 'y 3). Con tension gentil maxima
se asegura la reduccién de al menos 1 cm
(1-1.5 cm) en la longitud total de la herida,
de acuerdo con las proporciones ya mencio-
nadas (Figura 4).

DISCUSION

El aumento de mama con implantes se mantie-
ne hoy dia como el procedimiento quirdrgico
estético mas realizado en todo el mundo; en
México, de acuerdo con el reporte de la ISAPS
de 2020, fue la segunda cirugia més realizada
s6lo después de la liposuccion.

En nuestro centro especializado en au-
mento de mama, las cirugias se llevan a cabo
de acuerdo con un estricto protocolo de
asepsia y antisepsia, asi como sistematizacion
reproducible de los pasos quirdrgicos en la
diseccion, hemostasia y lavado del bolsillo,
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manipulaciéon y colocacién del implante ba-
sado en las recomendaciones existentes para
aumento de mama.?7/ 191" En el periodo de
2015 a 2020, en nuestra clinica de la Ciudad
de México, las cirugfas se realizaron por el
equipo de tres cirujanos plasticos. En este
periodo se realizaron 2,232 procedimientos
de aumento de mama con implantes en
mujeres de 18 a 53 anos, de las cuales 855
(38.31%) fueron con acceso inframamario
y 1,377 (61.69%) por via periareolar. El ta-
mano de las incisiones inframamarias finales
promedio fueron de 3 a 4.5 cm de longitud,
dependiendo del volumen y la cohesion del
gel del implante seleccionado, de acuerdo
con cada caso, por lo que iniciamos la co-
locacién de estos puntos triples triangulares
con resultados iniciales muy satisfactorios en
la reduccion de la longitud total de la incisién
en al menos 1 cm.

De acuerdo con la ISO (International Or-
ganization for Standardization) 14607 (3" ed.
2018) vigente, en la actualidad, un implante
mamario de silicén es un tipo de dispositivo
médico catalogado como implante quirdrgico
no activo, disefiado con el objetivo de mejo-
rar o reemplazar el volumen del seno feme-
nino por motivos estéticos y/o funcionales.
Posee una membrana sintética de elastomero
de silicén que se obtiene de silica reticula-
da reforzada con cadenas de polimeros de
silicon hechos con cadenas repetidas de
unidades de diorganosiloxanos como envol-
tura y que ha sido llenada por el fabricante
con cierto volumen de gel de silicon que
corresponde a un polimero semisélido del
mismo compuesto (Si), con reticulado parcial
resultante de la mezcla entre polimeros de
silicon reticulado y silicén liquido (aceite
de silicon y/o polidimetilsiloxano (PDMS o
[(CH3)2-SiO)), lo cual otorga una tasa es-
pecifica de resistencia y deformabilidad."?
Es posible colocarlo a través de incisiones
pequefas dependiendo del volumen, cohe-
sion, textura y deformabilidad del implante
a través de incisiones de 2.5-7 cm,'3 |o cual
depende en mayor medida de la experiencia
del cirujano y equipo quirtrgico, técnica de
introduccion del implante y la utilizacién
de dispositivos para la introduccién como la
bolsa Keller Funnel.'#1>
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CONCLUSION

Proponemos una técnica sencilla, reprodu-
cible y segura para el cierre de la incisién
submamaria con reclutamiento de tejido
mediante la colocacién de puntos triples
triangulares que permite de manera cons-
tante la reduccion de la longitud total de la
herida en al menos 1 cm, lo cual permitira
al cirujano acercarse de mejor manera a la
solicitud de incisiones pequefias por parte
de la paciente sin sacrificar la seguridad de
la diseccion exacta, hemostasia, lavado, inte-
gridad del implante y seguridad en el cierre
de la herida.
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RESUMEN

A pesar de que no todos los profesionales de la cirugia
plastica se dedican o se encuentran involucrados en la
investigacion clinica, es fundamental integrar este papel
en el proceso de su formacién académica para mantenerse
actualizados y asi mejorar la calidad y resultados de su
practica. Hoy en dia existen miles de profesionistas en el
area de la salud; sin embargo, los que investigan tienen
otras perspectivas, oportunidades y/o menos limitaciones,
ya que son los encargados de actualizar las evidencias y
gestionar la innovacion. No cabe duda que la investiga-
cién es una herramienta que coloca a cualquier médico
especialista cara a cara con la realidad. El objetivo de este
trabajo es mostrar a los residentes de cirugia plastica los
beneficios que tiene integrar la investigacion clinica en
su formacion, asi como darles a conocer las principales
limitaciones que esto representa.

INTRODUCCION

uando se habla de las especialidades

médicas y otras carreras que laboran en
el campo de las ciencias de la salud, la in-
vestigacion clinica forma parte angular de los
mecanismos que determinan los algoritmos
médico-terapéuticos que tienen como propo-
sito mejorar la calidad de vida de los pacientes.
El producto de la investigacion siempre debera
ser aplicado para fortalecer la condicién de
salud y bienestar de quienes asi lo requieran.’

La cirugfa plastica desempefia un papel muy
importante en el bienestar del paciente, que

ABSTRACT

Although not all plastic surgery professionals are engaged
or involved in clinical research, it is essential to integrate
this role in the process of their academic training to keep
up to date and thus, improve the quality and results of their
practice. At present there are thousands of professionals
in the health area; however, those who do research have
other perspectives, opportunities and/or fewer limitations;
since, they are in charge of updating the evidence and
managing innovation. There is no doubt that research is
a tool that brings any medical specialist face to face with
reality. The aim of this paper is to show plastic surgery
residents the benefits of integrating clinical research in
their training, as well as to make them aware of the main
limitations it represents.

va desde lo funcional hasta lo emocional, por
lo que su labor se resalta como una ciencia y
arte del cuidado humano, donde se requiere
una revision continua de las estrategias técnicas
y procedimientos, asi como de la validacién
de sus teorias y la generacién de nuevos co-
nocimientos que sélo es posible a través de la
investigacion.?

Ya que no todos los profesionales de la
cirugfa plastica se dedican o se encuentran
involucrados en la investigacion clinica, es
fundamental integrar este papel en el proceso
de su formacién académica para mantenerse
actualizados y asi mejorar la calidad y resulta-

Citar como: |zaguirre-Pérez ME, Grano-Gonzalez VH, Padilla-Sanchez MP. La importancia de la investigacién en
la formacion del cirujano plastico. Cir Plast. 2022; 32 (3): 145-148. https://dx.doi.org/10.35366/108731
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dos de su préctica. Por lo tanto, se requiere de
la publicacién y difusion de los resultados de las
investigaciones en cirugfa plastica. Otro aspecto
importante es la bisqueda de estrategias que
permitan superar las limitaciones personales,
para fomentar y promocionar la importancia
de la investigacion cientifica entre médicos
residentes en formacién.

En la cirugfa plastica actual, a nivel interna-
cional, existe una gran necesidad de adoptar
una préctica basada en la evidencia, implemen-
tarla, ensefarla, estudiarla y estandarizarla. La
practica basada en evidencias es la utilizacién
de la mejor evidencia disponible para optimizar
los resultados funcionales y satisfaccion del
paciente. Esta implica diferentes elementos
que van desde orientacién hacia una autoe-
valuacién critica, asi como la produccién de
evidencia a través de la investigacién y su apli-
cacion en la practica diaria. Por estas razones,
en la practica quirdrgica es muy importante
incrementar la produccién cientifica que per-
mita su consolidaciéon como ciencia y que se
pueda fomentar entre los residentes durante
su formacion, para que ellos mismos puedan
reproducirlo en su trabajo al ser profesionistas
egresados.’

FOMENTO DE LA INVESTIGACION
DESDE LA RESIDENCIA

La investigacion es un proceso académico bien
conocido en el drea médica, se considera como
uno de los ejes en la formacién del médico
moderno; sin embargo, cuando se traslada
como cétedra a las aulas, la realidad es otra.*
Muchos residentes quirdrgicos la ven como un
requisito que tienen que cumplir durante su
formacion, pero que no creard un impacto a
futuro y pocos entienden la importancia de la
investigacién formativa en su vida profesional.

En la poblacién joven de los profesionistas
de la salud, hablar de investigacién implica
generalmente una mala percepcién de lo
que ésta representa. Se suele asumir que el
investigar requiere un trabajo exhaustivo, ge-
neralmente realizado por profesionistas con
una alta preparacion en el tema, que se en-
cuentran patrocinados por centros que poseen
grandes presupuestos y las Gltimas tecnologfas.
También se cree errbneamente que, al ser un

investigador activo, esto se traduce en falta de
vida social y confinamiento a un laboratorio
o computadora, ésta es una imagen que la
mayorfa (si no es que todos) encontrarian
perturbadora y los harfa dirigirse a la direc-
cién contraria. Sin embargo, la investigacion,
o mejor dicho, los procesos investigativos
constituyen un ejercicio auténomo gratifican-
te, en la medida que puede ser realizado por
cualquier persona que tenga la iniciativa, sin
importar si no cuenta con los recursos mas
novedosos o dedicacion de tiempo completo
hacia el mismo. La investigacion es realmente
una iniciativa propia que requiere de cierto
atrevimiento, salida de la zona de confort y
muchas ganas de trascender.

Es cierto que la cirugfa pléstica se consi-
dera una disciplina médica eminentemente
practica y enfocada a la accion, por lo que en
ocasiones se puede dejar de lado la impor-
tancia de la medicina basada en evidencias.
La modificacion de este concepto es dificil,
debido a que por mas de 150 anos el entrena-
miento quirdrgico en el mundo se ha basado
en el modelo tradicional desarrollado por
primera vez en Alemania por Bernhard von
Langenbeck, y modificado en Norteamérica
por William Halsted. En este modelo se ad-
quiere la competencia quirdrgica a través de
la asignacion progresiva de responsabilidad
del residente en la atencién del paciente
durante los 6-8 anos de residencia. En este
modelo, el proceso de aprendizaje se obtiene
como un efecto colateral al estar inmerso en
la practica clinica diaria. Cabe resaltar que
este modelo carece de un marco teérico y
pedagdgico completo y bien desarrollado que
le dé sustento. Es por esto que sus resultados
son impredecibles: los mejores cirujanos se
han entrenado bajo este modelo, pero tam-
bién los peores.*

Si bien es cierto que el aprendizaje de un
cirujano se da a lo largo de toda su vida profe-
sional, el médico debe realizar el ejercicio de su
profesion basado en una duda anecdéticay en
el examen riguroso de todas las posibilidades,
actuando con sentido critico y pensamiento
racional. Es aqui donde surge la importancia
de la medicina basada en evidencias, donde
se toma en cuenta el conocimiento obtenido
cientificamente; las observaciones reproduci-

Cirugia Plastica 2022; 32 (3): 145-148

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Izaguirre-Pérez ME y cols. La investigacion en la formacion del cirujano plastico

bles, adecuadamente documentadas y estadis-
ticamente significativas.>®

DOCENCIAE INVESTIGACION

Adaptando lo que dijo Pefia-Orozco sobre el
primer contacto de los docentes en los médicos
en formacion, se deberdn implementar tres
ideas fundamentales al momento de inspirar
el gusto por la investigacion.?

La primera de estas ideas es: siempre
investigar sobre algo que a uno le gusta. En
ocasiones los residentes se quejan de que no
se les permite investigar sobre lo que ellos qui-
sieran, lo cual es entendible. ¢Cémo investigar
algo impuesto? ¢Cémo sentirse a gusto con un
tema que no llena las expectativas propias? Son
preguntas que se deben realizar los docentes
para asi mejorar la manera de orientar a los
residentes durante la seleccién de su tema
de investigacion, siempre motivandolos a ser
creativos y practicos.

La segunda idea es: hay que investigar
lo que se puede investigar realmente. En
ocasiones el docente trata de mostrarle a los
residentes que algunos temas de investigacion
son dificiles o muy complejos de investigar y
esto se suele malinterpretar como una negativa
del docente, o como una posicion cerrada del
docente ante este tema, por lo cual es necesario
que el mismo residente llegue a la conclusién
de que su tema es poco viable. De esta forma
él serd el que busque las alternativas para in-
vestigar sobre lo que desea.

La tercera y dltima idea es: se debe inves-
tigar s6lo como lo haria un cirujano plastico
en este caso. En ciertas ocasiones, los residen-
tes pueden aspirar a temas que se salen de su
area de trabajo. Por ejemplo, un residente de
cirugfa plastica que crea un prototipo para una
protesis de mano. La idea es buenay se respeta
la iniciativa, pero la realidad es que un cirujano
plastico no cuenta con la formacién necesaria
para poder realizar ese trabajo, no como lo
tendria un ingeniero biomédico experto en el
tema. En estos casos se aconseja que el equipo
de investigacién se vuelva multidisciplinario y
que el residente se encargue de las cosas que él
domina, como puede ser el componente fun-
cional y estético de la prétesis, mientras que los
ingenieros se encargan de la mecanica de éste.
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LOS RETOS DE LA INVESTIGACION
ENTRE LOS CIRUJANOS PLASTICOS

Los médicos involucrados en la investigacion se
encuentran situados en la élite de su profesion.
Hoy en dia existen miles de profesionistas en
el area de la salud; sin embargo, los profesio-
nistas que investigan tienen otras perspectivas,
oportunidades y/o menos limitaciones, ya que
son los encargados de actualizar las disciplinas
y gestionar la innovacién. No cabe duda que
la investigacion es una herramienta que coloca
cara a cara con la realidad a cualquier médico
especialista. Esta se considera un estimulo para
resolver las dudas con las que uno se encuen-
tra en su practica médica y los problemas que
agobian a los pacientes.

Involucrar al cirujano ya formado y con
afnos de experiencia a la creacion de nuevo
conocimiento a partir de la investigacion es
un proceso atin mas complejo. Esto a pesar de
que un cirujano experimentado realmente sélo
requeriria afinar sus conocimientos tedricos
e incorporar a su practica los avances de la
investigacion.

CONCLUSION

Se concluye con una invitacion a los residentes
quirdrgicos para iniciar o incluirse en los traba-
jos de investigacion que se encuentran dentro
de sus instituciones de formacion médica, asi
como para vincularse con grupos de investiga-
cién, porque residentes y cirujanos plasticos
hay muchos, pero profesionistas de esta drea
preocupados por producir conocimientos e
innovar hay muy pocos, y estos son los que
pueden estar seguros de sus resultados, ya que
conocen la metodologia que los llevé a ellos.
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