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EDITORIAL
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(

Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica
Estética y Reconstructiva

El pilar de la cirugia plastica mexicana

The pillar of Mexican plastic surgery

Dr. Nicolas Sastré-Ortiz*

ace un siglo nacié el maestro Fernando

Ortiz Monasterio y por este motivo, en
dias pasados, sus alumnos le rendimos un
homenaje académico en el Hospital General
de México.

La ocasién me lleva a ofrecer mi opinion so-
bre un personaje multifacético que podriamos
describir como médico, cientifico, deportista
olimpico, académico, personaje apasionado
por la pintura y la arqueologfa, o maestro de Ci-
rugfa Plastica. No podemos obviar que siempre
fue un caballero integro, de pensamiento claro,
congruente con sus ideas y sus acciones, quien
después de cursar tres afos de residencia en

Dr. Fernando Ortiz Monasterio.

Cirugfa Plastica, en diversas ciudades de Nor-
teamérica, luché desde su regreso al Hospital
General de México para convencer a las auto-
ridades que requeria un espacio para formar un
Servicio de Cirugia Plastica, una especialidad
desconocida atin en el pais, para ofrecer dicho
servicio en el hospital. En 1956, le dieron la
mitad del pabelléon 7 y ahi formé el Servicio
de Cirugfa Plastica e influido por las ideas de
las residencias médicas norteamericanas, fundé
la primera Residencia de esta especialidad del
pafs, la Direccion de Postgrado de la UNAM
le otorgd la idoneidad hasta 1962. Como la
especialidad era desconocida en nuestro pars,
para hacerlo se basé en el programa de estudios
que ofrecié el mismo Dr. Ortiz Monasterio. Ya
aceptado dicho programa con sus lineamientos
elevados de docencia, las nuevas residencias
que se fueron formando con el tiempo en
forma natural se apegaron a este programa
y finalmente la estructura programética del
Consejo Mexicano de Cirugfa Plastica, Estética
y Reconstructiva, del cual fue fundador, se basé
en los mismos lineamientos.

Otro mérito en la docencia lo tuvo cuando
era el Presidente de la AMCPER en 1971 con la
creacion del Concurso Nacional de Residentes
de Cirugia Plastica, mismo evento que lleva su
nombre. Este es un ejercicio que ha entusias-
mado e impulsado a cientos de residentes de
todos los servicios, por los senderos de la inves-
tigacion cientifica formal. Ha sido tan exitoso
que la Federacion Ibero-latinoamericano lo
replicé entre los paises que la forman.

Citar como: Sastré-Ortiz N. El pilar de la cirugia plastica mexicana. Cir Plast. 2023; 33 (4): 149-151. https://
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Una de las grandes ensefianzas que recibi-
mos sus alumnos es que ninglin compromiso
estd por encima del que se adquiere con un
paciente, ademas enfatizaba que deberiamos
sentir que es un privilegio poder atender a los
pacientes de escasos recursos de las Institucio-
nes del Sector Salud.

Por su constante actividad académica, con
presentaciones en diversos foros, demostré la
importancia de la Cirugfa Plastica en la Me-
dicina Nacional; por eso, fue electo en 1974
como Presidente de la Academia Nacional de
Medicina y desde esa posicion se desempend
por 10 afos como Coordinador del Comité de
Certificacién de Especialidades en la misma
Academia, en colaboracién con la Secretaria de
Salubridad y Asistencia y las universidades. Esto
revistié una gran importancia para los cursos
universitarios, ya que esa etapa fue en la cual
se consolidaron los rubros que rigen hasta la
fecha a todas las especialidades médicas del
pais, y que les confieren homogeneidad en los
parametros bésicos. Especificamente al cémo
ensefiar, dénde ensefiar y cuanto tiempo se
requiere de aprendizaje. Siempre pugné por
mantener la mas estrecha relacion entre la
Academia Nacional de Medicina, los Consejos
de Especialidades y las universidades del pars.
Desde 1982 lo nombraron Asesor Académico
de los Cursos de Maestria y Doctorado en
Ciencias Médicas de la Divisién de Estudios de
Postgrado de la UNAM.

Como un hombre de ciencia, tenfa una
intuicién especial para captar fenémenos
adn no descritos y sus dudas las convertia en
investigaciones formales que lo acercaran a la
verdad del conocimiento y como siempre fue
un entusiasta informador de sus resultados,
asi como un respetuoso critico de aquellos
con los cuales no concordaba, se apeg6 a las
formalidades universales de la ciencia, para
reconocer y aceptar que, por razén natural, las
antiguas verdades tienen que ir cambiando por
los nuevos conocimientos y si le agregamos que
posefa un enorme carisma que le facilitaba sus
relaciones interpersonales, asi entendemos por
qué fue un profesionista tan influyente.

Fue el Cirujano Plastico mas completo que
€onozco, que en sus inicios se enfocé en el
tratamiento de pacientes quemados y al uni-
sono hacfa la mejor cirugia de mano en el pafs,

Sastré-Ortiz N. El pilar de la cirugia plastica mexicana

después se interesé por los pacientes de labio y
paladar hendidosy por esto formé la Clinica de
Labio y Paladar Hendido (LPH) en el Hospital
General de México y estableci6 los protocolos
de tratamiento que han seguido todas las cli-
nicas que se formaron después. Sin embargo,
fue mas alla en sus deseos de atender a este
tipo de pacientes y después de encontrar que
existe una alta tasa de nacimientos de estos pa-
cientes y no habifa atencién en todos los estados
federales de la Republica, fundé «las brigadas
quirdrgicas para pacientes con LPH» en sus
comunidades, sélo se requeria de hospitales
de segundo nivel, porque la brigada llevaba
cirujanos plasticos, anestesiologos, enfermeras,
material y equipos de cirugia, ademas iban
odontdlogos y ortodoncista, asi como terapista
de lenguaje. Esto no tenia ninglin costo para
el paciente y el personal tampoco cobraba
ningln emolumento. Los gastos generales los
soportaba el Gobierno del Estado a través del
DIF. Hasta la fecha se contintGan estas Jornadas
por Miembros de la AMCPER, se han operado
miles de pacientes con este sistema.

Su obsesién por mantenerse actualizado
lo llevé en 1970 a trasladarse a Paris con Paul
Tessier, para aprender cirugia craneofacial; a su
regreso en 1971, establecié la clinica de cirugfa
craneofacial, para iniciar esta labor asistencial
en el Hospital General de México, que fue
el primer hospital en el pais en realizar estas
cirugfas. Para 1979 le otorgaron un niéimero
especial de la Revista Cirugia Plastica Ibero
Latinoamericana, dedicado a informar sobre
la experiencia del Hospital General de México
en cirugfa craneofacial, niimero coordinado por
él y escrito en conjunto con quienes éramos
médicos adscritos y residentes de ese momento
y por los variados especialistas que conforma-
ban esta clinica. En pocos afos, la experiencia
que adquiri6 en esta disciplina en el Hospital
General de México y en el Hospital Gea Gon-
zdlez, lo coloco entre los cirujanos lideres en
este campo a nivel mundial.

Con la extraordinaria habilidad que tenia
para ensenar nos insistia que el conocimiento
se adquiere s6lo en forma activa; cuando se lee,
se estudia, se investiga, se ejecuta, se analizan
los resultados, se exponen los conceptos y se
someten a la critica de la comunidad cientifica.
De igual manera, fue enfatico al sostener y po-
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ner en practica, que la habilidad psicomotora
de un cirujano en formacién sélo se adquiere
operando.

Existen poco més de 300 alumnos, entre
mexicanos y extranjeros de 20 diferentes
paises, que llevan con orgullo el emblema de
pertenecer a la escuela mexicana de cirugfa
plastica de Fernando Ortiz Monasterio.

Ser un constante informador de sus cono-
cimientos lo convirti6 en el principal promotor
que ha tenido la Cirugfa Plastica dentro de la
comunidad cientifica mexicana, sus frecuentes
publicaciones de la investigacién clinica y sus
conceptos en la ciencia, expuestos en diferen-
tes foros, fueron invaluables para convencer
al mundo médico de México que la Cirugia
Plastica deberia ser considerada una especia-
lidad de respeto.

En un andlisis de su excelente produccion
cientifica se encuentran siete articulos que
fueron producto de sus investigaciones clinicas,
que han sido citados mas de 1,500 veces en el
Citation Index y han establecido conceptos en la
ciencia hasta ahora vigentes. A todo lo anterior
se le agregan algunas decenas de publicaciones
de cirugia estética y de otros temas, que en
conjunto hacen que su obra se eleve a siete
libros y 216 publicaciones, dentro de las que
se encuentran 51 capitulos de libros; todo esto
con una mezcla de temas tan variados que le
dan un matiz de eclecticismo verdaderamente
envidiable. Esto lo llevé a tener un enorme
reconocimiento internacional, ya que pocos
cirujanos plasticos en el mundo se pueden dar
el lujo de escribir como expertos en todos estos
temas. Como personaje académico, perteneci6
a 15 sociedades médicas mexicanas y 17 ex-
tranjeras, ademas, fue miembro honorario de
14 sociedades mas. Ocup6 la presidencia en
muchas de ellas, naturalmente en la Asociacién
Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Recons-
tructiva y la Academia Nacional de Medicina,
pero también en algunas internacionales como
la International Society of Craniofacial Surgery
y la American Association of Plastic Surgeons.

En 1994 fue asignado Profesor Emérito de la
Facultad de Medicina de la UNAM vy al correr
del tiempo fue nombrado Profesor Huésped
de 28 universidades en diferentes paises, le
otorgaron 20 catedras especiales en diversas
universidades del mundo.
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Recibié 26 premios y condecoraciones,
dentro de ellos el Premio Universidad Nacional
en Docencia de Ciencias Naturales y el Premio
a la Excelencia Médica, en el ano 2000, por la
Secretaria de Salud, como el «Cirujano Plastico
del Siglo XX».

Finalmente podemos relatar que le otor-
garon cuatro Doctorados Honoris Causa, que
fueron en universidades de Bolivia, Uruguay y
Francia, pero el que fue su mayor orgullo, sin
duda, el de la Universidad Nacional Autbnoma
de México.

Quiero finalizar con una reflexiéon que ex-
presé el Maestro en su ceremonia de Homenaje
por sus XXV afios de Recepcion Profesional,
en la Academia Nacional de Medicina, que
represent6 en ese momento, la filosoffa que
llevé en su vida profesional. Cito textual: «Una
vez que se ha iniciado la marcha por el camino
que busca la verdad, que se ha experimentado
el placer de aprender, de comunicar y de en-
senar, no es posible parar y volver atrds. Digo
esto, con la conviccién inquebrantable de que
la estupenda aventura intelectual de la vida
debe vivirse en su totalidad, de que el reto y la
responsabilidad deben aceptarse plenamente.
Por esto, la obra debe ser realizada hasta el fin,
es necesario seguir el camino. Andarlo en el
mads amplio sentido, no por satisfacer el atan de
cambio ni para pasar de una etapa a otra con
imperiosa necesidad, es para hacer que per-
manezca el espiritu en viva y constante tension
creadoray, fin de la cita.

Yo digo que quien se dedica a la ciencia
tiene que ser un iconoclasta, que en su vida
repasa el camino que otros anduvieron,
mira lo que otros miraron, pero ve lo que
otros no vieron. Tiene que ser un rompedor
de antiguos mitos y también de viejos para-
digmas. Asi era el maestro Fernando Ortiz
Monasterio.

Después de analizar su vida profesional y
su entrega absoluta por la difusion de la ciru-
gia plastica, se entiende plenamente por qué
sostengo que fue el pilar principal de la Cirugia
Plastica Mexicana.

Correspondencia:
Dr. Nicolas Sastré-Ortiz
E-mail: nico8554@gmail.com
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TRABAJO DE REVISION SISTEMATICA
doi: 10.35366/113881

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

Aplicaciones de la inteligencia artificial
en la cirugia plastica y reconstructiva:
una revision exhaustiva de la literatura

Applications of artificial intelligence in plastic and reconstructive
surgery: a comprehensive review of the literature

Dr. José Eduardo Telich-Tarriba,* Dr. Juan Marcos Meraz-Soto,*
Dra. Valentina Prieto-Vargas®

RESUMEN

La medicina basada en la evidencia se enfoca en brindar
atencion apoyada en informacion validada, objetiva y de
alta calidad. En los ultimos tiempos, la aparicion de la
inteligencia artificial ha transformado la practica clinica.
Esta tecnologia equipa a los profesionales médicos con
un solido conjunto de herramientas para examinar vastos
conjuntos de datos y administrar medicamentos basados en
la mejor evidencia. El campo de la cirugia plastica no ha
tardado en acoger esta ola tecnologica, integrando progresi-
vamente herramientas de inteligencia artificial en diversas
facetas como el diagnostico, la evaluacion del tratamiento
y la formacién de los futuros cirujanos. Este trabajo tiene
como objetivo proporcionar una revision completa de la
literatura que delinee de manera integral las aplicaciones
existentes de la inteligencia artificial dentro de nuestro cam-
po especializado. El potencial de la inteligencia artificial
para revolucionar la cirugia plastica es rotundo, promete
mejorar la precision, eficacia y seguridad de los procedi-
mientos quiriirgicos. Ademas, se destaca en la evaluacion
de los resultados y cataliza la formulacion de alternativas
terapéuticas. Este trabajo subraya el papel fundamental que
la inteligencia artificial esta a punto de desempefiar en la
evolucion de la cirugia plastica, transformandola en una
disciplina mas refinada y con vision de futuro.

ABSTRACT

Evidence-based medicine focuses on delivering patient
care based on high-quality, objective, and validated
information. In recent times, the emergence of artificial
intelligence has transformed clinical practice. This
technology equips medical professionals with a robust
toolset for scrutinizing vast datasets and dispensing the best
evidence-based medicine. The domain of plastic surgery
has not been slow to embrace this technological wave,
integrating artificial intelligence tools progressively into
various aspects such as diagnosis, treatment assessment,
and the training of future surgeons. This work aims at
presenting a comprehensive literature review that fully
describes the existing applications of artificial intelligence
in our specialized field integrally. The potential of artificial
intelligence in revolutionizing plastic surgery is enormous.
1t keeps the promise to improve the precision, effectiveness,
and safety of surgical procedures. Moreover, it stands
out to evaluate to outcomes and prompts the creation of
therapeutic alternatives. This paper highlights the pivotal
role that artificial intelligence is poised to play in the
evolution of plastic surgery, transforming it into refined
and forward-looking discipline.

Citar como: Telich-Tarriba JE, Meraz-Soto JM, Prieto-Vargas V. Aplicaciones de la inteligencia artificial en la cirugfa
plastica y reconstructiva: una revisién exhaustiva de la literatura. Cir Plast. 2023; 33 (4): 152-160. https://dx.doi.
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INTRODUCCION

La medicina basada en evidencia persigue
orientar la atencién a los pacientes me-
diante informacién validada, objetiva y de alta
calidad.” En afos recientes, el &mbito médico
ha experimentado la penetracién progresiva
de tecnologias de inteligencia artificial (IA), las
cuales proporcionan una herramienta poderosa
para el analisis de grandes conjuntos de datos.

La cirugia plastica no ha permanecido
ajena a este desarrollo, ya que ha incorporado
de manera gradual herramientas de IA para la
identificacion de diagnésticos, la evaluacién de
tratamientos y la educacion de nuevas genera-
ciones.>* La IA es una tecnologia que simula
el proceso de cognicién humana al interpretar
y analizar informacion compleja con el fin de
resolver problemas.®® Este término suele abar-
car diversas ramas o subdisciplinas de la tecno-
logfa en su conjunto. Dentro del campo de la
medicina, los tipos de IA mas utilizados son el
aprendizaje automatizado (machine learning),
las redes neuronales (neural networks) y los
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sistemas de procesamiento de lenguaje natural
(natural language processing). En la Tabla 1 se
describen los conceptos anteriores.”"10

El aprendizaje automatizado, por ejemplo,
se refiere a programas informaticos que, al reci-
bir grandes voltimenes de informacién, buscan
establecer conexiones y reconocer patrones
entre variables. Estos programas pueden ser
entrenados para desarrollar algoritmos capaces
de identificar diagndsticos o predecir desenla-
ces clinicos en pacientes.

Por otro lado, las redes neuronales son
modelos computacionales inspirados en la es-
tructura y funcionamiento del cerebro humano.
Estas redes consisten en la interconexién de
neuronas artificiales que procesan y transmiten
informacion. Cada neurona recibe una entrada,
aplica una transformacién matemética y produ-
ce una salida. Las redes neuronales aprenden
a reconocer patrones, realizar predicciones y
resolver problemas complejos. Se destacan es-
pecialmente en tareas como el reconocimiento
de imagenes y voz, asi como en la toma de
decisiones.

Tabla 1: Conceptos basicos utilizados en inteligencia artificial.

Concepto Descripcion
Inteligencia artificial Mecanismo por el cual las maquinas pueden ser entrenadas para imitar un cerebro
(IA) humano y sus capacidades a través de conjuntos de reglas dictadas por un algoritmo
Aprendizaje Aplicacion de la [A para el desarrollo de programas en el que el sistema aprende
automatico (AA) y mejora automdaticamente. Utiliza observacion de datos para identificar patrones
potenciales y mejorar la toma de decisiones, lo que permite que el sistema aprenda
de forma experimental y se mejore a si mismo sin programacion explicita u otra
intervencion humana
Aprendizaje profundo Subconjunto de AA que utiliza unidades interrelacionadas llamadas redes neuronales
(AP) artificiales con multiples capas para imitar el cerebro humano y mejorar la toma de
decisiones mediante el autoaprendizaje y la filtracion de informacion
Redes neuronales Organizacion de unidades computacionales simples llamadas neuronas que aplican

pesos a diferentes entradas y luego pasan a través de una funcion de activacion para

generar valores de salida
Funcion de activacion

Algoritmo matematico simple que se aplica a las neuronas después de aplicar los

pesos y que depende del problema que se estd modelando

Redes neuronales
profundas
Redes neuronales
convolucionales

(RNC) diagnostico

Clase de redes neuronales artificiales que se vuelven «profundas» cuando se componen
de multiples capas ocultas que van desde aproximadamente 10 capas hasta miles

Tipo de red neuronal profunda ampliamente implementada en el rendimiento

del reconocimiento de imagenes, con un aumento de los casos de uso para el
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MEDLINE
18,644 resultados

Investigadores 1y 2
Primeros 500 resultados
incluidos por relevancia

¢<—/ \>¢

Google Scholar
17,400 resultados

Investigadores 1y 2
Primeros 500 resultados
incluidos por relevancia

Investigadores 1,2y 3
Acuerdo inicial
101 articulos

5-Articulos en otro idioma

y

12- Discordancia de propésito
49- Articulos repetidos

Figura 1:

Sistema de biisqueda.

Investigadores 1,2y 3
Acuerdo final
35 articulos

En cuanto al procesamiento de lenguaje natu-
ral y el reconocimiento de patrones en datos no
estructurados, éstos se engloban en la categoria de
la computacion cognitiva. Los datos no estructura-
dos corresponden a informacién que generalmen-
te es mas dificil de organizar y analizar utilizando
métodos estadisticos tradicionales, como datos
de naturaleza auditiva o visual. La computacién
cognitiva tiene como objetivo abordar tareas que
requieren la integracion y organizacion de datos
no estructurados para la toma de decisiones.

El presente estudio tiene como propdsito
realizar una revision exhaustiva de la literatura
existente, con el fin de identificar y analizar las
diversas aplicaciones de la inteligencia artificial
(IA) en el dambito de nuestra especialidad.

MATERIAL Y METODOS

Dos investigadores llevaron a cabo una revi-
sién sistematica de la literatura siguiendo los
lineamientos PRISMA utilizando las bases de
datos MEDLINE y Google Scholar. La basqueda
se realiz6 en articulos publicados en inglés y
espanol, abarcando el periodo comprendido

entre 2013 y 2023. Los términos de bisqueda
utilizados fueron [(artificial intelligence) OR
(machine learning) AND (plastic surgery) OR
(reconstructive surgery)]. Los revisores evalua-
ron independientemente cada etapa del pro-
ceso de seleccion de articulos y se realizé una
bisqueda manual de las referencias relevantes.

RESULTADOS

La busqueda inicial encontr6 36,044 referencias
potenciales. Los resultados se organizaron por
relevancia segtin el motor de bdsqueda. Los titu-
los y resimenes de los primeros 500 articulos de
ambas bases de datos fueron leidos cuidadosa-
mente por dos de los investigadores, 62 articulos
de MEDLINE y 39 articulos de Google Scholar
fueron incluidos durante el acuerdo inicial. Se
excluyeron los articulos cuyo texto completo no
estaba en inglés o espanol, articulos no encon-
trados, articulos cuyo contenido no concordaba
con el propdsito de nuestra investigacion vy ar-
ticulos repetidos. Finalmente se incluyeron 19
y 16 articulos de MEDLINE y Google Scholar,
respectivamente (Figura 7). A continuacion, se
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describen las aplicaciones més relevantes sobre
el uso de IA en la cirugfa plastica.

PAPEL DE LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL EN LA CIRUGIA
PLASTICAY RECONSTRUCTIVA

La IA estd teniendo un impacto cada vez mayor
en la cirugia plastica y se estan desarrollando
diversas aplicaciones en esta area. Algunas
areas de la cirugia plastica y reconstructiva
beneficiadas por avances prometedores de la
[A incluyen microcirugia, cirugia craneofacial,
cirugia de quemados, cirugia reconstructiva
de mama, cirugia estética, cirugia de mano y
nervio periférico. Ademas, la IA estd siendo
utilizada en la creacién de modelos de entre-
namiento y evaluacién quirdrgica del cirujano
pléstico en formacion.

1. Microcirugia

La vigilancia postoperatoria en microcirugia
desempenia un papel de importancia critica."
Kiranantawat y colaboradores desarrollaron una
aplicacion que permite cuantificar la perfusion
de los colgajos libres. En este estudio, se cap-
turaron imagenes de los dedos medio e indice
con diversos grados de compromiso vascular
para simular la oclusion vascular. A continua-
cién, se entrend un algoritmo para clasificar los
tejidos del colgajo en categorias como normal,
oclusién venosa y oclusién arterial. El algorit-
mo consiguié una sensibilidad y especificidad
cercana a 100%, demostrando que la IA puede
ser utilizada para mejorar la monitorizacién de
los colgajos y la deteccién temprana de fallas
anastomdticas.'?

Shi'y su equipo desarrollaron un algoritmo
para predecir el fracaso de las reconstrucciones
microvasculares en pacientes que requirieron
colgajos libres. De las variables analizadas sélo
la edad, el indice de masa corporal y el tiempo
de isquemia mostraron una asociacién esta-
disticamente significativa con los resultados.

2. Cirugia craneofacial
Las aplicaciones principales de la IA en ci-

rugia craneofacial incluyen el desarrollo de
algoritmos para la deteccién automatica de
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craneosinostosis.'* El diagnéstico temprano de
la craneosinostosis es crucial para implementar
una intervencién oportunay lograr mejores re-
sultados tanto en el aspecto morfolégico como
cognitivo. Por lo general, se prefiere realizar
la correccién quirdrgica antes del primer ano
de vida, lo que resalta la importancia de un
tamizaje adecuado en el manejo de la cra-
neosinostosis. Con el objetivo de proporcionar
un tamizaje seguro, temprano y confiable, se
desarrollé un algoritmo capaz de detectar y
clasificar estas alteraciones utilizando radio-
graffas laterales del craneo. El estudio incluyé
a pacientes con craneosinostosis de diferentes
tipos y un grupo control. El algoritmo logré una
sensibilidad y especificidad de 100% en todos
los casos, ofreciendo una oportunidad para rea-
lizar un tamizaje confiable, accesible y rapido
que mejore el neurodesarrollo del paciente."

Por otro lado, Mendoza y colaboradores
desarrollaron un algoritmo para diagnosticar
craneosinostosis y distinguir entre diferentes
tipos de esta condicién. En el estudio se anali-
zaron tomografias computarizadas; los resulta-
dos mostraron una sensibilidad y especificidad
con una precision comparable a la evaluacién
realizada por radi6logos expertos.'®

Aunque ambos estudios proponen que sus
algoritmos pueden convertirse en herramientas
estandar para el diagnéstico de la craneosinos-
tosis y reducir la variabilidad interobservador, es
importante desarrollar algoritmos que analizan
las caracteristicas morfolégicas a través de la
reconstruccion tridimensional utilizando esca-
neo fotografico craneofacial, con el objetivo de
minimizar la exposicién de los pacientes a la
radiacion ionizante.

Yeop y su grupo informaron sobre la aplica-
cion de una red neuronal convolucional (RNC)
en el desarrollo de algoritmos para el diag-
néstico automatizado de trauma craneofacial
utilizando estudios de imagen. Se sugiere que,
con un entrenamiento adecuado, el algoritmo
podria establecer el diagnéstico de fracturas
faciales con una precision comparable a la de
un cirujano craneofacial.'”

3. Cirugia de quemados

La IA ha demostrado ser (til en la atencién
del paciente quemado. Por ejemplo, en la
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evaluacion de las lesiones, la prediccién de
complicaciones y tiempo de curacién, y en la
determinacién de la superficie corporal total
afectada.

Una de las primeras aplicaciones de la IA
en cirugfa plastica relacionada con quemaduras
fue el desarrollo de un método para determinar
con precisién el tiempo de curacién de una
lesién. Mediante el uso de espectrometria de
reflectancia y una red neuronal artificial, se
pudo predecir si una quemadura tardaria mas
0 menos 14 dias en sanar, lo que proporcioné
un indicador para evaluar la profundidad de
la quemadura y planificar la cirugfa. Este mo-
delo alcanzé una precision predictiva de 86%,
sugiriendo que puede ser una herramienta
efectiva para la evaluacién de las quemaduras
y una alternativa superior a la evaluacion visual
directa realizada por los cirujanos plésticos.'®

Herramientas convencionales como la «re-
gla de los nuevey, presentan limitaciones debi-
do ala asimetria de las lesiones, las variaciones
en el area de superficie debido a la edad del
paciente y la variabilidad interobservador. Se
han desarrollado herramientas basadas en IA
para medir con precision la superficie lesiona-
da, logrando altos porcentajes de precision, en
comparacién con la evaluacion visual realizada
por los médicos, ofreciendo un aporte hidrico
mds preciso.'?20

En un metaanalisis realizado por Taib y co-
laboradores se evalué la precision de las prue-
bas diagndsticas para lesiones por quemadura
en 12 estudios. La mayoria de los estudios se
centraron en la medicion de la profundidad y
segmentacion de las quemaduras, asi como en
la mortalidad relacionada con las quemaduras.
Los resultados mostraron una alta precision en
la profundidad de la lesion (95.4%), segmen-
tacién de la lesion (99.4%), y prediccion de la
mortalidad relacionada con las quemaduras
(precision superior a 97.5%).%"

En la Universidad de Indiana, un grupo de
investigadores esté llevando a cabo un ensayo
clinico innovador con el objetivo de crear un
sistema automatizado para la evaluacién de
lesiones por quemaduras utilizando IA. El es-
tudio se basa en la recopilacion de imagenes
de quemaduras que posteriormente seran
procesadas mediante un software con sistema
inteligente. Se estima que este software tendréd

una precisién superior a 95% en comparacion
con la evaluacién realizada por humanos.??

4. Cirugia de mano y nervio periférico

La IA ha demostrado avances significativos en el
campo de la cirugia de mano y nervio periféri-
co. En la cirugfa de mano, los enfoques se cen-
tran en el andlisis automatizado de estructuras
anatomicas en estudios de imagen, deteccion y
localizacion de fracturas y afecciones tendino-
sas, asi como la deteccién de alteraciones como
el sindrome del ttnel carpiano. También se han
descrito aplicaciones de IA relacionadas con la
evaluacion de los rangos de movilidad articu-
lar de la muneca después de procedimientos
reconstructivos.?%24

La IA se ha utilizado para predecir el éxito de
diferentes injertos de nervio periférico creados
por ingenierfa tisular. Mediante el desarrollo de
redes neuronales artificiales y el andlisis de mas
de 30 variables que describen los materiales de
ingenierfa tisular, se logré estimar el éxito de
los injertos en un modelo animal. La precision
predictiva de la IA alcanz6 92.59%. Estos resul-
tados resaltan el potencial de la IA en el andlisis
y desarrollo de estrategias de ingenieria tisular
para la reparacion de nervios periféricos.'®

Daeschler y su grupo desarrollaron un
modelo de IA que permite la segmentacion y
morfometria automatizada de fibras nerviosas
periféricas a partir de imagenes microscépicas
de luz. Aunque los avances se han obtenido en
estudios realizados en ratones, esta herramien-
ta tiene un alto potencial en la regeneracién
nerviosa y podria beneficiar a pacientes con
neuropatias.?

El uso de sistemas robdticos en cirugia de
nervio periférico se encuentra en etapas tempra-
nas de desarrollo, pero muestra un gran poten-
cial en areas especificas como la reconstruccién
del plexo braquial y la reconstruccién del tronco
simpatico. Los beneficios incluyen una mejor
visualizacién, ausencia de temblor esencial,
enfoques minimamente invasivos, reduccién de
complicaciones y mayor precision quirdrgica.

5. Reconstruccion mamaria

En la reconstruccion mamaria se han desarro-
llado modelos para la prediccion de fallas y de
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satisfaccién postoperatoria de las pacientes.
En un estudio, se desarroll6 un modelo de
prediccién de falla de colgajos microquirtrgi-
cos para mama. Entre los factores predictores
identificados, la obesidad y el tabaquismo se
encontraron significativamente asociados con
un mayor riesgo de pérdida del colgajo.?”

Por otro lado, Hassan y colaboradores
utilizaron algoritmos de aprendizaje automa-
tico (AA) para predecir la satisfaccion de las
pacientes después de la cirugfa reconstructiva
de mama. Se utilizaron datos de pacientes
sometidas a mastectomia y reconstruccion ma-
maria y se evalug la satisfaccién postquirdrgica
utilizando el cuestionario Breast-Q. Los algorit-
mos fueron capaces de predecir con precision
el aumento o disminucién en la satisfaccién
de las pacientes a un ano de seguimiento. El
estudio revel6 que aproximadamente 30% de
las pacientes mostraron inconformidad con el
resultado reconstructivo obtenido.?8

La identificacion de factores de riesgo y la ca-
pacidad de predecir la satisfaccién del paciente
pueden ayudar a los cirujanos a tomar decisiones
informadas y mejorar los resultados de los pro-
cedimientos de reconstrucciéon mamaria.

6. Cirugia estética

La implementacién de IA en la cirugia estética
ha demostrado ser beneficiosa en el analisis
objetivo de los resultados postoperatorios y
prediccién de complicaciones.

En el caso de la mamoplastia de aumento,
Montemurro y su equipo utilizaron AA para
identificar factores predictores de complica-
ciones, encontrando que factores como la talla
de copa preoperatoria mayor a «A», edad de
la paciente y uso de anticonceptivos orales,
tuvieron influencia significativa en el desarrollo
de complicaciones.??

En el caso de la rinoplastia, Borsting y su
equipo desarrollaron un modelo de aprendizaje
profundo que utilizaba imagenes prequirdrgicas
y postquirdrgicas para identificar si un paciente
ya habifa sido sometido a una rinoplastia. El
modelo demostré una precisién similar a la
evaluacion realizada por cirujanos expertos.??

Lou y sus colegas utilizaron andlisis de
imagenes para comparar las caracteristicas de
los parpados antes y después de la cirugia. El
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algoritmo permitié medir automaticamente la
longitud del parpado, el drea de la cérnea 'y la
simetria del contorno del parpado. Los resul-
tados mostraron una alta correlacion entre las
mediciones automaticas y las mediciones ma-
nuales, demostrando que la IA puede agilizar
el proceso de evaluacién de los pacientes.”

Educacion y entrenamiento quirurgico

En el campo de la educacién quirdrgica, la
IA ha mostrado su potencial para superar los
obstaculos que presentan los métodos de
ensefianza tradicionales, especialmente en el
contexto de la pandemia de COVID-19. Estos
sistemas pueden tomar decisiones y propor-
cionar adaptacién personalizada, incluyendo
la evaluacién de competencias y retroalimen-
tacion al residente.!

En la evaluacion de la competencia qui-
rargica, se han desarrollado tecnologias que
permiten a los residentes grabar sus procedi-
mientos quirdrgicos y comparar su desempeno
con grabaciones previas de ellos mismos o de
cirujanos expertos. Esta estrategia brinda a los
residentes una evaluacion objetiva de sus ha-
bilidades quirtrgicas y les ayuda a identificar
areas de mejora. La incorporacion de sensores
para rastrear el movimiento de los ojos, las
manos y el uso efectivo de instrumentos puede
dar resultados mucho mas precisos y objetivos
o estimular la creacién de nuevas formas de
evaluacion de las habilidades quirdrgicas.'®

Retos a futuro
1. Implicaciones éticas

La aplicacion de IA genera miiltiples preocu-
paciones éticas, especialmente en la practica
clinica de cirugia pléstica. Uno de los dilemas
éticos que surgen de los sistemas de IA es la
discriminacién basada en larazay el género en
su supuesta capacidad de clasificar la belleza
de forma objetiva. Ademas, el uso aislado de
la IA puede llevar a la propagacién de la di-
vision racial y la pérdida de diversidad en las
cirugias cosméticas.>? La belleza es subjetiva y
estd influenciada culturalmente, por lo que las
mediciones basadas en IA son sélo represen-
taciones cuantificables de opiniones vy, por lo
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tanto, no deben reemplazar la toma de deci-
siones compartida entre médicos y pacientes
para lograr la mejor calidad de atencion al
paciente. La limitacion del tamafo de los con-
juntos de datos es un problema significativo,
especialmente al entrenar las redes neuronales
convolucionales (RNC), que requieren grandes
conjuntos de datos. Los estudios que utilizan IA
en cirugias cosméticas y reconstructivas tienen
fuentes limitadas de conjuntos de datos, lo
que puede superarse mediante técnicas espe-
cificas de aumento de datos y la recopilacion
de conjuntos de datos de diferentes centros
con pacientes de diferentes edades, géneros y
nacionalidades para aumentar la generalizacion
del modelo de IA.

Otro de los desafios éticos radica en el
consentimiento informado y la necesidad de
acuerdos sobre el uso de datos por parte de
los proveedores de datos.?? Ademas, se debe
enfatizar la importancia de asegurar la calidad
de los datos utilizados en los algoritmos de
inteligencia artificial, especialmente cuando
se busca mejorar las decisiones de tratamiento
de los pacientes. Para alcanzar este objetivo,
es crucial que los conjuntos de datos emplea-
dos para entrenar los sistemas de aprendizaje
automadtico sean representativos de la pobla-
cién a la que van dirigidos. En este sentido,
los proveedores deben hacer un esfuerzo por
optimizar los datos y algoritmos en beneficio
de sus pacientes.

2. Limitaciones de la inteligencia artificial

Las herramientas y aplicaciones de IA ofrecen
numerosas ventajas en cirugia pldstica con el
objetivo de potenciar la atencién clinica, la
investigacion y la educacion. Ademas, la IA es
una excelente herramienta para derribar las
barreras impuestas por el idioma en el proce-
so de publicacién cientifica de las revistas de
mayor impacto en cirugia plastica.** Se espera
que, en el futuro, la IA supere al rendimiento
humano en tareas complejas; sin embargo, su
aplicacion también presenta limitaciones, como
el sesgo en los datos de entrenamiento y la falta
de transparencia en los algoritmos. Ademds,
su adopcién generalizada en el cuidado de la
salud se ha visto obstaculizada por su relativa-
mente nueva tecnologia y la inaccesibilidad

percibida. La utilizacién de la IA también
plantea cuestiones éticas criticas, incluida la
privacidad de los datos y el consentimiento
informado. Las predicciones de la IA'y los datos
deben evaluarse cuidadosamente y su mal uso
potencial es una preocupacion.

Para lograr la generacion de modelos de
AA confiables, es fundamental disponer de una
poblacién suficientemente grande. En caso de
que exista una discrepancia significativa entre
las cohortes, podria ser necesario recurrir a
técnicas de remuestreo para obtener resultados
aceptables.?”

Aunque en muchas tareas de diagnéstico los
modelos de AP han demostrado un rendimien-
to similar o incluso superior al de los médicos;
es importante tener en cuenta que la falta de
contexto clinico limita las comparaciones. En
situaciones reales, un médico tendria acceso a
una informacién mas detallada, como historias
médicas y quirlrgicas, imagenes y entrevistas
con el paciente. En los estudios que comparan
el desempeno humano con el de la inteligencia
artificial, los lectores humanos deben hacer
diagnésticos Gnicamente a partir de los datos
proporcionados, lo que no considera los demas
factores contextuales que pueden afectar los
resultados.”3>

CONCLUSION

La inteligencia artificial tiene el potencial de
revolucionar la cirugia plastica al mejorar la
precision, la eficiencia y la seguridad de los
procedimientos, asi como la evaluacion de
resultados y el desarrollo de alternativas tera-
péuticas que en este momento son promete-
doras. A medida que la tecnologia continta
avanzando, es importante que los cirujanos
plasticos y los desarrolladores de IA trabajen
juntos para superar los desafios y aprovechar
al maximo las oportunidades que ofrece la IA
en este campo. Si se implementa de manera
adecuada y ética, la IA puede convertirse
en una herramienta invaluable en la cirugfa
plastica, mejorando el desenlace y la calidad
de vida de los pacientes. No obstante, se re-
quiere investigacion multicéntrica futura para
desarrollar un sistema de soporte de decision
clinica impulsado y basado en IA con tamafios
de muestra grandes.
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Mamoplastia de reduccion sin cicatriz vertical

Reduction mammoplasty without a vertical scar

Dr. Francisco José Escudero-Nafs,** Dr. Henar Nieto-Ramos,*$ Dr. Borja Masot-Leon* T

RESUMEN

La mamoplastia de reduccion sin cicatriz vertical es una
técnica similar a las reducciones con cicatriz en T inver-
tida, en la que sélo quedan las cicatrices periareolar y
submamaria. La técnica tiene dos componentes: un colgajo
de pediculo inferior desepidermizado, que proporcionara
contenido y proyeccion a la mama, y un colgajo cutaneo
superior para la cubierta cutanea. Este Gltimo es avanzado
sobre el colgajo inferior, adaptado y suturado a una inci-
sion submamaria. Se presenta una revision retrospectiva
de esta técnica en 37 pacientes con hipertrofia mamaria.
La reduccion fue bilateral en 30 casos y unilateral en siete
casos. Un total de 67 mamas fueron operadas. En 49 mamas
se empled un colgajo pediculado inferior incorporando el
complejo areola-pezén, el cual es exteriorizado a través
de un orificio circular realizado en una posicién adecuada
del colgajo cutaneo superior, y en 18 mamas se emple6 un
colgajo pediculado inferior e injerto libre de areola-pezén.
El periodo medio de seguimiento fue de 14 meses. Las
complicaciones postoperatorias fueron poco frecuentes y
leves, evitandose las que se pueden desarrollar en la unién
de las incisiones vertical y horizontal de la T invertida. La
forma obtenida fue habitualmente satisfactoria. La cicatriz
horizontal es escondida bajo la mama, proporcionandole
un aspecto de no haber sido operada cuando la paciente se
mira frente a un espejo. Como conclusion, consideramos
que el procedimiento descrito es una buena alternativa a las
técnicas con cicatriz en T invertida, lograndose resultados
satisfactorios en la hipertrofia mamaria severa.

ABSTRACT

Reduction mammoplasty without a vertical scar is a
procedure similar to inverted-T scar reductions, in which
only the periareolar and submammary scars remain. It
has two components: a deepidermized inferior pedicle
flap, that will provide content and projection to the
breast, and a superior skin flap, that will provide the skin
cover. The latter is advanced on the inferior flap, adapted
and sutured to a submammary incision. We present a
retrospective review of this technique in 37 patients with
breast hypertrophy. The reduction was bilateral in 30
cases and unilateral in seven cases. A total of 67 breasts
were operated on, out of which, in 49 breasts, an inferior
pedicle flap was used incorporating the nipple-areola
complex, that is exteriorized through a circular hole made
in an appropriate position of the superior skin flap; and,
an inferior pedicle flap and a free nipple-areola graft were
used in 18 breasts. The median follow-up period was 14
months. Postoperative complications were infrequent and
mild, avoiding those that can develop at the junction of
the vertical and horizontal incisions of the inverted T. The
shape obtained was usually satisfactory. The horizontal
scar is hidden under the breast, giving it an appearance
of not having been operated on when the patient looks
in front of a mirror. In conclusion, we consider that the
procedure described is a good alternative to inverted-T
scar techniques, achieving satisfactory results in severe
breast hypertrophy.

INTRODUCCION

as técnicas de mamoplastia reductiva en
las que se emplea el patron de Wise son
muy utilizadas, dando lugar a una cicatriz en
T invertida. En pacientes con vascularizacién
deficiente de los colgajos cutdneos son fre-

cuentes las dehiscencias y necrosis, de diversa
gravedad, en la unién de las incisiones vertical
y submamaria de la T invertida. La mamo-
plastia reductiva sin cicatriz vertical, también
[lamada horizontal, es una alternativa en la
que sélo quedan las cicatrices periareolar y
submamaria.’?

Citar como: Escudero-Nafs F), Nieto-Ramos H, Masot-Leén B. Mamoplastia de reduccion sin cicatriz vertical. Cir
Plast. 2023; 33 (4): 161-67. https://dx.doi.org/10.35366/113882
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En la literatura cientifica, se considera a Pas-
sot, en Francia (1925), el primero en desarrollar
una técnica de reduccién mamaria mediante
la extirpacion del exceso de tejido en forma
de una cuna horizontal en el polo inferior,
con transposicién del complejo areola-pezén
sobre un pediculo inferior dentro de un orificio
circular situado mas arriba en el monticulo
mamario, resultando en una reduccién sin
cicatriz vertical.2® Esta técnica, asi como sus
modificaciones posteriores, no lograron popu-
laridad al considerarse que la forma de la mama
quedaba aplanada.®” A principios de los anos
90 del siglo pasado, hubo un resurgimiento del
interés en la reduccién mamaria sin cicatriz
vertical, con el objetivo principal de reducir
la visibilidad de las cicatrices, y varios estudios
fueron publicados.8-1°

El objetivo de este trabajo es describir nues-
tra experiencia con esta técnica en una serie
de pacientes con hipertrofia mamaria, revisadas
retrospectivamente y discutir sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

La mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical
fue empleada en 37 pacientes con hipertrofia
mamaria, con sintomas y signos debidos al
exceso de peso mamario (dolor en la espalda,
cuello y hombros; enrojecimiento cutaneo
submamario por dermatitis de contacto;
surcos cutaneos en los hombros producidos
por el sujetador, entre otros). En 30 pacientes
la reduccion fue bilateral (81%) y en siete
unilateral (19%), interviniéndose 67 mamas.
Las siete unilaterales presentaban asimetria
secundaria a cirugfa oncolégica contralateral.
Dos presentaban un defecto por mastectoma,
utilizaban una protesis externa voluminosa
para compensar la asimetria y no deseaban
reconstruccion mamaria, siendo el objetivo
reducir el volumen de la mama hipertréfica.
En tres se habia realizado reconstruccién de la
otra mama, siendo inmediata mediante expan-
sion tisular en dos casos y diferida mediante
colgajo musculocutdneo de dorsal ancho con
implante en el otro. Dos presentaban asimetria
secundaria a segmentectomia contralateral.
En todas las pacientes se habia realizado una
mamografia preoperatoria para descartar le-
siones malignas.

Se revisaron retrospectivamente las historias
clinicas y se analizaron los datos siguientes:
edad, talla, peso e indice de masa corporal
(IMQ), pigmentacion de la piel, consumo de ta-
baco, distancia preoperatoria y nueva o posto-
peratoria entre la horquilla supraesternal y los
pezones, utilizacién de un colgajo de pediculo
inferior incorporando el complejo areola-pezén
(CAP), o de un colgajo de pediculo inferior e
injerto libre de CAP, peso del tejido mamario
resecado, tiempo de seguimiento, compli-
caciones postoperatorias, reintervenciones y
resultados clinicos y estéticos.

Técnica quirargica

El marcaje preoperatorio se realiza con la
paciente en bipedestacion. La linea media
mamaria se dibuja entre el punto medio clavi-
cular y el pezén y entre éste y la zona media
del surco submamario. La linea de la incisién
submamaria se dibuja en el surco submamario y
se extiende entre la regién paraesternal medial-
mente y el pliegue axilar anterior lateralmente,
con una longitud adecuada a la reduccién de-
seada. La nueva posicion del pezén se marca
a nivel de la proyeccién anterior del surco sub-
mamario en la linea media mamaria. El pezén
suele quedar situado entre 21 a 22 cm de la
horquilla supraesternal. Entre la posicién nueva
del pezén y la areola existente debe haber una
distancia de al menos 7 cm para la realizacion
de la técnica. Esta distancia sera la suma de 2
cm, correspondientes al radio del nuevo CAP

Figura 1: Marcaje preoperatorio de mamoplastia reduc-
tiva sin cicatriz vertical.
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Figura 2: Mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical, con colgajo de pediculo inferior incorporando el complejo areola-pezén (CAP). A) Dese-
pidermizacion de colgajo de 8 cm de anchura, incorporando el CAP reducido a 4 cm de didmetro. B) El colgajo dermograso glandular proporcio-
nard relleno y proyeccion a la mama. C) Exceso de tejido extirpado de las regiones medial, superior y lateral de las mamas. D) Colgajo cutineo
superior, con orificio para la exteriorizacion del CAP. E) Sutura del CAP y del colgajo cutaneo superior, con fruncido cutdneo submamario.

Figura 3: Mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical, con injerto libre de comple-
jo areola-pezon (CAP). A) Colgajo dermograso glandular de pediculo inferior, de
alrededor de 8 cm de anchura'y 12 cm de longitud que proporcionara relleno y pro-
yeccion a la mama y colgajo cutaneo superior que proveerd la envoltura cutanea.
B) Avance y sutura del colgajo cutaneo superior en la incision submamaria. Injerto
de CAP suturado a un circulo que ha sido desepidermizado.

y 5 cm comprendidos entre su borde inferior y
el nuevo surco submamario. Una linea curvada
horizontal de convexidad inferior es dibujada 7

cm por debajo de la posicién nueva del pezén
y sus extremos son extendidos medial y lateral-
mente hasta unirse a la linea submamaria. Esta
linea curvada sera el nuevo surco submamario.
Un colgajo de pediculo inferior desepider-
mizado de alrededor de 8 cm de anchura es
planificado, con su base en la zona media de
la Iinea submamaria (Figura 1).

La intervencion se realiza con anestesia gene-
ral y no se emplea solucién vasoconstrictora. Se
efectdan las incisiones cuténeas y el colgajo de
pediculo inferior es desepidermizado, pudiendo
incorporar el CAP reducido a 4 cm de didmetro
(Figura 2A), o bien éste es extraido y preparado
como injerto libre. El colgajo dermograso glandu-
lar es disecado con un espesor adecuado, de 4
a5cmenlabasey 2 a3 cm distalmente (Figura
2B). Por encima de la incision superior curvada,
correspondiente al nuevo surco submamario,
se eleva un colgajo cutdneo con un espesor de
alrededor de 2 cm, extendiendo su diseccion
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en mayor o menor grado dependiendo de la
cantidad de reduccién mamaria, pudiendo lle-
gar hasta la fascia del musculo pectoral mayor.
El exceso de tejido es extirpado de las regiones
medial, superior y lateral (Figura 2C).

La técnica tiene dos componentes: el
colgajo inferior proporcionard contenido y
proyeccion a la mama vy el colgajo superior
proporcionard la envoltura cuténea. Este Gltimo
es avanzado inferiormente a modo de faldén
sobre el colgajo inferior, siendo adaptado y
suturado temporalmente con grapas quirdrgi-
cas a la incision submamaria. La paciente es
sentada para comprobar la simetria mamaria y
la posicién nueva del CAP es confirmada o mo-
dificada si se considera necesario. La paciente
es colocada nuevamente en decubito supino
y se hacen las correcciones necesarias. En la
posicion nueva del CAP se realiza un orificio
circular de 3 cm de didmetro, que se ensancha
al liberarse la tensién cutdnea circundante. A
través del orificio se exterioriza y sutura por
planos la areola, en el caso de emplear un
colgajo de CAP (Figuras 2D y 2E).

El injerto de CAP se indica en casos de hi-
pertrofia mamaria muy severa y gigantomastia,

cuando el colgajo de pediculo inferior es muy
largo y si hay antecedentes favorecedores de
necrosis, como el tabaquismo. En estos casos
se preserva un colgajo dermograso glandular
de pediculo inferior, de alrededor de 8 cm
de anchura y 12 cm de longitud, el cual es
fijado a la fascia o musculo pectoral mayor en
una posicién adecuada, que proporcione una
buena proyeccion (Figura 3A). La fijacion pre-
viene su desplazamiento y se realiza mediante
varios puntos de sutura reabsorbible de Vicryl
2-0 (poliglactina 910), aplicados medial y la-
teralmente. Tras el avance y sutura del colgajo
cutaneo superior en la incision submamaria, se
desepidermiza un circulo de 4 cm de diametro
en la posicion adecuada, en el que se sutura el
injerto de CAP (Figura 3B), que es presionado
con un apésito anudado.

Se colocan drenajes aspirativos. En la
mamoplastia reductiva sin cicatriz vertical la
incision superior es mas larga que la inferior,
de modo que la sutura submamaria se realiza
adaptando el exceso de piel del colgajo supe-
rior a la incisién inferior, desde los extremos
hacia la zona media. Se produce habitualmente
un fruncido cutaneo, con pliegues de 0.3a 0.5

Figura 4: Paciente de 55 afios. Reduccién mamaria de 890 g (derecha: 460 g - izquierda: 430 g). Colgajos de pediculo inferior incorporando el
complejo areola-pezdn (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Iméagenes postoperatorias a los 13 meses.
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cm de tamanio (Figura 2E). El plano subcutaneo
es suturado con Vicryl 2-0'y 3-0 y la piel con
una sutura intradérmica continua de BioSyn
3-0 (monofilamento Glycomer 631), la cual se
reabsorbe lentamente. Se aplican esparadrapos
estériles de papel microporoso hipoalergénico
en las incisiones, compresas de gasa y un ven-
daje compresivo.

En el postoperatorio se administra analgesia
y profilaxis antibiética, la cual es iniciada en la
induccién anestésica. La paciente es dada de
alta una vez retirados los drenajes, generalmen-
te a las 24 o0 48 horas. El vendaje es sustituido
por un sujetador elastico a las 24 0 48 horas. Se
recomienda usarlo durante al menos un mes,
retirdndolo sélo para el aseo y las curas, con
el fin de favorecer la adaptacién y soporte del
tejido mamario en su nueva forma.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue de 48 anos,
oscilando entre 29 y 72. La talla, peso e IMC
medios, con sus valores minimo y maximo,
fueron: 1.59 m (1.45 a 1.85 m), 81 kg (63 a
105 kg) y 31.21 kg/m? (24.30 a 53.60 kg/m?),

Figura 5: Paciente de 38 afios. Reduccion mamaria de 1,245 g (derecha: 620 g - izquierda: 625 g). Colgajos de pediculo inferior incorporando el
complejo areola-pezon (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Imégenes postoperatorias a los 13 meses.

respectivamente. En 23 (62%) habia obesidad
(IMC > 30 kg/m?). Respecto a la pigmentacion
cutdnea, 34 pacientes presentaban piel blanca
y tres piel morena u oscura. Respecto al taba-
co, 28 no eran fumadoras y nueve fumaban
en grado variable. En pacientes fumadoras se
indicé reducir o evitar el tabaco, al menos dos
semanas antes y después de la intervencion.
La distancia preoperatoria media entre la
horquilla supraesternal y los pezones en las 67
mamas intervenidas fue de 33.83 cm, oscilando
entre 28 y 42 cm; y la distancia nueva o posto-
peratoria media fue de 21.63 cm, oscilando
entre 19y 26 cm. Un colgajo de pediculo infe-
rior incorporando el CAP fue empleado en 26
pacientes (70%). En 23 la reduccion fue bilateral
y en tres unilateral. Un colgajo de pediculo infe-
rior e injerto libre del CAP fue empleado en 11
pacientes (30%). En siete la reduccién fue bilate-
ral y en cuatro unilateral. Se usaron 49 colgajos
de CAP (73%) y 18 colgajos e injerto libre de
CAP (27%). El peso medio del tejido resecado
en las 67 mamas fue de 793 g, oscilando entre
300y 1,504 g. En todos los casos el tejido fue
remitido al Servicio de Anatomia Patolégica del
centro, sin que se detectaran lesiones malignas.
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Las pacientes fueron controladas peri6-
dicamente en consulta y el tiempo medio
de seguimiento fue de 14 meses, oscilando
entre seis y 18 meses. En 27 pacientes (73%)
y 55 mamas (82%) no hubo complicaciones
postoperatorias. En 10 pacientes (27%) se
desarrollaron complicaciones leves, afectando
a 12 mamas (18%): hematoma moderado que
no requirié drenaje (cinco casos); necrosis
grasa periareolar pequeia, con resolucién
progresiva (tres casos); dehiscencia pequeia
en la sutura submamaria, curada mediante
tratamiento tépico (dos casos); seroma que
precisé drenaje (un caso); y necrosis areolar
pequena y superficial de un colgajo de CAP,
que curdé con tratamiento tépico (un caso). Los
injertos libres de CAP desarrollaron a veces al-
guna zona necrética pequena, principalmente
en el pezén y en todos los casos se produjo
curacion mediante tratamiento tépico, sin
necesidad de revisién quirdrgica.

El fruncido submamario se aplané y desa-
pareci6 progresivamente en el curso de varias
semanas en todos los casos, no precisando de
correcciones. En 10 pacientes (27%), se realiza-
ron reintervenciones quirdrgicas con anestesia
local en 10 mamas (15%), para escision de

pliegues cutaneos pequeiios u «orejas de perro»
en los extremos laterales de las cicatrices sub-
mamarias. En seis pacientes (16%), dos con piel
morena, se desarrollaron cicatrices hipertréficas
submamarias moderadas en ambas mamas, que
mejoraron con apoésitos de silicon.

Los resultados estéticos se consideraron
satisfactorios, lograndose también la resolu-
cién o mejoria de los sintomas y signos rela-
cionados con el exceso de peso mamario. En
general, las pacientes mostraron satisfaccion
con la reduccién, formay proyeccién mamaria
obtenidas, asi como con la apariencia y locali-
zacion de las cicatrices. En seis pacientes (16%)
con reduccién bilateral persistié un exceso de
llenado medial y lateral, en una mama (dos
casos) o en las dos (cuatro casos), dando lugar
a una forma algo ensanchada o cuadrada. No
se realizaron correcciones por este motivo, al
no preocupar a las pacientes. En las pacientes
con colgajos de CAP no se apreciaron anoma-
lfas destacables en la sensibilidad de éstos,
mientras que en las pacientes con injertos fue
habitual una disminucién o pérdida de sensi-
bilidad. En las Figuras 4 a 9 se muestran casos
representativos de la mamoplastia reductiva
sin cicatriz vertical.

c
F
--

Figura 6: Paciente de 34 afios. Reduccién mamaria de 1,603 g (derecha: 748 g - izquierda: 855 g ). Colgajos de pediculo inferior incorporan-
do el complejo areola-pezdn (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D) Aspecto de las heridas a los 10 dfas de la intervencion. E, F, G, H)
Imégenes postoperatorias a los 14 meses.
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DISCUSION

Segtn Yousif y colaboradores,®° la mamo-
plastia reductiva sin cicatriz vertical sélo es
aplicable a mamas muy grandes y/o ptésicas,
debiendo haber una distancia de al menos
7 cm entre la nueva posicién del pezén y la
areola original. Dicha medida serd la suma del
radio del nuevo CAP, habitualmente de 2 cmyy
de la distancia entre éste y el surco submama-
rio, que suele ser de 5 cm. Se considera que
debe disponerse de al menos 5 a 6 cm de piel
sin pigmentacién areolar, entre la nueva loca-
lizacién del borde areolar inferior y la areola
original, para permitir colocar el pezén en una
posicién adecuada vy, a su vez, proporcionar
piel suficiente debajo del nuevo CAP para
conformar el polo mamario inferior.! 814

En la técnica se emplea un colgajo dese-
pidermizado de pediculo inferior portador
del CAP, o bien, asociado a un injerto libre de
CAP Se han descrito diversas variaciones en
su diseno, con una base generalmente de 6 a
10 cm de anchura.’8:975-17 En nuestra serie, al

Figura 7: Paciente de 41 afios. Reduccion mamaria de 1,646 g (derecha: 824 g - izquierda: 822 g). Colgajos de pediculo inferior incorporando el
complejo areola-pezon (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Iméagenes postoperatorias a los 14 meses.

igual que en las de otros autores, la base tuvo
una anchura de alrededor de 8 cm.291°¢ La
remodelacién vy fijacién del colgajo mamario
inferior mediante suturas, para lograr una for-
ma mamaria satisfactoria, ha sido descrita por
varios autores.'"1317 En nuestra serie fijamos
el colgajo a la fascia o misculo pectoral mayor
en los casos de injerto libre de CAP La finali-
dad de dicha fijacion fue posicionar el colgajo
adecuadamente para proporcionar una buena
proyeccién y evitar su desplazamiento.

El colgajo cutaneo superior debe ser ele-
vado con un espesor adecuado, de alrededor
de 2 cm, para asegurar una buena vasculariza-
cion.1-15 El CAP es exteriorizado a través de
un orificio circular creado en dicho colgajo. El
orificio puede ser realizado antes'#10-1318 ¢
después? 117 de que el colgajo sea suturado
en el surco submamario. Al igual que otros
autores, opinamos que se logra una deter-
minacion mds segura y simétrica de la nueva
posicion del CAP con el colgajo superior sutu-
rado temporal o definitivamente en el surco
submamario; el marcaje preoperatorio de
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los pezones seria orientador.?'®17 El orificio
circular para el CAP, cuando es realizado con
4 cm de didmetro, tiende a ensancharse por la
liberacion de la tensién cutdnea circundante,
creandose una desproporcion entre su diame-
tro final y el de la nueva areola, que puede
dificultar su sutura.®%11-13 Para prevenir este
inconveniente, algunos autores han disenado
el orificio con un tamafno menor que el de la
nueva areola. 11131819 En nuestra serie el ori-
ficio se realizé con un didmetro de 3 cm, que
al ensancharse se adaptaba mejor al diametro
de la nueva areola.’® Ademds se reduce la ten-
sién en la sutura areolar, lo cual consideramos
que ayuda a prevenir el ensanchamiento o la
hipertrofia de la cicatriz periareolar.

El injerto libre de CAP se ha indicado en
hipertrofias mamarias muy severas o giganto-
mastias, cuyo pediculo inferior puede ser muy
largo, con vascularizacién poco fiable para man-
tener la viabilidad del CAP y riesgo de necrosis,
y en pacientes de alto riesgo, como obesas y
fumadoras.*2921 La preservacion en estos casos
de un colgajo desepidermizado proporciona
llenado y proyeccion a la mama, previniendo
su aplanamiento. Algunos autores han disefiado

este colgajo con un pediculo superior, siendo
volteado hacia atrds.?%" Otros lo han disenado
con un pediculo inferior, como el empleado por
nosotros.?>?3 Cuando se utiliza un injerto libre
de CAP puede haber disminucién o pérdida
de sensibilidad; sin embargo, la posibilidad de
necrosis del CAP incorporado a un colgajo, en
casos de riesgo, es un problema mayor.

La obesidad afectaba a 23 de nuestras pa-
cientes, pero no observamos que favoreciera
el desarrollo de complicaciones, al igual que
han comprobado otros autores.'®2124 Giiemes
y colaboradores?® llevaron a cabo un estudio
prospectivo comparando la mamoplastia re-
ductiva con pediculo inferior y cicatriz en T
invertida en mujeres obesas y no obesas. No
encontraron diferencias en ambos grupos con
respecto a las complicaciones y los resultados.
La dehiscencia de sutura en la T invertida fue la
complicacién mas frecuente. Concluyeron que
las pacientes obesas deberian ser consideradas
para reducciéon mamaria.

Los pliegues del fruncido submamario
son temporales, no habiendo sido motivo
de preocupacién en las pacientes revisa-
das.! 489111315 | 3 eliminacién de la cicatriz

Figura 8: Paciente de 50 afios. Reduccion mamaria de 3,000 g (derecha: 1,500 g - izquierda: 1,500 g). Colgajos de pediculo inferior ¢ injertos de
complejo areola-pezdn (CAP). A, B, C) Imagenes preoperatorias. D, E, F) Iméagenes postoperatorias a los 12 meses.
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vertical es la ventaja principal de la técnica,
evitdndose las complicaciones en la unién
de las incisiones vertical y horizontal de la T
invertida, tales como dehiscencias y necrosis,
especialmente en pacientes de riesgo, como
fumadoras y obesas.* La técnica es beneficiosa
en pacientes con piel morena u oscura, con
tendencia a desarrollar cicatrices hipertréficas
y queloides, al reducirse el nimero de cica-
trices.?® Hosnuter y su equipo?” compararon
mamoplastias reductivas sin cicatriz vertical
y con cicatriz en T invertida. No apreciaron
diferencias significativas con respecto a la sa-
tisfaccion estética general, aunque la técnica
sin cicatriz vertical fue considerada significa-
tivamente mejor en cuanto a la satisfaccién

Figura 9:

Paciente de 64 afios. Reduccion mamaria
de 2,904 g (derecha: 1,400 g - izquier-
da: 1,504 g ). Colgajos de pediculo infe-
rior e injertos de complejo areola-pezon
(CAP). A, B, C) Imégenes preoperato-
rias. D, E, F, G, H) Imégenes postopera-
torias a los 14 meses.

sobre las cicatrices. White y cols.,?® realizaron
un estudio comparativo prospectivo, sobre la
preferencia de pacientes en las que se iba a
realizar reducciéon mamaria, con respecto a
tres tipos de cicatrices: T invertida, vertical y
horizontal. Segln su estudio, la localizacion
preferida fue la horizontal. Los autores que han
empleado esta técnica opinan que, aunque la
incision vertical suele cicatrizar bien, es obvia
en el monticulo mamario cuando la paciente
estd de pie, o se mira frente a un espejo. Sin
embargo, la cicatriz horizontal es escondida
bajo la mama, siendo visible solamente cuando
la paciente esta en dectbito supino o eleva las
mamas, de modo que la Gnica cicatriz visible es
la periareolar."-1324 La mama tendria un aspec-
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to de no haber sido operada cuando la paciente
se mira frente a un espejo.’/11-15:24:27,28

La forma y proyeccién mamaria obtenida
en nuestra serie fue satisfactoria habitualmen-
te, coincidiendo con otras revisiones clini-
cas.818.2427 Se ha especulado que el colgajo
cutaneo superior, tras haber sido suturado en
el surco submamario, actéia como un soporte
del tejido mamario debajo del CAP, a modo
de un sujetador, eliminando la distension
observada a veces en la cicatriz vertical de las
reducciones en T invertida, pudiendo contri-
buir a prevenir la pseudoptosis mamaria en el
proceso evolutivo.*18

Con respecto a las desventajas, se ha con-
siderado que la mamoplastia reductiva sin ci-
catriz vertical no proporciona tanta proyeccion
como las técnicas en las que se extirpa piel y
grasa debajo del nuevo CAP, pudiendo dar lugar
a una forma mamaria ancha y aplanada.?® En
algunas pacientes de nuestra serie persistié un
exceso de llenado medial y lateral, producien-
do un aspecto mamario algo ensanchado o
cuadrado, que podria estar relacionado con la
preservacion de la piel y grasa debajo del nuevo
CAP o bien con una reduccion insuficiente en
las zonas medial y/o lateral de la mama. Se con-
sidera importante reducir adecuadamente los
excesos tisulares en dichas zonas, para prevenir
una apariencia ancha de la mama.*'83% Otra
desventaja descrita, en el caso de reducciones
grandes, es que la cicatriz submamaria puede
ser visible lateralmente en la piel toracica, aun-
que este problema se puede presentar también
cuando se emplean las técnicas con cicatriz en
T invertida.'?

CONCLUSIONES

Con la mamoplastia reductiva sin cicatriz
vertical se evitan las complicaciones a veces
desarrolladas en la unién de las incisiones
vertical y horizontal de la T invertida. La ci-
catriz horizontal es escondida bajo la mama,
siendo visible solamente cuando la paciente
estd recostada en decubito supino o eleva las
mamas, de modo que la Gnica cicatriz visible
es la periareolar. Esta ventaja proporciona a la
mama un aspecto de no haber sido operada
cuando la paciente se mira frente a un espejo.
La forma resultante es satisfactoria general-

mente, coincidiendo nuestra experiencia con
otras revisiones clinicas. Como conclusion,
consideramos que la mamoplastia reductiva sin
cicatriz vertical es una buena alternativa a las
técnicas con cicatriz en T invertida, lograndose
resultados satisfactorios en pacientes con gran
volumen mamario.
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Surgical treatment of intramuscular lipoma with median nerve compression
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RESUMEN

Los lipomas son uno de los tumores de tipo tejido blando
mesenquimal mas comunes. En su mayoria se encuentran
en tejido subcutaneo y estan compuestos por tejido adiposo
maduro. Aproximadamente 1.8% se puede localizar dentro
de la masa muscular y son llamados lipomas intramuscu-
lares. Su localizacion en biceps asociado a la presencia
de dolor es rara. Se presenta el caso de una mujer de 29
afios con lipoma intramuscular en antebrazo, de rapido
crecimiento, con compresion de nervio mediano, el cual
provocaba dolor y parestesias de la extremidad superior. El
objetivo del presente articulo es dar a conocer los sintomas
provocados por un lipoma intramuscular, como diagnéstico
diferencial a otras masas tumorales, asi como la utilizacion

ABSTRACT

Lipomas are some of the most common mesenchymal soft
tissue tumors. They are found mostly in subcutaneous tissue
and are composed of mature adipose tissue. Approximately
1.8% can be located within the muscle mass and are called
intramuscular lipomas. Their location in the biceps,
associated with the presence of pain is rare. We present
the case of a 29-year-old female with a rapidly growing
intramuscular lipoma in the forearm, with compression of
the median nerve, which caused pain and paresthesias in
the upper extremity. The objective of this article is to show
the symptoms that can be caused by an intramuscular lipoma,
as a differential diagnosis to other tumor masses, as well as
the use of diagnostic tests and their appropriate treatment.

de pruebas diagnosticas y su adecuado tratamiento.

INTRODUCCION

os lipomas son los tumores benignos

mesenquimales mas comunes en adul-
tos, compuestos de adipocitos. La mayoria
se localizan en el tejido adiposo subcu-
taneo, mientras que los intramusculares
se presentan con una frecuencia menor a
1%.73 En la extremidad superior, se loca-
lizan predominantemente en el deltoides,
pectoral y misculos del antebrazo,* siendo
menos frecuentes en el biceps braquial.>8

Habitualmente son indoloros y asintomati-
cos, sin embargo, en ocasiones producen
compresion nerviosa.’ 4

Existen referencias limitadas con res-
pecto a estas tumoraciones, por lo que se
presenta el caso de una mujer de 29 anos
con lipoma en biceps izquierdo de rapido
crecimiento, con dolor y parestesias por
compresion del nervio mediano. El objetivo
es dar a conocer los sintomas, diagnéstico
diferencial, pruebas diagndsticas y trata-
miento empleado.

Citar como: Pesqueira-Valerio MG, Garza-Carrillo D, Camacho-Manrique A, Gémez-Martinez MH, Montero-
Sanchez ON, Ruiz-Siller M. Tratamiento quirdrgico de lipoma intramuscular con compresién de nervio mediano.
Cir Plast. 2023; 33 (4): 172-175. https://dx.doi.org/10.35366/113883
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CASO CLINICO

Mujer de 29 anos, con antecedente de endo-
metriosis en tratamiento hormonal, que inicia
seis meses antes de solicitar atencién médica,
con masa indolora en el area del biceps izquier-
do, misma que fue aumentando de tamano,
agregandose parestesias y espasmos musculares
en la extremidad superior izquierda.

Se realizé ultrasonido de tejidos blandos,
que reporto lesion en biceps de 3.2 X 1 cm,
de tipo tejido adiposo, encapsulado, sin evi-
dencia de vasos en ventana Doppler, dando
lugar a una impresion diagnéstica de lipoma
intramuscular. Debido a la sintomatologia
nerviosa, se solicité resonancia magnética, en
la que se observé masa isointensa en la porcion
medial del biceps, de 5.3 cm de longitud, 2.4
cm anteroposterior y 1.6 cm transversal (Figura
1) adyacente a vena y arteria braquiales. Se
complementé con electromiografia con poten-
ciales evocados sensitivos de nervio mediano
(XCalibur LT), obteniendo respuestas eléctricas
prolongadas.

Se realizé extirpacion quirtrgica bajo anes-
tesia general, con incisién de 6 cm en cara
anterior del brazo izquierdo, a nivel de biceps

Figura 1: Resonancia magnética de brazo izquierdo. Se muestra lipoma intramus-
cular en biceps braquial.

173

braquial, encontrando tumoracién adiposa de
consistencia blanda encapsulada, con bandas
de musculo, de 5.5 X 1 cm, que envolvia la
arteria braquial y nervio mediano. Se disec
con una adecuada preservacién de estructuras
neurovasculares (Figura 2), corroborado por
electroestimulacion nerviosa transoperatoria.

El reporte histolégico fue de neoformacion
benigna constituida por adipocitos tipicos, dis-
tinguiéndose la presencia de tejido conectivo
en bandas y septos, contenido en una fina
capsula de tejido conectivo. Sin alteraciones
histoldgicas en los cortes del fragmento de
musculo estriado (Figura 3).

DISCUSION

Los lipomas usualmente se localizan en plano
superficial subcutaneo entre la piel y la fascia
profunda, sin embargo, existen algunos reportes
en los que, como en el caso presentado, se
localizan en planos mds profundos.''1? Pueden
desarrollarse en cualquier parte del cuerpo,
como en las extremidades (45%), tronco (17%),
cabeza, cuello, hombros (12%) y espalda. Sélo
10% se desarrolla en extremidades superio-
res,'12 que en promedio suelen aparecer entre
los 40 y 70 anos, similar al caso presentado.

Se han descrito lipomas atipicos (profundos)
en extremidades en personas entre los 27 y 61
anos.'” Existen estudios donde se ha observado
que predominan en poblacién femenina, como
en el caso presentado.'

Se presentan generalmente como tumo-
raciones (nicas de menos de 5 cm, lo que
difiere de nuestra paciente, que tuvo una
medida mayor, lo cual ha sido documentado
en algunos casos."?

Se desconoce su etiologia, no obstante,
puede deberse a crecimiento local de tejido
adiposo y diferenciacién aberrante de células
mesenquimales y lipoblastos. Otras teorias
sugieren que se pueden deber a desarrollo
congénito, metabdlico, enddcrino, trauma-
tismos e irritacion crénica.”'" En este caso la
paciente tenfa como antecedente sindrome de
ovario poliquistico, el cual se encontraba en
tratamiento hormonal al momento del inicio
de la sintomatologfa.

El diagndstico de lipoma intramuscular
no siempre es sencillo. En esta paciente se
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solicité ultrasonido que reporté lipoma intra-
muscular, cuya presentacion atipica de rapido
crecimiento asociado a los sintomas requirié
el apoyo de otras pruebas de imagen que
brindaran datos de la extensién de la masa
en relacion con estructuras adyacentes, como
la tomografia computarizada y resonancia
magnética.”'® Esta dltima orienté hacia la
localizacién exacta de la tumoracién e indi-
c6 su relacion con los nervios, a la vez que
ayudé a la planificacién quirdrgica.'%17.18
Ademéds, la electromiografia resulté til para
precisar el grado y localizacién de la com-
presién nerviosa, asi como la identificacion
e integridad de estructuras nerviosas en el
transoperatorio.'”/19

Figura 2: A) Lipoma intramuscular con involucro de arteria braquial y nervio me-
diano en brazo izquierdo. B) Lipoma posterior a reseccion quirdrgica.

Figura 3:

A) Fragmento de
musculo estriado de
15 x 1 cm con tejido
graso de cara interna
de brazo de 3.3 x

5 cm. B) Examen
histoldgico que
muestra adipocitos
atipicos con presencia
de tejido conectivo
en bandas y septos
dentro de capsula de
tejido conectivo.

Pesqueira-Valerio MG y cols. Tratamiento quirdrgico de lipoma intramuscular

Debido a lo anterior, se decidid el trata-
miento con extirpacién quirdrgica, obteniéndo-
se el diagnostico de lipoma intramuscular en el
transoperatorio y en el estudio histopatoldgico
definitivo, en el que se observé una masa bien
circunscrita compuesta por I6bulos de adipoci-
tos maduros univacuolados, separados por del-
gados septos fibrovasculares, rodeados de una
delgada cépsula con ausencia de lipoblastos.
Estos lipomas se clasifican segln la apariencia
de los mérgenes en relacién con la fibra mus-
cular adyacente, como tipo bien circunscrito
(17%) o infiltrativo (83%), que se caracteriza
por adipocitos maduros univacuolados que se
infiltran irregularmente entre las fibras muscu-
lares y en muchos sitios las reemplazan.?19/12
El lipoma intramuscular es de crecimiento lento
y asintomatico; el dolor suele aparecer como
un sintoma tardio poco comun al comprimir
las estructuras adyacentes, como los troncos
nerviosos periféricos, lo que concuerda con la
clinica presentada por nuestra paciente, que ha
sido documentado en 5% y puede confundirse
con neurolipomas (neurofibromas). 0111314

Otro estudio que pudiera complementar el
diagnéstico en caso de duda es la diferencia-
cién por la prueba de amplificacién de genes
MDM?2 2021

CONCLUSIONES

Los lipomas representan una de las tumora-
ciones de tejidos blandos més prevalentes,
aunque la presentacion atipica de los mismos es
rara. El presente caso es un ejemplo de lipoma
intramuscular con rapido crecimiento, dolor

MR WS - - -
ot e S L
. e g \ |
~ S ._.J':' . N AP ol ;
; i" A= § II
o e R A P f ;:
4 Ll
H 5 .i"'.} -
’ | e J’ - e
; . o 1
. e |
N ‘ .
A
: X i ¢ \k
! o Wi

Cirugia Plastica 2023; 33 (4): 172-175

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Pesqueira-Valerio MG y cols. Tratamiento quirdrgico de lipoma intramuscular

y sintomas neuroldgicos, el cual facilmente
puede ser confundido con otros diagndsticos
de mayor prevalencia. Por ello es importante
para el médico reconocerlos y tener en cuenta
sus diagnésticos diferenciales. El complemento
al estudio de los lipomas que causan sintomas
debe realizarse con resonancia magnéticay, de
ser posible, con electromiografia, con el fin de
ofrecer al paciente el mejor manejo terapéutico
posible.
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Reconstruction of the nasal columella with advancement flap of the upper lip
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RESUMEN

La reconstruccion de la columela representa un reto para
el cirujano plastico por la compleja anatomia de la nariz,
asi como su funcion e importancia estética. El objetivo en
este articulo es presentar un procedimiento paso a paso
para la reconstruccion de la columela con un colgajo de
avance de labio superior en un paciente con traumatismo
facial que condiciond pérdida de tejidos del ala nasal
derecha y ausencia de piel vestibular, exposicion de car-
tilago, ala inferior y cartilago cuadrangular y septum en
bandera. Se realiz6 el primer procedimiento quirdrgico con
colocacion de injerto libre en punta nasal. Sin embargo,
present6 complicaciones tardias de ptosis de punta nasal,
valvula nasal externa e interna con retraccion y colapso,
columela retraida, septum con desviacion en blogue a la
derecha sin obstruccion, motivo por el que se programé
para rinoseptumplastia. Disefiamos un colgajo de avance de
labio superior logrando la reconstruccién en un solo tiempo
quirdrgico con un adecuado resultado estético y funcional.

INTRODUCCION

a nariz es la caracteristica mas destacada

de un rostro humano vy estéd criticamente
involucrada en la apariencia tanto propia
como para los demds." Debido a su ubicacion
central en la cara, el plano de proyeccién y
soporte condrocuténeo es relativamente débil
y susceptible a las lesiones y deformidades. La
mutilacion de la nariz como consecuencia de
traumatismos, lesiones isquémicas, reseccion

ABSTRACT

The reconstruction of the nasal columella represents
a challenge for the plastic surgeon due to the complex
anatomy of the nose as well as its function and aesthetic
importance. The objective in this paper is to present a step-
by-step procedure for the reconstruction of the columella
with an advancement flap of the upper lip in a patient with
facial trauma that caused loss of tissues of the right nasal
ala and absence of vestibular skin, exposure of cartilage,
lower wing and quadrangular cartilage and septum «in
flagy. The first surgical procedure was performed with
the placement of a free graft in the nasal tip. However, the
patient had late complications of nasal tip ptosis, external
and internal nasal valve with retraction and collapse,
retracted columella, septum with deviation to the right
without obstruction, which is why he was scheduled for
rhinoseptumplasty. We designed an upper lip advancement
flap achieving reconstruction in a single surgical time with
an adequate aesthetic and functional result.

tumoral, malformaciones vasculares y agenesia/
disgenesia congénita de anatomia nasal es un
problema que se remonta desde la antiglie-
dad.? La primera mencion del tratamiento de
las lesiones nasales data de alrededor del 3,000
a. C., en el papiro quirtrgico de Edwin Smith,
el cual contiene las primeras descripciones del
manejo quirdrgico del trauma facial, incluido
el tratamiento de fracturas nasales.® En la ac-
tualidad se han reportado numerosas técnicas
para la reconstruccién nasal.

Citar como: Milla-Bello CE, Tapia-Esquivel AJ, Vargas-Gémez NT, Pérez-L6pez RD. Reconstruccién de columela
con colgajo de avance de labio superior. Cir Plast. 2023; 33 (4): 176-180. https://dx.doi.org/10.35366/113884
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La subunidad de la nariz con mayor com-
plejidad quirdrgica de reconstruccién es la
columela, debido a la limitacion de los tejidos
circundantes, por lo que conseguir un resul-
tado estético y funcional adecuado requiere
de piel con caracteristicas adecuadas y un
soporte estructural subyacente, asi como evitar
la deformidad secundaria del sitio donante.*
El objetivo de este articulo es presentar una
técnica de reconstruccién de la columela nasal
en un hombre adulto.

CASO CLiNICO

Hombre de 40 afnos, sin antecedentes de
importancia, que cayé de su plano de susten-
tacion y sufrié herida corto contundente con
vidrio que ocasioné pérdida de tejidos blandos
en la piramide nasal, motivo por el cual acu-
di¢ al Servicio de Urgencias. A la exploracién
fisica se observé pérdida de tejidos del ala
nasal derecha y ausencia de piel vestibular,
exposicion de cartilago, ala inferior y cartilago
cuadrangular, asi como septum en bandera. Se
realizé el primer procedimiento quirdrgico con
colocacién de injerto libre en la punta nasal,
que evolucioné hacia la mejoria y se continué
el seguimiento en forma extrahospitalaria. Tres
meses después del traumatismo el paciente
presentaba deformidad de la punta nasal con
cicatriz retractil y colapso del cartilago nasal
lateral izquierdo. A la rinoscopia anterior se
observé septum con colapso de la valvula nasal
interna izquierda con retraccién de la colu-
mela. Posterior a dichos cambios, presentaba
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ptosis de la punta nasal, valvula nasal externa
e interna con retraccién y colapso, columela
retraida, septum con desviacion en bloque a
la derecha sin obstruccién, motivo por el que
se programé para reconstruccion de la punta
nasal (Figura 1).

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general e intubacién oro-
traqueal, asepsia y antisepsia, colocacién
de campos, infiltracion con lidocaina con
epinefrina, se dibuj6 el disefo del colgajo
de labio superior (Figura 2). Se efectué una
incisién transfictiva para la obtencién de
injerto autélogo septal. Se hizo una rino-
plastia abierta en la punta sobre la cicatriz
previa, con diseccion de tejidos blandos,
encontrando pérdida de las cruras nasales
medial y lateral y cartilago alar izquierdo, asi
como tejido fibroso importante con pérdida
cutdnea de 1 cm en la columela (Figura 3).
Se colocé cartilago septal como poste nasal
fijado a la espina nasal anterior, articulado
con un segmento de poste para soporte del
ala nasal izquierda (Figura 4). Se disefi¢ un
colgajo de avance de labio superior, de 1 cm
de ancho por 1 ¢cm de largo, con ajuste por
medio de tridngulos de Burow en la base de
las alas nasales. El colgajo se fijé con nylon
4-0 (Figura 5). Se finaliz6 el procedimiento
con un resultado postoperatorio inmediato
con adecuada proyeccion de la punta nasal
y soporte del ala nasal izquierda (Figura 6).
Concluido el procedimiento quirdrgico, se
colocé taponamiento nasal y se cubrié con

bR

Figura 1: Preoperatorio.
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Figura 2: Detalle de la incision para la obtencion de col-
gajo autélogo septal.

Figura 3: Diseccion de tejidos. Pérdida de las cruras
nasales mediales y laterales y cartilago alar izquierdo.

férula de yeso. El taponamiento se retir6 al
siguiente dia. A los siete dias de postopera-
torio, acudio el paciente a revision, donde
se observé una adecuada proyeccién de la
punta nasal y soporte de ala nasal izquierda
(Figura 7).

DISCUSION

La columela nasal a menudo se describe como
una subunidad dificil de reconstruir con un
resultado estético satisfactorio.® El desafio surge
por la escasez de tejido adyacente disponible
para la reconstruccion. Existe una amplia gama
de condiciones médicas que causan defectos
de la columela que requieren de recons-
truccién. Se describen diversas técnicas con
propiedades estéticas de la subunidad de la
columela incluyendo injertos, colgajos locales,
colgajos regionales y colgajos de transferencia
de tejido libre.?

La columela nasal es una importante
unidad estética de la cara que determina la
proyeccion de la punta nasal, define el angu-
lo nasolabial e influye en la relacién entre la

base nasal y los bordes alares. Se compone
de piel y una capa de cartilago en estructura
trilaminar. Funcionalmente brinda soporte a
la punta nasal y marca la transicién del epi-
telio escamoso no queratinizado a epitelio
cilindrico ciliado respiratorio. Estéticamente
la columela marca la simetria entre las fosas
nasales. Comienza en el vértice de las fosas
nasales con un ancho aproximado igual al
de la punta, luego se estrecha hasta llegar a
su punto mas angosto en la unién del tercio
medio y el tercio inferior. En la base su ancho
debe ser mayor que la punta. La divergencia
de las placas crurales mediales determina el
ancho de la columela. Las placas crurales no
solo ensanchan la columela, sino que cambian
la forma de las fosas nasales. La altura de la
columela debe ser aproximadamente dos
tercios de la altura de la base y, por lo tanto,
el doble de la altura del I6bulo.®

El acceso quirtrgico para la reconstruccion
de los defectos de la columela estd influen-
ciado por la anatomia local, la extension y

Figura 4: Colocacion de cartilago septal como poste ha-
cia espina nasal anterior, con articulacion de poste para
soporte ala nasal izquierda.

Figura 5: Fijacion de colgajo de labio superior.
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Figura 7: Postoperatorio a los siete dias. A) Vista frontal. B) Vista perfil izquierdo. C) Vista basal.

profundidad del defecto, asi como las ca-
racteristicas del tejido remanente que rodea
el defecto.” Esto es de gran relevancia con
respecto a la evaluacion de la integridad del
marco cartilaginoso de la columela, ya que
los defectos que involucran a ésta pueden
requerir de injertos de cartilago durante la
reconstruccion. Las técnicas se agrupan gene-
ralmente en dos grandes categorias: injertos
y colgajos. Estos incluyen el uso de injertos
de piel de espesor completo, injertos com-
puestos, colgajos locales de patrén aleatorio,
colgajos regionales y colgajos libres.®

En el caso que nos ocupa, decidimos rea-
lizar un acceso que nos permitiera realizar la
reconstruccion en un solo tiempo quirdrgico.
En este primer y Gnico tiempo quirdrgico se
realizé la reconstruccién de la columela, punta
y fosa nasal izquierda, asi como proyeccion de

la punta nasal con injerto cartilaginoso y colgajo
de avance supero labial.

CONCLUSIONES

Existen mdltiples técnicas descritas en la literatu-
ra para la reconstruccién de columela; sin em-
bargo, es importante considerar que la técnica
de eleccién es aquella que mejor cumpla con
los requerimientos que conllevan el defecto.

Las ventajas de la técnica propuesta radi-
can en la reconstruccién realizada en un solo
tiempo quirdrgico.

La obtencién de un colgajo libre de tension
implica mayor probabilidad de éxito, mayor
concordancia en coloracion y textura de piel en
la region receptora y una rapida recuperacion
postquirdrgica con resultados estéticamente
satisfactorios.
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RESUMEN

Las amputaciones traumaticas de dedo representan la lesion
tratada con mayor frecuencia en los servicios de cirugia de
mano. Aunque no suelen poner en riesgo la vida, pueden
resultar en discapacidad a corto y largo plazo, deterioro de
la calidad de vida e implicaciones psicosociales y econd-
micas para los pacientes. La impresion tridimensional per-
mite disefiar y crear con precision protesis personalizadas,
ofreciendo la posibilidad de reducir costos de produccion
y tiempos de manufactura. No obstante, su uso clinico es
aun limitado en México. El objetivo de este articulo es
exponer nuestra experiencia utilizando una impresora 3D
de bajo costo para construir una protesis de dedo funcional
y asequible en un paciente con amputacion traumatica
del pulgar, dedo indice y medio. Se disefiaron distintos
prototipos de protesis que fueron probados en el paciente
y ajustados segun la retroalimentacion obtenida del pacien-
te. Utilizando la impresora Fused Deposition Modeling
Dremel 3D Idea Builder, y filamentos de acido polilactico
como material principal, se construyé un modelo a partir
de capas de 2 mm en un tiempo total de 3.5 horas. El costo
calculado del modelo protésico fue de $10-15 délares. Se
document6 una alta satisfaccion del paciente a través de
la escala Quebec User Evaluation of Satisfaction with
Assistive Technology 2.0 e incremento significativo de fun-
cionalidad y destreza manual con la prueba Box and Block
Test. La implementacion de tecnologia para la impresion
tridimensional de protesis de dedo resulta una estrategia
altamente costo-efectiva, individualizada y adaptable a
gente de escasos recursos.

ABSTRACT

Traumatic finger amputations represent the most frequent
lesion treated in hand surgery services. Although, they
are not usually life-threatening, they often result in
short and long-term disability, impaired quality of life
and psychosocial and financial complications for the
patients. Three-dimensional (3D) printing allows the
precise design and creation of customized prosthetics,
offering the possibility of reducing both production costs
and manufacturing times. Nevertheless, its clinical use is
still limited in Mexico. The objective of this article is to
report our experience using a low-cost 3D printer to build
a functional and affordable finger prosthesis in a patient
with traumatic amputation of the thumb, index and middle

finger. We modeled distinct prototypes of the prosthesis and

made adjustments according to the feedback we got from
the patient. Using the Fused Deposition Model Dremel 3D
Idea Builder printer, and polylactic acid filaments as the
main material, we built a model starting from 2 mm layers
in a total time of 3.5 hours. The estimated cost of production
was $10-15 USD. We documented high patient satisfaction
through the Quebec User Evaluation of Satisfaction with
Assistive Technology 2.0 scale and a significant increase
in functionality and manual dexterity, according to the
Box and Block Test. Implementation of three-dimensional
printing of fingertip prosthesis is a highly cost-effective,
individualized and an adaptable strategy for low-income
people.

Citar como: Telich-Tarriba JE, Moscona-Nissan A, Guevara-Valmafa Ol, Rangel-Rangel E, Santiago-Gorostieta MA.
Impresién tridimensional de prétesis de dedo de bajo costo en paciente con transferencia de dedos del pie a la
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INTRODUCCION

Los dedos de la mano son las estructuras
con mayor frecuencia de lesiones en la
extremidad superior." Su posicion distal, amplio
rango de movimiento y falta de proteccion los
tornan vulnerables a accidentes, lo que resulta
en una incidencia significativa de aproximada-
mente 45,000 casos anuales en Estados Unidos
y la pérdida de 165.5 afios acumulados de
vida productiva en México, convirtiéndose en
una de las principales causas de discapacidad
permanente.??

Aunque las amputaciones digitales rara
vez ponen en peligro la vida, es fundamental
realizar una evaluacion y manejo adecuados
para evitar el desarrollo de dolor crénico, dis-
capacidad, limitacion en actividades laborales
y sociales y estrés psicol6gico.?* Ademas, estas
amputaciones representan un desafio de salud
publica debido a los costos directos e indirectos
significativos que conllevan, afectando prin-
cipalmente a la poblacién econémicamente
activa.*®

El tratamiento estandar para aquellos pa-
cientes no candidatos a un reimplante gene-
ralmente implica la remodelacién del mufién
0, en casos seleccionados, la amputacion del
rayo afectado.” El uso de prétesis ha demostra-
do mejorar la capacidad de los pacientes para
realizar actividades cotidianas, coordinacién y
aumentar su autoestima y autoimagen.”/8

A pesar de los beneficios demostrados de las
protesis estéticas o funcionales, su uso es escaso
en nuestro entorno debido a la baja disponibili-
dad de insumos, altos costos de manufactura y
desafios asociados a la rehabilitacion posterior,
lo cual limita su aplicacién en paises en vias de
desarrollo.”®

El prototipado répido o impresion 3D, es
una tecnologia que permite generar modelos
fisicos basados en disenios digitales mediante la
adicion secuencial de capas de materia.” ' Este
ha ganado prominencia en la cirugfa plastica
en la Gltima década en areas como la cirugia
craneofacial, las reconstrucciones microquirdr-
gicas e incluso en el desarrollo de implantes o
guias de trabajo transoperatorias.’

La disponibilidad de impresoras 3D comer-
ciales de bajo costo y el uso de software de
disefio digital de cédigo abierto han facilitado la

incorporacion de estas tecnologfas en la practi-
ca clinica diaria de los equipos quirdrgicos.'0-"3

En este trabajo presentamos nuestra expe-
riencia en la creacion de una proétesis digital
funcional utilizando tecnologia de impresién
tridimensional de bajo costo.

CASO CLINICO

Hombre de 40 anos que sufrié accidente piro-
técnico que derivé en la amputacién traumatica
del pulgar, indice y dedo medio de la mano
izquierda. Manejado inicialmente con remo-
delacion de los munones y posteriormente se
llevo a cabo la transferencia del primer dedo del
pie al pulgar; sin embargo, el paciente rechazé
someterse a una segunda transferencia para
reconstruir el segundo y tercer dedo. Por lo
tanto, se propuso la fabricacién de una prétesis
funcional para el dedo indice.

Bajo consentimiento informado del pacien-
te y aprobacién del Comité de Etica Institucio-
nal, se obtuvieron medidas y fotografias para el
diseno de la protesis y se evalué la funcionali-
dad de la mano del paciente mediante diversas
actividades cotidianas.

El modelo digital de la prétesis se desarrollé
utilizando el software Rhinoceros 6.0°, consi-
derando las medidas clinicas y radiografias en
formato DICOM (Figura 1). El disefio final de la
protesis se muestra en la Figura 2. La impresion
3D se realiz6 utilizando una impresora FDM
Dremel 3D Idea Builder, utilizando filamentos
de acido polilactico como material principal. La

Figura 1: Prototipo digital de la protesis.
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Figura 2: Prototipos digitales de la protesis final.

impresion se llevé a cabo en capas de 2 mm de
grosor, a una temperatura de extrusion de 230
°Cy en una cama a 60 °C. El proceso completo
de impresién dur6 3.5 horas y se requirieron
25 gramos de 4cido polilactico.

Tras la impresion, se llevé a cabo un proceso
de manufactura que implicé la remocién de la
placa de impresién, lijado de bordes y ensam-
ble de piezas. Se anadi6 un revestimiento de
pléstico texturizado en la punta de la protesis
para mejorar la superficie de contacto y facilitar
el agarre de objetos.

La colocacion de la prétesis se logré me-
diante la utilizacién de cinta adhesiva que
cubrié 1.2 cm de la punta digital para aumentar
la comodidad del paciente. Ademads, se suturd
hilo de nylon a una cubierta de plastico con
una correa de velcro alrededor de la mufeca
del paciente (Figura 3). De esta manera, la pré-
tesis se activaba mediante la flexién voluntaria
de la muieca, lo que permitia la flexion de la
articulacion interfalangica.

En el proceso de diseno, se elaboraron tres
prototipos, ajustindose seglin las sugerencias
proporcionadas por el paciente. Se evalué la
satisfaccion del paciente utilizando la escala
Quebec User Evaluation of Satisfaction with
Assistive Technology 2.0 (QUEST 2.0) después
de utilizar la prétesis durante tres semanas
con un uso minimo diario de 3 horas.™ Los
items fueron evaluados en una escala de 1 a
5, siendo 5 maxima satisfaccion del paciente.

183

Se obtuvo un promedio de 4.7 (4.3-5.0) en los
items evaluados (Tabla 1).

Para evaluar la funcionalidad y destreza
manual del paciente, se empled la prueba es-
tandarizada Box and Block Test (BBT).'> Antes
de la colocacién de la prétesis, el paciente
pudo desplazar 16 bloques por minuto, cifra
que aument6 a 25 con el uso de la prétesis
(Figura 4 y Tabla 2).

DISCUSION

Las soluciones protésicas para sustitucion de
los dedos de la mano son poco conocidas por
la mayoria de la poblacion, a pesar de su po-
tencial para mejorar la calidad de vida de las
personas.'® La naturaleza intrincada de estos
dispositivos demanda un enfoque especializado
en su manufactura y produccién, requiriendo
instalaciones equipadas con maquinaria avan-
zada y un equipo altamente capacitado para
llevar a cabo su manufactura.'”/18

En este contexto, la impresion 3D ha emer-
gido como una herramienta revolucionaria en
el dmbito de la cirugia plastica.' Su capacidad
para generar modelos anatémicos personali-
zados ha representado un avance significativo
en la planificacion preoperatoria, la educacién
médica y creacion de material de osteosintesis
prefabricado, asi como en la manufactura de
implantes y gufas quirdrgicas a la medida de
cada paciente.®19

Histéricamente, los modelos impresos en
3D con fines médicos solian incurrir en costos

Figura 3: Protesis colocada en dedo indice izquierdo del
paciente.
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Tabla 1: Puntuacion en la escala Quebec User Evaluation

of Satisfaction with Assistive Technology 2.0 (QUEST
2.0) para medir satisfaccion del paciente.

Nivel de
items evaluados satisfaccion
Seguridad 4.8
Ajustes (fijacion, sujecion) 43
Dimensiones (tamafio, altura, longitud, ancho) 5.0
Peso 4.7
Satisfaccion 4.6
Durabilidad (resistencia al uso) 43
Confort 48
Facilidad de uso 5.0
Efectividad (grado en que satisface las necesidades) 48

considerables, y la puesta en marcha de labo-
ratorios de impresion requerfa una inversion
significativa.'®2° Sin embargo, la expiracion re-
ciente de varias patentes clave ha resultado en
la disponibilidad de impresoras 3D asequibles
en el mercado.’2° Aunque hasta el momento
muchas de estas impresoras y los materiales
que emplean no han obtenido la aprobacién
de organismos reguladores como la FDA o
COFEPRIS su accesibilidad y costo reducido
podrian brindar ventajas tanto a los médicos
como a los pacientes en ciertos contextos.'?20

En nuestro caso, logramos desarrollar préte-
sis a un costo estimado de $10-15 délares por
modelo, ademas de una inversién inicial de
$1,000 ddlares para adquirir la impresora 3D.
La creacion de un laboratorio especializado en
impresion 3D dentro de nuestra institucion per-
miti6 atin mayores ahorros al evitar externalizar
el proceso. Al comparar estos costos con los de
protesis de silicona cosmética (que varian entre
$900y $3,000 USD) o proétesis funcionales (con
precios desde $9,000 hasta $19,000 USD),"”
nuestro enfoque se destaca por permitir la pro-
duccién de mdltiples modelos, la realizacion de
ajustes y reemplazo de prétesis a una fraccion
del costo convencional.'” Esta propuesta es
especialmente relevante en sistemas de salud,
donde cerca de 50% de la poblacién carece
de acceso a servicios de seguridad social y los
pacientes asumen directamente los costos de
atencién médica.

Actualmente no existen publicaciones en
México sobre el desarrollo de protesis digitales
3D. Presentamos un modelo sencillo que re-
quiere Gnicamente flexién metacarpofalangica
del paciente, que suele preservarse en caso de
amputaciones digitales parciales o totales.

Con relacién al material empleado, el po-
lipropileno amorfo (APL) se posiciona como
una alternativa costo-efectiva, demostrando ser
adecuado para la fabricacién de proétesis.?’2? Es
esencial tener en cuenta que su temperatura de
extrusion debe superar los 121 °C y se recomien-
da su esterilizacion mediante vapor a tempera-
turas mayores a 170 °C, utilizando calor seco en
lugar de autoclave, ya que esta tltima opcion
modificaria las propiedades del material.?'-23
Ademds, la FDA ha respaldado las propiedades
hipoalergénicas y el alto perfil de seguridad del
APL, utilizandolo como material de sutura y
relleno dérmico semipermanente.??23

Los resultados obtenidos a través de la esca-
la de evaluaciéon QUEST 14 nos permitieron ob-

Figura 4: Aplicacion de la prueba Box and Block Test
(BBT).

Tabla 2: Resultados de la prueba

Box and Block Test (BBT).
Namero de blogues
Box and Block Test desplazados por minuto
Con prétesis 25+1
(4 ensayos)
Sin protesis 16+2
(4 ensayos)
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jetivar la comodidad y satisfaccién del paciente
con el uso de la prétesis.’ De manera similar,
los resultados de la prueba BBT demostraron
una mejora en la destreza manual del paciente
con el uso del dispositivo.'”

Es fundamental considerar que aproxima-
damente 80% de personas con discapacidades
a nivel global residen en paises con ingresos
bajos y medianos.?* En consecuencia, es
imperativo desarrollar estrategias altamente
eficientes en términos de costos, capaces de
adaptarse a contextos con recursos limitados,
estando orientadas a mejorar la funcionalidad,
calidad de vida y bienestar psicosocial de las
personas afectadas.?*

Una limitacion importante de este estudio
radica en el nimero reducido de pacientes
analizados. No obstante, este trabajo repre-
senta el primer caso de impresion tridimen-
sional y colocacion exitosa de una proétesis
de dedo en nuestra regién, con una relacién
costo-beneficio notable. Las perspectivas fu-
turas apuntan hacia la produccion en masa
de proétesis tridimensionales para pacientes
atendidos en nuestra institucion y mejorar la
apariencia externa de las prétesis, permitiendo
elegir el color de acuerdo con las preferencias
o tono de piel del paciente. Este avance podria
aumentar la comodidad y bienestar psicosocial
de los usuarios y, por ende, mejorar su calidad
de vida.?

CONCLUSION

La implementacion de tecnologia para la impre-
sién tridimensional de prétesis de dedo resulta
una estrategia costo-efectiva que puede otorgar
beneficio clinico a los pacientes. A su vez,
permite el diseno y manufactura de protesis
adaptadas a las necesidades y preferencias del
paciente, siendo adaptable a un contexto con
recursos limitados.

REFERENCIAS

1. Barmparas G, Inaba K, Teixeira PG et al. Epidemiology
of post-traumatic limb amputation: a National Trauma
Databank analysis. Am Surg 2010; 76 (11): 1214-1222.

2. Reid DBC, Shah KN, Eltorai AEM, Got CC, Daniels
AH. Epidemiology of finger amputations in the United
States from 1997 to 2016. JHS GO 2019; 1 (2): 45-51.

3. Camacho-Conchucos HT. Pacientes amputados
por accidentes de trabajo: caracteristicas y afos

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

185

acumulados de vida productiva potencial perdidos. An
Fac Med [Internet]. 2010; 71 (4): 271-275. Disponible
en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51025-55832010000400011&Ing=es

. Vazquez Vela Sanchez E. Los amputados y su

rehabilitacion: un reto para el estado. Ciudad de
Meéxico (México): Intersistemas; 2016.

. Ostlie K, Skjeldal OH, Garfelt B, Magnus P Adult

acquired major upper limb amputation in Norway:
prevalence, demographic features and amputation
specific features. A population-based survey. Disabil
Rehabil 2011; 33 (17-18): 1636-1649.

. Sadeghi-Bazargani H. Injury epidemiology and publishing

injury research. J Inj Violence Res 2012; 4 (1): 1.

. Kuret Z, Burger H, Vidmar G, Maver T. Adjustment to

finger amputation and silicone finger prosthesis use.
Disabil Rehabil 2019; 41 (11): 1307-1312.

. Pattanaik B, Pattanaik S. Fabrication of a functional

finger prosthesis with simple attachment. J Indian
Prosthodont Soc 2013; 13 (4): 631-634.

. Fidanza A, Perinetti T, Logroscino G, Saracco M. 3D

printing applications in orthopaedic surgery: clinical
experience and opportunities. Appl Sci 2022; 12 (7):
3245.

Telich-Tarriba JE, Ramirez-Sosa LE, Palafox D, Ortega-
Herndndez E, Rendén-Medina MA. Aplicaciones de
la impresion 3D en cirugia pldstica reconstructiva.
Rev Fac Med [Internet]. 2020; 68 (4). Disponible en:
https://revistas.unal.edu.co/index.php/revfacmed/
article/view/77862

Difonzo E, Zappatore G, Mantriota G, Reina GC.
Advances in finger and partial hand prosthetic
mechanisms. Robotics 2020; 9 (4): 80.

Telich-Tarriba JE, Chavez-Serna E, Rangel-Rangel E,
Gorostieta-Esperon MA, Andrade Delgado L, Fuente
Del Campo A. Surgical planning for mandibular
distraction osteogenesis using low-cost three-
dimensional-printed anatomic models. J Craniofac
Surg 2020; 31 (4): e319-e321.

Gretsch KF, Lather HD, Peddada KV, Deeken CR, Wall
LB, Goldfarb CA. Development of novel 3D-printed
robotic prosthetic for transradial amputees. Prosthet
Orthot Int 2016; 40 (3): 400-403.

Demers L, Weiss-Lambrou R, Ska B. Item analysis
of the Quebec User Evaluation of Satisfaction with
Assistive Technology (QUEST). Assist Technol 2000;
12 (2): 96-105.

Mathiowetz V, Volland G, Kashman N, Weber K. Adult
norms for the Box and Block Test of manual dexterity.
Am J Occup Ther 1985; 39 (6): 386-391.

Leonard JA Jr, Esquenazi A, Fisher SV, Hicks JE, Meier
RH 3rd, Nelson VS. Prosthetics, orthotics, and assistive
devices. 1. General concepts. Arch Phys Med Rehabil
1989; 70 (5-S): $195-5201.

Young K], Pierce JE, Zuniga JM. Assessment of body-
powered 3D printed partial finger prostheses: a case
study. 3D Print Med 2019; 5 (1): 7.

Hassan M, Shimizu Y, Kikuchi A, Hada Y, Suzuki K.
Rapid and flexible 3D printed finger prostheses with
soft fingertips: technique and clinical application. IEEE
Access 2022; 10: 60412-60420.

Ballard DH, Mills P Duszak R, Weisman JA, Rybicki
FJ, Woodard PK. Medical 3D printing cost-savings in

Cirugia Plastica 2023; 33 (4): 181-186

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



186

20.

21.

22.

23.

Telich-Tarriba JE y cols. Impresion tridimensional de protesis de dedo de bajo costo

orthopedic and maxillofacial surgery: cost analysis of
operating room time saved with 3D printed anatomic
models and surgical guides. Acad Radiol 2020; 27 (8):
1103-1113.

Manero A, Sparkman J, Dombrowski M et al. Evolving
3D-printing strategies for structural and cosmetic
components in upper limb prosthesis. Prosthesis 2023;
5(1): 167-181.

Fitzgerald R, Bass LM, Goldberg DJ, Craivier MH, Lorenc
ZP. Physiochemical characteristics of poly-I-lactic acid
(PLLA). Aesthet Surg ) 2018; 38 (suppl_1): S13-S17.
Sickles CK, Nassereddin A, Gross GP. Poly-L-lactic acid.
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2023 [cited 2023 Jul 3]. Available in: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507871/
Castro-Aguirre E, lfiguez-Franco F, Samsudin H,
Fang X, Auras R. Poly(lactic acid)-Mass production,
processing, industrial applications, and end of life.
Adv Drug Deliv Rev 2016; 107: 333-366.

24. Harkins CS, McGarry A, Buis A. Provision of prosthetic

25.

and orthotic services in low-income countries: a
review of the literature. Prosthet Orthot Int 2013;
37(5): 353-361.

Rendén-Medina MA, Andrade-Delgado L, Telich-
Tarriba JE, Fuente-Del-Campo A, Altamirano-Arcos
CA. Dimensional error in rapid prototyping with open
source software and low-cost 3D-printer. Plast Reconstr
Surg Glob Open 2018; 6 (1): e1646.

Conflicto de intereses: los autores declaran
no tener conflicto de intereses.

Correspondencia:
Dr. José Eduardo Telich-Tarriba
E-mail: josetelich@gmail.com

Cirugia Plastica 2023; 33 (4): 181-186

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Palabras clave:
linfedema, diagnéstico,
tratamiento.

Keywords:
lymphedema, diagnosis,
treatment.

* Médico residente

de Cirugia Plastica y
Reconstructiva.

# Cirujano plastico
adscrito.

8 ORCID: 0000-0001-
8438-3069

Servicio de

Cirugia Plastica y
Reconstructiva. Hospital
General de Culiacan.
Sinaloa, México.

Recibido: 11 septiembre 2023
Aceptado: 02 octubre 2023

@oce

TRABAJO DE REVISION

doi: 10.35366/113886

Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica
Estética y Reconstructiva

Manejo quirirgico del linfedema

Surgical management of lymphedema
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RESUMEN

El linfedema es una enfermedad cronica en la que la al-
teracion del drenaje linfatico provoca la acumulacion de
liquido en los tejidos blandos, resultando en un miembro
edematizado. Esto conduce a una fibrosis severa, infeccio-
nes recurrentes, heridas que no cicatrizan y extremidades
con funcién disminuida que afecta negativamente la calidad
de vida de los pacientes. El linfedema primario se debe al
desarrollo anormal del sistema linfatico, se puede presentar
desde el nacimiento. El linfedema secundario es causado
por dafos en el sistema linfatico por infeccion, cirugia para
tratar tumores malignos, traumatismos y obesidad. En el
pasado, el Unico tratamiento era la compresion, que sigue
siendo actualmente la primera linea de tratamiento. En la
actualidad, los tratamientos quirtrgicos para el linfedema
han avanzado, junto con los avances en microcirugia.
La anastomosis linfovenosa y el trasplante de ganglios
linfaticos son terapias fisiologicas que pueden reducir el
linfedema al abordar la causa. Las técnicas ablativas como
la liposuccion y la escision subcutanea ayudan a resolver
la acumulacion de tejido adiposo proteinaceo y fibrotico
que se observa en el linfedema avanzado. El objetivo de
esta revision es examinar los resultados y las limitaciones
de las técnicas quirdrgicas actuales utilizadas en el trata-
miento del linfedema.

INTRODUCCION

| linfedema es una condicién caracteriza-
da por la acumulacién de liquido rico en
proteinas en el espacio intersticial y el consi-
guiente edema de los tejidos. La acumulacién
de este fluido provoca inflamacion que induce
la lipogénesis y dep6sito de grasa con tejido

ABSTRACT

Lymphedema is a chronic disease in which impaired
lymphatic drainage produced the accumulation of fluid in
the soft tissues, causing limbs to swell. This, leads to severe
fibrosis, recurrent infections, wounds that do not heal, and
limbs that function poorly affecting patients’ quality of life
negatively. Primary lymphedema is formed by an abnormal
development of the lymphatic system, which can be present
from birth. Secondary lymphedema is developed by damage
to the lymphatic system due to infection, surgery to treat
malignant tumors, trauma and obesity. In the past, the
only treatment was compression, which is still the first
line of treatment today. Currently, surgical treatments for
lymphedema have progressed, along with advances in
microsurgery. Lymphovenous anastomosis and lymph node
transplantation are physiological therapies that can reduce
lymphedema by addressing the cause. Ablative techniques,
such as: liposuction and subcutaneous excision, help
resolve the accumulation of proteinaceous and fibrotic
adipose tissue present in advanced lymphedema. The
objective of doing this review is to examine the results
and limitations of current surgical techniques used in the
treatment of lymphedema.

conectivo. Eventualmente los pacientes desa-
rrollan una induracion irreversible y fibrosis de
la zona afectada.” Las primeras etapas pueden
tener hallazgos fisicos y sintomas de edema,
con févea indoloro, malestar y pesadez de
la extremidad, especialmente después de un
uso continuo.? El linfedema primario ocurre
debido a anomalias estructurales y funcionales

Citar como: Barajas-Puga JA, Soto-Verdugo LA, Gonzalez-Godinez C, Zamora-Inzunza JG, Tirado-Peraza Al. Manejo
quirdrgico del linfedema. Cir Plast. 2023; 33 (4): 187-194. https://dx.doi.org/10.35366/113886

Cirugia Plastica 2023; 33 (4): 187-194

Contenido

% www.medigraphic.com/cirugiaplastica



188

de los conductos linfaticos; se puede volver
sintomadtico al nacer, en la adolescencia o en
la edad adulta. El linfedema secundario se
desarrolla después de la interrupcion de los
conductos linfaticos normales, lo que lleva a
la obstruccion del sistema linfatico. La causa
mds comun de linfedema secundario en todo el
mundo es la filariasis secundaria a la infeccién
por Wuchereria bancrofti. Sin embargo, en los
paises desarrollados, el linfedema secundario
es causado principalmente por una lesién iatro-
génica durante el tratamiento de diversas neo-
plasias malignas, incluidos el cancer de mama,
ginecoldgico y de piel.? Los primeros sintomas
del linfedema primario generalmente ocurren
entre las edades de 10 a 25 anos, con una
prevalencia de aproximadamente 1/100,000.%°
Estudios informaron una incidencia de linfede-
ma en las extremidades superiores después de
la diseccion de los ganglios linfaticos axilares
en el rango de 7 a 45%, segtn los factores de
riesgo y el uso complementario de radioterapia
adyuvante.® La extremidad afectada se vuelve
grande, edematosa, pesada y dolorosa, lo que
impide que disfruten su estilo de vida, hagan
ejercicio, realicen actividades de la vida diaria
y trabajen, lo cual conduce a una discapacidad
grave. Los pacientes no pueden usar ropa y
zapatos normales, ademads es un recordatorio
constante de que tenian cancer. A medida
que la enfermedad progresa, los pacientes
desarrollan infecciones recurrentes y heridas
que no cicatrizan, incluso por traumatismos
menores que requieren cuidados intensivos de
la herida, antibidticos, hospitalizacién repetida,
desbridamiento quirdrgico e incluso amputa-
cion. Esto se convierte en una carga econémica
para los pacientes, sus familias y el sistema de
salud.” Durante muchos afnos, el tratamiento
de primera linea del linfedema ha sido el mé-
todo conservador con terapia descongestiva
completa (TDC): una combinacion de prendas
compresivas, higiene de la piel, compresién de
las extremidades, drenaje linfatico manual y
ejercicio.®? La terapia descongestiva linfitica
requiere mucho trabajo y requiere acceso a
un terapeuta especializado.’” La TDC requiere
el cumplimiento del paciente de por vida, ya
que no es curativa y requiere una compresion
continua para mantener los resultados del
tratamiento.'""3
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Se sugiere el tratamiento quirdrgico del
linfedema cuando falla el tratamiento conser-
vador, en particular al comienzo de la inflama-
cién. El campo de la cirugia del linfedema es un
terreno en constante evolucién. Las primeras
técnicas en el tratamiento del linfedema inclu-
yen procedimientos ablativos, como los proce-
dimientos de Homans o Charles, que implican
la escision del tejido subcutaneo debajo de la
piel afectada y cubrir el defecto con colgajos
de piel o injertos de espesor total o parcial.#1°
Los avances en las técnicas microquirdrgicas
han permitido el advenimiento de métodos
mads fisiolégicos y efectivos, como el trasplante
de ganglios linfaticos vascularizados (TGLV) o
la anastomosis linfovenosa (ALV).

El objetivo de esta revisién es proporcionar
un andlisis de las técnicas actuales en el manejo
del linfedema, sus resultados y limitaciones.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una revision de la literatura en
PubMed-MEDLINE para evaluar las estrategias
actuales en el manejo quirtrgico del linfedema.
La consulta se realizé utilizando una combi-
nacion de los términos «cirugia», «linfedemay,
«liposucciény, «anastomosis linfovenosa» y
«trasplante de ganglios linfaticos». Se realizaron
consultas adicionales basadas en referencias
relevantes de los articulos buscados.

Evaluacion clinica

La evaluacion inicial del paciente debe in-
cluir una historia y examen fisico completos.
Deben excluirse otras etiologias de edema de
las extremidades, como insuficiencia cardia-
ca congestiva, insuficiencia renal, trombosis
venosa profunda e insuficiencia venosa. Se
debe considerar el Doppler venoso para des-
cartar insuficiencia venosa. El examen fisico
debe incluir una evaluacién exhaustiva de la
calidad de la piel y los tejidos blandos de la
extremidad afectada. Se debe prestar atencion
especial a la presencia de piel de naranja, que
indica fibrosis de los tejidos blandos, y el signo
de Stemmer (incapacidad para asir la piel que
recubre el segundo dedo del pie), ya que estos
signos favorecen el diagnéstico de linfedema
sobre otras etiologias de edema de las extre-
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midades. Se debe medir la circunferencia de
las extremidades en serie y comparar con el
lado contrario, ya que esto puede ser Gtil para
controlar la respuesta al tratamiento.'” La So-
ciedad Internacional de Linfedema ha descrito
un sistema de estadificacién para la evaluacion
clinica del linfedema (Tabla 7).

Meétodos de imagen

Las imagenes del sistema linfatico son una he-
rramienta vital en la evaluacién del linfedema.
La linfografia con verde de indocianina es una
técnica de imagen minimamente invasiva que
permite la visualizacién dindmica de los canales
linfaticos sin exposicion a la radiacién. Se ha
utilizado durante décadas en varias especialida-
des para la evaluacién de la funcion hepética,
la deteccion del ganglio linfatico centinela, el
gasto cardiaco y la viabilidad del colgajo.® Se
realiza mediante la inyeccién subdérmica de
verde de indocianina en los espacios interdi-
gitales de la extremidad linfedematosa. La luz
infrarroja cercana emitida por el tinte se detecta
con un sistema de cdmara infrarroja. La ubica-
cion, la ruta y el flujo de los canales linfaticos
superficiales de hasta 2 cm de profundidad
desde la superficie de la piel se pueden detectar
inmediatamente después de su inyeccion.' La
describié Ogata y colaboradores en 2007, en
la evaluacion del linfedema. Desde entonces,
se ha convertido en una herramienta insusti-

Tabla 1: Sistema de estadificacion del linfedema.

Sociedad Internacional de Linfedema.'’

Caracteristicas

Deterioro del transporte linfético, alteraciones sutiles en la
composicion de tejidos y fluidos. Los pacientes pueden informar
sintomas, pero el edema no esta presente

Acumulacion temprana de liquido intersticial rico en proteinas. El
edema esta presente, pero mejora con la elevacion. Los pacientes
pueden tener edema con fovea

Hay edema y no mejora con la elevacion. Al principio, habra
edema con fovea. Mas adelante en la etapa 1, no habra fovea a
medida que se desarrolle la fibrosis de los tejidos blandos
Ausencia de fovea, se desarrollan cambios troficos en la piel,
mayor deposito de grasa y fibrosis (elefantiasis linfoestatica)
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tuible para la evaluacion en tiempo real de los
canales linfaticos durante la cirugia linfatica.?°
La linfogammagrafia se considera el estandar
de oro para la evaluacién del linfedema y
se usa con frecuencia para confirmar una
sospecha clinica de linfedema. Se inyecta un
radio trazador de tecnecio-99 (Tc-99) por via
subdérmica en el primer o segundo espacio in-
terdigital de la extremidad afectada y se evalta
la captacién mediante una cdmara gamma de
alta resolucion.?! La linfogammagrafia brinda la
capacidad de medir la captacion de contraste,
visualizar el nGimero, el tamano de los vasos
y ganglios linfaticos y evaluar los patrones de
reflujo dérmico.??

La linfografia con radiondclidos es esencial
para el cirujano plastico para la planificacion
quirdrgica, asi como para la visualizacién in-
traoperatoria de los canales linfaticos que son
invisibles a simple vista.

Manejo quirdrgico

Las técnicas quirdrgicas para el manejo del lin-
fedema se pueden dividir en términos generales
en procedimientos fisioldgicos microquirdrgicos
que intentan restablecer la fisiologia linfatica
normal al aumentar la eliminacion del liquido
linfatico y los procedimientos ablativos, que
eliminan el exceso de tejido subcutaneo para
mejorar la comodidad del paciente y facilitar
las terapias conservadoras.

Anastomosis linfovenosa (ALV)

Fue descrita por primera vez en la década de
1960,% Nielubowicz y Olszewski realizaron el
procedimiento en cuatro pacientes con linfede-
ma secundario en las extremidades inferiores
y mostraron una reduccion persistente de la
circunferencia de las extremidades durante
un seguimiento de uno a nueve meses.’* La
ALV es un procedimiento microquirtrgico
fisiolégico en el que los canales linfaticos se
anastomosan a las venas subdérmicas cercanas,
lo que permite eludir la obstruccién linfatica
proximal al derivar el liquido linfatico hacia el
sistema venoso.?> Los pacientes con linfedema
en etapa | o Il de la Sociedad Internacional de
Linfedema que han cumplido con las medidas
conservadoras, pero han mostrado una mejo-
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ria minima se consideran buenos candidatos
para ALV.?6 El uso reciente de la linfografia
antes e intraoperatoriamente para visualizar
los vasos linfaticos permeables ha permitido la
restauracion del flujo linfatico mediante pro-
cedimientos minimamente invasivos, lo que
convierte a la ALV en una opcién atractiva en
el linfedema.?”28 La linfografia se realiza antes
de la cirugfa para identificar los canales linfa-
ticos que funcionan correctamente y guiar la
localizacién de las incisiones. Desde este punto
en adelante, el procedimiento se realiza bajo
el microscopio, se hace una incisién cuidadosa
en la piel y se identifican los canales linfaticos
dentro del tejido subcutdneo. Una vez que se
ha disecado un vaso linfatico satisfactorio y se
ha seccionado proximalmente, se selecciona
una vénula cercana con el tamafo adecuado.
Se puede sumergir el vaso con solucién salina
heparinizada o colocar un stent con una sutu-
ra de prolene 6-0 para evitar la formacién de
paredes traseras y garantizar que se tome el
espesor completo. Se pueden realizar anasto-
mosis término-terminal, término-lateral o de
latero-terminal segln el tamano, la presion y
la disponibilidad de las vénulas subdérmicas.?’
Los vasos linfaticos suelen tener un tamano de
0.5 a 0.8 mm, lo que hace que la habilidad del
cirujano, el manejo cuidadoso de los tejidos y la
técnica microquirdrgica o super microquirdrgi-
ca sean fundamentales para el éxito.?° Después
de la cirugia, se utiliza vendaje de compresion;
se recomienda a los pacientes que caminen.
A las dos semanas, se cambia el vendaje de
compresion por una prenda de compresion. El
masaje linfatico se reinicia a las cuatro semanas
del postoperatorio.

Desde su introduccién, varios estudios
han examinado los resultados de la ALV.>'-33
Chang y colaboradores en 2013 encontraron
mejoria sintomatica en 96% de los pacientes
con linfedema de las extremidades superiores y
reduccion significativa del volumen (61%) de la
extremidad en el postoperatorio a tres, seisy 12
meses después de la ALV en pacientes en etapas
iniciales del linfedema.?* En un metaanalisis,
Jorgensen y su equipo en 2018 encontraron
que la ALV profilactica en el momento de la
linfadenectomia reduce el riesgo de linfedema
en 77%, en comparacién con ningin proce-
dimiento profilactico (p < 0.0001).>> Chen
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y su grupo en 2018 demostraron la eficacia
de la ALV también en linfedema primario. En
pacientes con formas congénitas de linfedema
que recibieron ALV experimentaron aproxima-
damente cuatro veces al aiio menos episodios
de celulitis y reportaron aumentos en la calidad
de vida, apariencia, sintomas, funcién y estado
de d4nimo.3° Las desventajas de la ALV incluyen
la dificultad técnica y la escasez de resultados
a largo plazo en la literatura.

Transferencia ganglionar vascularizada

La transferencia ganglionar vascularizada (TGV)
es una técnica relativamente nueva en el trata-
miento del linfedema. Fue descrita por primera
vez por Clodius y colaboradores en 1982, quie-
nes transfirieron un colgajo inguinal pediculado
con ganglios linfaticos inguinales vascularizados
a la extremidad inferior izquierda, con éxito
parcial en la reduccién del linfedema.?” Con
los avances en las técnicas microquirdrgicas,
el TGV se ha convertido en una opcién de
tratamiento, particularmente en casos de lin-
fedema moderado a avanzado, donde otros
métodos de tratamiento pueden no haber
sido efectivos. La técnica implica la transfe-
rencia de un ganglio linfatico vascularizado y
el tejido circundante a una regién donde se ha
extirpado un ganglio linfatico o donde el flujo
linfatico esta afectado. Se crea una anastomosis
microquirrgica entre el suministro de sangre
del sitio del receptor y el colgajo, lo que man-
tiene la vascularizacién del ganglio linfatico.
Los sitios donantes comunes para los ganglios
linfaticos incluyen ganglios omentales, inguina-
les, mesentéricos, tordcicos laterales, axilares,
gastroepiploicos y submentonianos.*#39 Adn se
debate el mecanismo exacto por el cual el TGV
mejora el linfedema, pero se han descrito dos
teorfas principales. La primera es que el TGV
actGia como una esponja que absorbe el liquido
linfético local y lo redirige al sistema vascular.*
La segunda teorfa es que los ganglios linfaticos
transferidos producen factor de crecimiento
endotelial vascular-C (VEGF-C) que induce la
linfangiogénesis local mediante la formacién de
eferentes espontaneos y conexiones aferentes
entre los ganglios transferidos y el sitio recep-
tor.*T A continuacion, el TGV de sitios donantes
de la ingle y supraclavicular.
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El TGLV de la ingle se basa en el sistema
iliaco circunflejo superficial o en una pequena
rama medial de la arteria femoral. La diseccién
debe permanecer superficial a la fascia profun-
da del muslo, superior al pliegue de la ingle y
lateral a la arteria femoral para evitar la reco-
leccion de ganglios linfaticos que son criticos
para el drenaje linfatico de las extremidades in-
feriores.*? El colgajo de ganglios linfaticos de la
ingle se puede transferir solo o en continuidad
con colgajos abdominales en la reconstruccién
mamaria autéloga, lo que lo convierte en un
donante ideal para el linfedema secundario de
las extremidades superiores en el contexto del
cancer de mama.*? En el caso del trasplante
de ganglios linfaticos supraclaviculares, se pre-
fiere el lado derecho para evitar el conducto
toracico del lado izquierdo. El conglomerado
ganglionar esta delimitado medialmente por el
musculo esternocleidomastoideo, la clavicula
en la parte inferior y la vena yugular externa en
la parte lateral. Los ganglios supraclaviculares se
pueden transferir con una cobertura cuténea,
que puede ser (til en pacientes con cambios
cutaneos por radiacion que también requieren
liberacién de contracturas en el momento del
TGV. Las ventajas del TGV supraclavicular
incluyen la confiabilidad del colgajo, cicatriz
discreta y un bajo riesgo de morbilidad en
el sitio donante y linfedema secundario.** El
mapeo linfatico inverso previo a la cirugia se ha
propuesto como una técnica para prevenir el
linfedema del sitio donante posterior al TGL.*®
Se ha demostrado que el TGV mejora la calidad
de vida general, el estado funcional, reduce las
tasas de infeccion de la piel y una reduccién
significativa del volumen de las extremidades
superiores e inferiores.*®

Procedimientos ablativos

Los procedimientos ablativos eliminan el exce-
so de piel y tejido subcutdneo de la extremidad
afectada para disminuir el volumen de la extre-
midad y mejorar el estado funcional, pueden
considerarse en pacientes con linfedema en
etapa Il y Il tardios que no son candidatos
para procedimientos fisiol6gicos, por exceso
de depdsito adiposo y fibrosis en la extremidad
afectada. Estas técnicas también se utilizan
después de procedimientos fisiol6gicos para
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tratar el componente de grasa y fibrosis de la
extremidad linfedematosa.*”48

LIPOSUCCION

El uso de la liposuccién para el linfedema fue
popularizado por primera vez por Brorson y
Svensson, en 1998, quienes examinaron la
viabilidad de la liposuccién combinada y la
prenda de compresién como tratamiento para
el linfedema.*? La liposuccién es minimamente
invasiva, de bajo riesgo y es poco probable que
comprometa aiin mas el drenaje linfatico de la
extremidad afectada. Se observa una reduccién
significativa del volumen de la extremidad casi
de inmediato en el periodo postoperatorio,
pero la liposuccién no es curativa y los pacien-
tes deben continuar con la TDCy la compresion
de por vida para mantener resultados.*® La li-
pectomia asistida por succién también se puede
usar junto con la ALV o el TGV para reducir el
tamano de las extremidades en pacientes cuya
funcion linfatica se ha restaurado.>' La principal
limitacion de la terapia de liposuccion es que
los pacientes deben usar prendas compresivas
indefinidamente para mantener el volumen
reducido de la extremidad.>? El seguimiento
adecuado de la terapia de liposuccion para
el linfedema implica un enfoque multidisci-
plinario del tratamiento, que involucra a los
cirujanos plasticos, fisioterapeutas y al paciente
comprometido.®? Los pacientes han informado
una mayor calidad de vida después del trata-
miento de liposuccion, a pesar de tener que
usar prendas compresivas a largo plazo como
parte de su tratamiento.”* Brorson y colabora-
dores sugieren que los beneficios cosméticos y
funcionales de la liposuccion superan la carga
causada por la terapia de compresién de por
vida.>>

Procedimientos escisionales

Las técnicas terapéuticas escisionales han sido
descritas desde 1912, particularmente para el
tratamiento de la elefantiasis.>® El procedimien-
to de Charles implica la escision radical circun-
ferencial de los tejidos blandos hasta el nivel de
la fascia profunda, seguida de la reconstruccion
con injertos de piel. Esto da como resultado
la interrupcién completa del drenaje linfatico
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distal existente y puede conducir a la exacerba-
cion del linfedema de la extremidad distal. Los
resultados del procedimiento son estéticamente
deficientes; se pueden observar complicaciones
que incluyen fracaso del injerto, ulceracion
crénica y cicatrizacion hipertréfica.*® Van der
Walt y colaboradores en 2009 modernizaron
aln mas esta técnica para incluir la terapia de
heridas con presién negativa y el injerto de piel
diferido, en un esfuerzo por mejorar la toma
del injerto y la recuperacion de la herida. Esto
se conoce como el procedimiento de Charles
modificado.>” Los estudios retrospectivos in-
formaron resultados positivos en la reduccién
de volumen, aunque con tamafios de muestra
limitados y resultados confusos debido a la
combinacién con otros procedimientos.>8>9

Terapia quirdrgica combinada

Granzow, en 2014,%0 y Nicoli, en 2015,°
informaron que realizar un procedimiento de
liposuccion seguido del TGV permiti6 a los
pacientes usar prendas de compresién con
menos frecuencia, mantener un volumen de
brazo reducido y una mejor calidad de la piel.
Campisi, en 2017, demostré que los pacientes
que recibieron una combinacién de la ALV con
liposuccion pudieron mantener el volumen de
las extremidades a pesar de usar solo prendas
de compresion durante la noche.’ Ciudad y
su equipo en 2019, en un estudio retrospec-
tivo de 68 pacientes con linfedema en etapa
11l de la Sociedad Internacional de Linfedema,
informaron que la combinacién del TGV con
procedimientos de escision logré una reduccion
significativa de la circunferencia de las extre-
midades y una disminucién de la incidencia
de episodios infecciosos, ademds, todos los
pacientes de este estudio pudieron suspender
el uso de prendas de compresion ocho meses
después de la cirugia.’?

CONCLUSION

El linfedema es una enfermedad crénica e in-
curable que disminuye la funcién y la calidad
de vida de forma severa. El manejo quirdrgico
del linfedema continta evolucionando, asi
como los avances prometedores en el campo
de la microcirugfa. La terapia quirdrgica com-
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binada como son los procedimientos ablativos
de manera conjunta con la ALV y el TGV han
mejorado los resultados funcionales y la calidad
de vida de los pacientes, por lo que se consi-
deran la mejor opcién. El linfedema contintia
siendo una enfermedad de dificil manejo para
los cirujanos pldsticos y los pacientes.
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Instrucciones para los autores

La revista Cirugia Plastica es una publicacion editada
por la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva (AMCPER). Publica articulos originales, ca-
sos clinicos, temas de revision, informes de casos clinicos,
notas de historia, editoriales por invitacion, cartas al editor
y noticias varias de la AMCPER. Para su aceptacién, todos
los articulos son analizados inicialmente al menos por dos
revisores y finalmente ratificados por el Comité Editorial.

La revista Cirugia Plastica acepta, en términos generales,
las indicaciones establecidas por el International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE). La version actualizada
de los Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals se encuentra disponible en www.icmje.
org. Una traduccion al espanol de esta version de los «Re-
quisitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a
las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no
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 solicitara a los autores que, junto con su filiacién insti-
tucional, incluyan su identificador ORCID; puede obtener
el ORCID en: https://orcid.org/register.

Dirija todos los manuscritos al Editor: Dr. Carlos de Jesis
Alvarez Diaz. E-mail: revistacirplastmexico@gmail.com

I. Articulo original: Puede ser investigacion basica o cli-
nica y tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas. (Es
importante identificar si es un estudio aleatorizado
o control.)

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
diseno 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 caractres). Figuras y/o cuadros: 5-7
maximo.

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

so0s (mds de 3 casos clinicos).

a)

b)

(9]

d

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico
o una serie de casos clinicos.

Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacién.

Introduccién: se trata la enfermedad o causa atri-
buible.

Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcién clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
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 espaiiol y en inglés, con palabras clave
y keywords.

b) Resumen: En espaiiol y 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

Comunicaciones breves: Informes originales cuyo
proposito sea dar a conocer una observacién relevan-
te y de aplicacion inmediata a la cirugfa plastica, esté-
tica y reconstructiva. Debera seguir el formato de los
articulos originales y su extensién no sera 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 editory,
el autor tiene la libertad de desarrollar un tema sobre
la historia de la medicina. Se aceptan cinco imagenes
€COMO mMaximo.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. 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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Lista de Verificacion

ASPECTOS GENERALES

O El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo

12 puntos, a doble espacio, en formato tamano carta.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60
caracteres cada reglén (1,800 caracteres por cuarti-
lla). Las palabras en otro idioma deberdn presentarse
en letra itdlica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafol 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 seccioén se iniciard 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 realizé el tra-
bajo.

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

Resumen

En espanol e inglés, con extensién maxima 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.
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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 espafol 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, Discusion y
Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nGmeros 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 estd 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 administracion 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

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
con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacién del cuadro o figura en el texto.
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O Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

O El titulo de las revistas periédicas 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 méas 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, Pifia-Flores LI, Priego-Her- O
nindez G, Sierra-Amor A, Zaidi-Jacobson M,
Frati-Munari AC et al. Actividad antibacteriana de
la rifaximina y otros siete antimicrobianos contra
bacterias enteropatégenas aisladas de nifios con
diarrea aguda. Rev Mex Pediatr 2018; 85 (2): 45-52.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera: 0

Weiner GM, Zaichkin J, Kattwinkel ] (eds). Reani-
macion 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: o
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 0

https://www.nIm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html
(accesado 23/0Oct/2023).

Tablas

O 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.

O Estardn encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con nimeros arabigos de acuerdo con
su aparicion en el texto.

O Eltitulo de cada tabla por si solo explicara su conteni-
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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 niimeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicién en el tex-
to, recordar que la numeracion progresiva incluye las
fotograffas, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones seran concisos y explicitos.

Fotografias

Serdn 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 fotografias 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 asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

Sefnalados con los ntimeros 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
las normas del Comité Cientifico y de Ftica de la insti-
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tucién donde se efectten.

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

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

Conflicto de intereses

Es importante anotar si existe o no existe algtn conflic-
to de intereses en la elaboracion del trabajo enviado.

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

Dirija todos los manuscritos a:

Editor
Dr. Carlos de Jesis Alvarez Diaz
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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