Julio-Septiembre 2025 Volumen 35, Nimero 3 ISSN 1405-0625
e ISSN 2992-8559

CIRUGIA
PLASTICA

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

Indizada en:

Medigraphic, Literatura Biomédica, Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil),

PERIODICA (Indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias) UNAM, LATINDEX

(Sistema Regional de Informaciéon en Linea para Revistas Cientificas de América 2 O 2 5
Latina, el Caribe, Espaia y Portugal).

Organo Oficial de la Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica, =
Estética y Reconstructiva y Sociedades Filiales. N l ' M. 3

Disponible en Medigraphic, Literatura Biomédica:
www.medigraphic.com/cirugiaplastica



INTERNACIONAL  awceer

DE LA ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA PLASTICA,
ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA A.C.

5 * CONGRESO ANUAL Z

CDMX . ,"} ANECR
EXPOiias | 5

@MQBFQ @




DIRECTORIO

b

Comité Editorial de la revista Cirugia Plastica /

Comité Editorial

Dr. Martin de la Cruz Lira Alvarez
Presidente Asociacién Mexicana de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva (AMCPER).
Hospital Espanol

Dr. Carlos de Jests Alvarez Diaz

Editor, Jefe de Cirugia Plastica y Reconstructiva,
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez” (HTVEN), Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS)

Dr. Ricardo Cienfuegos Monroy
Director del Comité Editorial
Centro Médico ABC

Dr. Jests A. Cuenca Pardo
Jefe de la Unidad de Quemados,
HTVFN, IMSS

Dr. Carlos Del Vecchyo Calcaneo
Hospital General de México

Dr. Gustavo Jiménez Munoz Ledo
Hospital General de México

Dra. Marcia Rosario Pérez Dosal
Subdirectora de Investigacion Médica,
Instituto Nacional de Pediatria

Dr. Rogelio Rincén Lozano
Centro Médico ABC

Dr. José Eduardo Telich Tarriba
Hospital Angeles Pedregal

Dr. Ignacio Trigos Micold
Torre Médica Roma

Dra. Estela Vélez Benitez
Hospital Médica Sur

TICNTER,

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

Revisores externos

Dra. Paola Arline Arroyo Fonseca
Centro Médico ABC Observatorio

Dr. Ldzaro Cardenas Camarena
Innovare, Guadalajara, Jalisco

Dra. Erika Chac6n Moya
Hospital de Oncologfa Siglo XXI, IMSS.
Hospital Angeles Universidad

Dra. Livia Contreras Bulnes
Clinica Bulnes, Toluca, Edo. de México

Dr. Alejandro Duarte y Sdnchez
Clinica Nazareth Cancin

Dr. Manuel Garcfa Velasco
Hospital Angeles Lomas

Dr. José Luis Haddad Tame
Centro Médico ABC

Dr. José Martin Morales Olivera
Torre Médica Roma

Dr. Raymundo Priego Blancas
Centro Médico ABC. Hospital Angeles Mocel

Dr. Guillermo Oswaldo Ramos Gallardo
Profesor U. de Guadalajara.
Hospital Joya, Puerto Vallarta

Dra. Elizabeth Rodriguez Rojas
Hospital Lopez Mateos, ISSSTE

Dr. José Luis Romero Zarate
Hospital Angeles Metropolitano

Dr. Radil Alfonso Vallarta Rodriguez
Hospital Médica Sur

Asesorfa y Coordinacién Editorial
Dr. José Rosales Jiménez

Director General Graphimedic Literatura Biomédica

Marie Cecilia Madrid Gould
Traducciones al inglés

MEXICANA

5 2

e}
g z
< =}
o 2
g >
2 §

COvoLXAURQUL

LA MANO

‘g

UCTIVA DEp iy

0 QUGRI00S

%'% PLAsTICAY *

Asociacion de
Cirugia Plastica y
Reconstructiva del
Hospital General de

México, A.C.

/;
Asociacién Mexicana
de Labio y Paladar

Hendidoy Anomalias
Craneofaciales A.C.

v

ASOCIACION MEXICANA
DE QUEMADURAS, A. C.

1971

Asociacién de Residentes
y Ex Residentes

Dr. Fernando Ortiz Monasterio

Cirugfa Plastica Vol. 35, No. 3, Julio-Septiembre 2025. Es una publicacién trimestral, Organo Oficial de la Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica, Estética y
Reconstructiva y de Sociedades Filiales. Fundada por la Sociedad de Cirugfa Plastica y Reconstructiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), editada por la
Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica, Estética y Reconstructiva, A.C. Flamencos 74. Col. San José Insurgentes. Alcaldia Benito Judrez. C.P. 03900. Ciudad de México.
Editor responsable: Dr. Carlos de Jests Alvarez Diaz. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2022-031716474100-102, ISSN 1405-0625, ISSN
electrénico 2992-8559 otorgados por el Instituto Nacional de Derechos de Autor. Certificado de Licitud de Titulo 8843. Certificado de Licitud de Contenido 6231,
otorgados por la Comisién Calificadora de Publicaciones y Revistas llustradas de la Secretarfa de Gobernacién. La reproduccién total o parcial del contenido de este
némero puede hacerse previa autorizacién del editor y mencion de la fuente.

E-mail: revistacirplastmexico@gmail.com
Edicion, disefio, composicién tipografica, impresion y distribucion por

Vﬁgmphimedic

SA.deCY.

Coquimbo 936, Col. Lindavista, Alcaldia Gustavo A. Madero. C.P. 07300. Ciudad de México.

Tels.: 55 8589-8527 al 32. E-mail: graphimedic@medigraphic.com

Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de los autores.

Este nimero se terminé de imprimir el 07 de noviembre de 2025 con un tiraje de 500 ejemplares.

Disponible en Medigraphic, Literatura Biomédica: www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



103

105

107

113

118

126

134

140

EDITORIAL

Tesis de especialidad: una fuente de conocimiento

que no debemos desaprovechar
Dr. Jos¢ E Telich-Tarriba

ARTIiCULO EDITORIAL

Cémo definir una mama bella
Dr. Manuel Garcia-Velasco

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Cuantificacion del cartilago septal donador mediante
segmentacion 3D en pacientes mexicanos: drea
y volumen (til preservando el puntal en L

Dr. Marco Aurelio Rendon-Medina,

Dr. Marco Antonio Rendén-Pimentel

Seleccion del tamafio de los implantes: un andlisis
retrospectivo de las mamoplastias de aumento
Dr. Julio Angel Barajas-Puga, Dr. Luis Alberto Soto-Verdugo,
Dr. Carlos Gonzalez-Godinez, Dr. Simoén Daniel Servin-Uribe,
Dra. Diana Laura Garcia-Bafuelos,
Dr. Marco Antonio Moreno-Rubio,
Dr. Eduardo Guadalupe Martinez-Covarrubias,
Dr. Cristian Sanchez-Alba, Dr. Cristobal Daniel Servin-Chaidez

Colgajo radial libre de antebrazo en reconstruccién
de cabeza y cuello. Experiencia en un centro de
referencia nacional académica en México
Dr. Ignacio Lugo-Beltran, Dr. Claudio Daniel Rojas-Gutiérrez,
Dr. Piero Carvallo-Maiocco, Dr. Erick Zniga-Garza,
Dra. Marisol Guitian-Gonzalez, Dr. Jorge Said Haro-Cruz,
Dra. Fanny Stella Herran-Motta, Dr. Oscar F Fernandez-Diaz

Puntos relativos de envejecimiento humano
como propuesta de modelo matemadtico: calculo

cualitativo con variables y constantes
Dr. Marco Aurelio Rendon-Medina,
Dr. Marco Antonio Rendon-Pimentel

REVISION SISTEMATICA

Seguridad y eficacia de la lipotransferencia
facial autéloga en rejuvenecimiento

Dr. Xavier Antonio Sanchez-Garcia,

Dr. Daniel Sanchez-Knupflemacher

CASO CLINICO

Experiencia en el uso del colgajo de perforante
de arteria toracodorsal pediculado

Dr. Gustavo Alberto Chavez-Gomez,

Dr. Jesus Alejandro Valadez-Ramirez,

Dra. Renata Diez-Gonzalez,

EM. Maria Gabriela Mendoza-Hernandez

Contenido / Contents

Vol. 35 Nim. 3 Julio-Septiembre 2025

103

105

107

113

118

126

134

140

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

EDITORIAL

Specialized thesis: a source of knowledge
that we should not waste
José E Telich-Tarriba, MD

EDITORIAL ARTICLE

How to define a beautiful breast
Manuel Garcia-Velasco, MD

RESEARCH WORKS

Quantification of donor septal cartilage by
3D segmentation in Mexican patients: useful
area and volume preserving the L-strut
Marco Aurelio Rendén-Medina, MD;
Marco Antonio Rendon-Pimentel, MD

Implant size selection: a retrospective analysis

of augmentation mammoplasties
Julio Angel Barajas-Puga, MD; Luis Alberto Soto-Verdugo, MD;
Carlos Gonzdlez-Godinez, MD; Simén Daniel Servin-Uribe, MD;
Diana Laura Garcia-Baiuelos, MD;
Marco Antonio Moreno-Rubio, MD;
Eduardo Guadalupe Martinez-Covarrubias, MD;
Cristian Sanchez-Alba, MD; Cristobal Daniel Servin-Chaidez, MD

Radial forearm free flap in head and neck
reconstruction. Experience at a national

academic referral center in Mexico
Ignacio Lugo-Beltran, MD; Claudio Daniel Rojas-Gutiérrez, MD;
Piero Carvallo-Maiocco, MD; Erick Zuniga-Garza, MD;
Marisol Guitian-Gonzdlez, MD; Jorge Said Haro-Cruz, MD;
Fanny Stella Herran-Motta, MD; Oscar F Ferndndez-Diaz, MD

Relative aging points as a proposed mathematical
model of human aging: qualitative aging

calculation using variables and constants
Marco Aurelio Rendon-Medina, MD;
Marco Antonio Rendon-Pimentel, MD

SYSTEMATIC REVIEW

Safety and efficacy of autologous facial

fat grafting in rejuvenation
Xavier Antonio Sanchez-Garcia, MD;
Daniel Sanchez-Knupflemacher, MD

CLINICAL CASE

Experience with the use of pedicled
thoracodorsal artery perforator flap
Gustavo Alberto Chavez-Gomez, MD;
Jesus Alejandro Valadez-Ramirez, MD;
Renata Diez-Gonzdlez, MD;
Maria Gabriela Mendoza-Hernandez, MS

ﬁ www.medigraphic.com/cirugiaplastica



* Cirujano pléstico,
Departamento de
Cirugia Plastica y
Reconstructiva. Hospital
Angeles Pedregal.
Ciudad de México,
México. ORCID:
0000-0002-3348-2216

EDITORIAL

doi: 10.35366/121731

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

Tesis de especialidad: una fuente de
conocimiento que no debemos desaprovechar

Specialized thesis: a source of knowledge that we should not waste

Dr. José E Telich-Tarriba*

Cada affo decenas de médicos residentes
culminan su formacién como especialistas
en cirugfa plastica en México. Como parte fun-
damental de este proceso académico elaboran
una tesis de especialidad: un trabajo que, en
esencia, representa una oportunidad Gnica para
generar conocimiento original, fortalecer la
practica clinica y enriquecer el cuerpo cientifico
de nuestra especialidad.'

En muchas ocasiones la tesis suele ser el pri-
mer contacto serio que un cirujano plastico en
formacion tiene con la investigacion cientifica.
Es un ejercicio que implica cuestionar la practi-
ca cotidiana, identificar vacios en la literatura,
formular hipétesis y generar evidencia. No se
trata solamente de cumplir con un trdmite aca-
démico, sino de desarrollar una actitud critica
y cientifica que acompafara al especialista a lo
largo de su carrera.

No obstante, en muchas ocasiones, estos
trabajos quedan archivados y no llegan a ver
la luz pablica. Permanecen como documentos
de consulta restringida, con un potencial des-
aprovechado. Esta situacién debe ser motivo
de reflexion. Las tesis contienen informacién
clinica relevante, andlisis rigurosos, propuestas
de mejora en técnicas quirdrgicas y revisiones
sistematicas que, al ser publicadas, podrian
influir positivamente en la practica médica y
detonar nuevas lineas de investigacion.

En la Cirugfa Plastica, creemos firmemente
que la tesis no debe ser vista como un tramite,

sino como el inicio de una vida académica
activa. Publicar estos trabajos en revistas cien-
tificas, especialmente en espacios indexados
y de acceso abierto como el nuestro, no solo
otorga visibilidad al esfuerzo realizado, sino que
también contribuye al prestigio académico de
los autores, fortalece la formacién de los nuevos
especialistas y eleva el nivel metodolégico de
la literatura nacional.?

Actualmente, nuestra revista cuenta con
una sélida plataforma regional, acceso libre
a todos sus contenidos y un proceso editorial
riguroso. Publicar los hallazgos derivados de las
tesis de especialidad representa una excelente
manera de incrementar el nivel de evidencia
disponible, al tiempo que se fortalece la pre-
sencia de la Cirugia Plastica Mexicana en bases
de datos internacionales.*>

Por ello, desde el Comité Editorial extende-
mos una invitacion directa a los egresados de
los programas de residencia en cirugfa plastica
del pais: revisen sus tesis, adaptenlas al formato
de articulo cientifico y sométanlas a evaluacién
editorial.® Invitamos también a tutores, asesores
y comités académicos a fomentar esta cultura de
publicacién y a acompanar a sus egresados en
este proceso. Desde nuestra revista, ofrecemos
orientacién editorial y espacios especificos para
que esta valiosa produccién cientifica no se pierda.

Porque la ciencia crece cuando se com-
parte. La tesis es una semilla; la publicacién,
su florecimiento.

Citar como: Telich-Tarriba JE. Tesis de especialidad: una fuente de conocimiento que no debemos desaprovechar.
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Estética y Reconstructiva,

Como definir una mama bella

How to define a beautiful breast

Dr. Manuel Garcia-Velasco*

La apreciacion estética de la mama constitu-
ye un pilar fundamental en la practica de la
cirugfa plastica, especialmente en procedimien-
tos estéticos y reconstructivos. Sin embargo, su
valoracién continda siendo compleja debido a
su inherente subjetividad.

En la era de los algoritmos y las redes so-
ciales, la percepcion de la belleza mamaria
ha sido profundamente influida por referentes
digitales. Muchas pacientes llegan al consulto-
rio con imagenes idealizadas, moldeadas por
filtros y cirugfas irreales. Como profesionales de
la cirugia estética, nos enfrentamos al reto de
equilibrar expectativas con criterios cientificos,
técnicos y éticos.

La mama no es s6lo una estructura anaté-
mica, sino un simbolo de identidad femenina,
autoestima y expresion cultural. Interpretarla
Gnicamente como un volumen que se puede
modificar es desconocer su dimensiéon sim-
bélica y emocional. Nuestro rol no se limita a
cumplir deseos, sino a traducirlos en posibili-
dades reales, individualizadas y responsables.

DETERMINANTES CULTURALES
Y DEMOGRAFICOS DE LA
PERCEPCION ESTETICA

Diversos estudios han demostrado que las prefe-
rencias estéticas en relaciéon con la mama varian
significativamente segln el contexto demografi-
co, étnico y cultural de las pacientes.! Es impor-
tante respetar los factores raciales y culturales.

Histéricamente, el arte clasico occidental
utilizé proporciones matematicas (proporcion
aurea) para representar el cuerpo humano,
incluyendo la figura femenina. Estas referen-
cias siguen siendo validas en la actualidad y
pueden aportar criterios objetivos al andlisis
estético.

OBJETIVIDAD PROFESIONALY
PERCEPCION SUBJETIVA DE LA
PACIENTE

Eljuicio del cirujano respecto a una mama esté-
ticamente arménica debe basarse en principios
anatémicos y herramientas validadas. Publica-
ciones como la de Malucci y Branford?3 han
proporcionado marcos morfométricos reprodu-
cibles, mientras que escalas como la Aesthetic
Items Scale (A1S)*y el cuestionario BREAST-Q°
ofrecen instrumentos para evaluar resultados
desde perspectivas clinicas y subjetivas.

No obstante, la percepcién de la paciente
es central para su satisfaccién. Esta puede estar
distorsionada por factores sociales, trastornos
de la imagen corporal o expectativas irreales.
En tales casos, el cirujano debe actuar como
gufa experto, orientando con base en principios
éticos y evidencia cientifica. Estoy de acuerdo
con lo publicado por Cardoso y colaboradores
en 2012:° la tecnologia, como los simuladores
3D, puede apoyar esta comunicacién, aunque
no debe sustituir al juicio clinico ni a la entre-
vista médica integral.

Citar como: Garcfa-Velasco M. Cémo definir una mama bella. Cir Plast. 2025; 35 (3): 105-106.
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TIPO DE CIRUGIA Y EXPECTATIVAS
ESTETICAS

Independientemente del tipo de procedi-
miento mamario —aumento, reduccion,
mastopexia o reconstruccién—, los objetivos
estéticos deberfan seguir principios universales:
proporcion, simetria, volumen adecuado y
naturalidad. Sin embargo, las expectativas de
las pacientes pueden variar segln el motivo de
la intervencién. En mi experiencia clinica, las
pacientes que consultan por ptosis mamaria
suelen tener expectativas mas exigentes, mien-
tras que quienes se someten a procedimientos
reconstructivos o reductivos tienden a mostrar
mayor gratitud postoperatoria.

IMPLICACIONES PSICOLOGICAS Y
SOCIALES

Algunas pacientes solicitan procedimientos
estéticos motivadas por presiones externas o
por problemdticas psicolégicas no resueltas.
Identificar estas circunstancias es esencial para
evitar intervenciones que no generardn satis-
faccién real. El cirujano debe actuar con res-
ponsabilidad, evitando précticas complacientes
que comprometan la salud fisica y emocional
de la paciente.

CONCLUSION

La cirugfa estética y reconstructiva de la mama
debe fundamentarse en principios de naturali-
dad, proporcion y respeto al comportamiento
biolégico del tejido. Aunque la belleza es un

Garcia-Velasco M. Como definir una mama bella

concepto subjetivo y culturalmente moldeado,
no debemos convertirnos en cirujanos de com-
placencias. El cirujano tiene la responsabilidad
de integrar herramientas objetivas, sensibilidad
cultural y juicio clinico ético para alcanzar re-
sultados satisfactorios y seguros.
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RESUMEN

El cartilago septal es una fuente clave para injertos en
rinoplastia estructurada. Sin embargo, existen escasos
datos morfométricos sobre la poblacion mexicana. El
objetivo de este estudio fue cuantificar el area y volumen
del septum nasal en pacientes mexicanos y describir una
técnica de segmentacion por tomografia computarizada
para estimar el cartilago disponible. Se analizaron 20
tomografias computarizadas de pacientes adultos (10
mujeres y 10 hombres). Se realizé segmentacion 3D
manual con el software 3D Slicer, respetando un puntal
en L de seguridad de 1 cm. Se midieron drea y volumen
total del septum, area 1til, volumen 1til y dimensiones
del puntal en L. El 4rea septal total promedio fue de 4.6
cm? y el volumen total de 2.88 cm?. El 4rea 1til promedio
fue de 3.2 cm? y el volumen util de 1.69 cm?. El puntal
en L present6 un area promedio de 2.04 cm? y volumen
de 1.16 cm?. Las mujeres mostraron valores significati-
vamente mayores en todas las mediciones. Comparado
con estudios asiaticos y europeos, la poblacion mexicana
presentd septos mas grandes en area 1til, pero menor vo-
lumen total que la poblacién europea. Concluimos que los
pacientes mexicanos presentan mayor area cartilaginosa
septal disponible para injertos que otras poblaciones
estudiadas. Este hallazgo puede representar una ventaja
en procedimientos reconstructivos. La segmentacion por
TAC es una herramienta util para planificar quirargica-
mente de forma precisa y personalizada.

ABSTRACT

Septal cartilage is a key source for grafis in structured
rhinoplasty. However, there are scarce morphometric data
on the Mexican population. The objective of this study was
to quantify the area and volume of the nasal septum in
Mexican patients and to describe a computed tomography
segmentation technique to estimate available cartilage.
Twenty computed tomographies of adult patients (10 women
and 10 men) were analyzed. Manual 3D segmentation was
performed with the 3D Slicer sofiware, respecting a 1 cm
safety L-strut. Total septal area and volume, usable area,
usable volume, and L-strut dimensions were measured. The
average total septal area was 4.6 cm? and the total volume
2.88 cm?. The average usable area was 3.2 cm? and the
usable volume 1.69 cm’. The L-strut showed an average
area of 2.04 cm? and volume of 1.16 cm’. Women showed
significantly higher values in all measurements. Compared
with Asian and European studies, the Mexican population
presented larger usable septal areas but lower total volume
than the European population. We concluded that Mexican
patients have greater available septal cartilage area for
grafts than other studied populations. This finding may
represent an advantage in reconstructive procedures. CT
segmentation is a useful tool for precise and personalized
surgical planning.
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INTRODUCCION

En la actualidad contamos con muchas técni-
cas para realizar rinoplastias: por su incisién
pueden ser abiertas o cerradas. Por la forma
en que manejamos las estructuras pueden ser
técnicas estructurales, preservadoras o hibridas
que combinan conceptos de las dos." En todas
ellas es necesario el uso de injertos de cartilago
autélogo. Los sitios mas frecuentes para tomar
los injertos son el septum, la concha auricular
y el cartilago costal. De acuerdo con el caso, es
importante comunicar a los pacientes de dénde
tomaremos el cartilago, para que ellos sepan
dénde tendran las cicatrices del drea donadora.
La meta es tomar el cartilago mas adecuado que
comparta caracteristicas para soportar las es-
tructuras y tener la menor reabsorcién posible.

Existen articulos previos que nos dan idea
de cudnto cartilago disponible tenemos en el
septum. En promedio, por articulos publica-
dos previamente, mide 7.36 cm?,>'0 pero en
México, con los pacientes hispano-mexicanos,
no contamos con un estudio que nos dé el
parametro de cudnto cartilago potencialmente
tenemos en ellos.

El cartilago en general es un recurso pre-
ciado y finito. Es importante contar con infor-
macion demogréfica basica, como el tamano

Figura 1: Imagen que muestra el volumen util y total del septum con el area util
de seguridad del L-strut.

del cartilago disponible, para poder brindar
planes precisos a los pacientes. También es (til
para estandarizar técnicas quirtrgicas donde
podamos definir cudnto cm? de cartilago y qué
geometria deberan tener para dar resultados
inductivos. El compromiso de todos los exper-
tos que hacemos rinoplastia debe ser conocer
todas las caracteristicas de los pacientes para
poder hacer planes quirtrgicos precisos.” 0

En Latinoamérica no contamos con articulos
cientificos que nos den informacion demogra-
fica sobre la cantidad de cartilago septal viable
para tomar y realizar técnicas que requieren
muchos injertos, como la estructural.”"1> Me-
diante el uso de TAC podemos darnos una idea
del tamafo y cantidad de septum disponible
para injertos. Conocer la anatomia especifica
de los pacientes es fundamental para dar un
resultado satisfactorio, estético y funcional.'®4!

El objetivo primario es medir el promedio
de septum dtil en la poblacién mexicana. El
secundario es describir una técnica de seg-
mentacién que nos ayude a conocer mejor
la anatomia especifica de los pacientes, para
reducir el tiempo quirdrgico y potencialmente
el riesgo de complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron 20 tomografias mediante seg-
mentacion; se tomaron medias en alto y ancho
para calcular el perimetro en cm? de septum
disponible en los pacientes. En todos ellos se
respeté el puntal en L (L-strut) de seguridad
(1 cm de septum superior y 1 cm de septum
caudal), que tedricamente daran soporte a las
estructuras nasales.

Posteriormente se capturaron las variables:
edad, sexo, area total del septum, area del sep-
tum Gtil, volumen total del septum, volumen
del septum (til, area de seguridad del L-strut
y volumen de seguridad del L-strut (Figura 1).

Método de segmentacion

Utilizamos el software de 3D slicer, donde
importamos el archivo DICOM para hacer la
renderizacion de volimenes y usar la técnica
de segmentacion manual para seleccionar el
septum, septum Gtil y L-strut de seguridad.
Seleccionamos el septum y dejamos una «L»
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e T T para mantener la estructura de la nariz segin
: Zg0S por sexo. : . .
B todas las recomendaciones de rinoplastia.

La segmentacion la realizamos ajustando el

BugEs . S volumen de renderizacién bajo limites, para
Edad media (afios) L hueso y piel. Posteriormente, con segmentacion
Area total del septum (om?) 7271 manual, seleccionamos el tamafio del septum;
Area til del septum (cm’) 4.604 utilizamos las herramientas de medici6n.'%-1
Volumen total (cm?) 438
Volumen il (cm?) 237 RESULTADOS
Area del puntal en L (cm?) 3.201
Volumen del puntal en L (cm®) 1.35 En 20 pacientes, 10 mujeres y 10 hombres, se

Hombres n=10 encontr6 que la edad promedio fue de 37 afos,
Edad media (afios) 43 con un rango de 16 a 65 afos. En cuanto a las
Area total del septum (cm?) 2.039 dimensiones septales, el area tgtal promedio
Area ttil del septum (cm?) 1823 qel septum fue de 4.26 cm?, mientras que el
Vil ot o) 139 area utll.fue de 3.2 cm?. El volumen septal ’Fotal

dio fue de 2.88 cm?y el volumen dtil de
Volumen il (cm’) 1.01 promedi cm”y el volt
" s 1.69 cm? (Tabla 7). El area promedio del L-strut
ez el gn L (G G5 fue de 2 cm? y su volumen promedio de 1.16
Volumen del puntal en L (cm?) 0.98

cm? (Tabla 2). Al analizar por sexo, observamos
que las mujeres presentaron estructuras sep-
tales notablemente mas grandes: el area total
septal promedio fue de 7.2 cm?, frente a 2.039

Tabla 2: Media, valor maximo y minimo del drea cm? en hombres; el volumen total septal fue
total del septum en cm?, drea donadora util en de 4.38 cm? en mujeres frente a 1.39 cm? en
cm? y volumen de los mismos parametros. hombres. De igual forma, el area y volumen del
L-strut fueron mayores en mujeres (3.201 cm?
Variable Media Minimo Maximo y 1.35 cm?), en comparacién con los hombres
(879 cm?y 0.98 cm?). Estos hallazgos sugieren
Edad (afios) 37 16 65 una diferencia anatémica significativa entre
Area total del septum (cm?) 46 1,485 15,481 sexos en relacién con las dimensiones del sep-
Area ttil del septum (cm?) 30 716 11,397 tum nasal, con implicaciones potenciales para
Volumen total del septum (cm?) 2.88 0.66 7.59 la p!anificacjén quirdrgica en procedimientos
Volumen 1til del septum (cm?) 1.69 0.11 497 de rinoplastia estructurada (fabla 1).
Area del puntal en L (cm?) 2.04 788 6,978 ;
Volumen del puntal en L (cm?) 1.16 0.14 3.35 DISCUSION (Tabla 3)

Los resultados obtenidos en nuestra muestra de
poblacién mexicana revelan una marcada dife-
rencia en las dimensiones del septum nasal con

Tabla 3: Comparacién de los hallazgos con otros estudios. respecto a lo reportado en otras poblaciones.
Encontramos un area septal total promedio de
Estudio/Poblacion Area en cm? 4.6 cm? y un volumen total promedio de 2.88
cm?, lo cual excede ampliamente los valores

Zang et al. (China, TC) 9.62+2.30 descritos en estudios asidticos y europeos.
Hwang et al. (Corea, TC) 8.18 +1.38 Zang y colegas, en una poblacién china
Kim et al. (Corea, intraoperatorio) 521+1.62 evaluada mediante tomograffa computarizada,
Kim et al. (Cadavérico) 497+1.82 reportaron un area septal total promedio de
Kim Y et al. (Corea, total septum) 8.86 2.951 cm?, de los cuales el componente car-
Presente estudio (México, TAC) 4655413 tilaginoso fue de 961.89 mm?, el drea corres-

pondiente a la [amina cribosa del etmoides fue
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de 1.123 cm?y la regién vomeriana represent6
652 mm?. Estas dimensiones son considerable-
mente menores a las encontradas en nuestro
estudio, lo cual sugiere posibles diferencias
anatémicas entre poblaciones asidticas y lati-
noamericanas.”

En cuanto al volumen septal, un estudio
europeo utilizando segmentacion por cortes
coronales reporté un volumen septal promedio
de 4.35 cm? para individuos de ascendencia
europea y de 3.04 cm3 para personas de origen
africano. Aunque el método de obtencién de
los datos difiere del nuestro (ya que nuestro
estudio se basa en mediciones intraoperatorias
directas), estos valores permiten establecer una
comparacion referencial. En contraste, nuestra
poblaciéon mexicana presenté un volumen total
promedio de 2.88 cm?, situdndose por deba-
jo del promedio europeo, pero por encima
del reportado para poblaciéon africana. Estas
diferencias pueden atribuirse tanto a factores
metodoldgicos como genéticos.??2°

Respecto al cartilago septal utilizable para
injertos (Tabla 3), Miles y colaboradores des-
cribieron en un estudio cadavérico que el drea
donadora de cartilago septal es en promedio
de 421.8 mm?Z, con una mediana de 410 mm?Z.
Esta cifra es significativamente menor que
el drea septal atil promedio de 3.2133 cm?
encontrada en nuestro estudio, lo cual podria
estar relacionado con la técnica quirdrgica de
reseccion, la edad de los pacientes o el criterio
anatémico aplicado.??

Min Hwang y su equipo evaluaron tomo-
graficamente el drea septal cartilaginosa en
pacientes coreanos y reportaron un promedio
de 8.18 cm? (equivalente a 818 mm?), siendo
mayor en hombres (8.57 cm?) que en mujeres
(7.36 cm?). Una vez preservado el L-strut para
mantener la funcion estructural del septum,
estimaron un drea donadora (til de 4.78 cm?.
En nuestro caso, el area del L-strut promedio fue
de 2.040 cm? y el drea (til remanente para in-
jertos fue también considerablemente mayor, lo
cual podria representar una ventaja anatémica
en pacientes mexicanos para procedimientos
reconstructivos complejos.®

Finalmente, Kim y colegas reportaron un
area septal total promedio de 2.731 ¢cm? en
168 pacientes coreanos, valor que también se
encuentra por debajo del promedio de nuestra

serie. En conjunto, estos datos respaldan la hipé-
tesis de que existen diferencias significativas en
las dimensiones del septum nasal entre distintas
poblaciones, lo cual tiene implicaciones impor-
tantes en la planificacion quirdrgica de proce-
dimientos como la rinoplastia estructurada o la
reconstruccion nasal con injertos autdlogos.”/

CONCLUSIONES

Este estudio proporciona datos morfométricos
actualizados sobre el septum nasal en una
muestra representativa de la poblacion mexi-
cana, destacando diferencias notables en el
area y volumen septal en comparacién con
otras poblaciones previamente estudiadas.
Nuestros hallazgos indican que el septum nasal
en pacientes mexicanos presenta dimensiones
mayores tanto en drea total como en volumen,
asi como una mayor proporcién de cartilago
utilizable para injertos, incluso tras la preser-
vacion del L-strut. Estos resultados subrayan la
importancia de considerar las variaciones ana-
témicas propias de cada poblacién al planear
procedimientos de rinoplastia estructurada o
reconstruccion nasal. Asimismo, refuerzan la
necesidad de estudios adicionales con metodo-
logfas estandarizadas y mayores tamafios mues-
trales para establecer pardmetros anatémicos
globales que puedan guiar la practica quirtrgica
de forma mas personalizada y segura.

Dimensiones reales del L-strut

1. Dorsal (vertical): desde la espina nasal ante-
rior hasta la raiz. Longitud promedio (segtin
estudios como Kim y cols. y Holton y cols.)
4.5-5.5 cm, dependiendo de sexo y etnia.

2. Caudal (horizontal): desde la espina nasal
anterior hacia el dorso anterior (columela).
Longitud promedio: 2.0-2.5 cm.

3. Espesor estandar del L-strut: 1 cm (como
regla de seguridad) (Figura 1).

Consideraciones clinicas
En narices pequenas (por ejemplo, mujeres

asidticas o pacientes hispanoamericanos), el
area total puede ser solo 6-7 cm?, y el L-strut
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adn debe mantenerse al menos 6.5 cm?, lo que
limita mucho el cartilago del drea donadora.

De ahi que en esos casos se use concha

auricular o costal.
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RESUMEN

Desde la introduccion de los implantes mamarios, la seleccion
del tamafio de los implantes para mamoplastia ha sido un tema
desafiante para pacientes y cirujanos. A lo largo del tiempo, la
perspectiva sobre la mama femenina ha cambiado, siendo in-
fluenciada por el uso de medios y redes sociales, modificando
las preferencias. La seleccion del tamafio del implante es una
mezcla compleja de las solicitudes de parte de la paciente, asi
como las mediciones, experiencia y evaluacion por parte del
cirujano. Realizamos un estudio retrospectivo para analizar
la seleccion del tamaiio del implante después del aumento
primario, entre septiembre de 2020 y julio de 2024 en Cu-
liacan, Sinaloa, México. Los datos se analizaron en funcion
de la textura, volumen y posicion de los implantes. Se dis-
cutieron los deseos de las pacientes sobre el tamafio de copa
previsto. La muestra consistio en un total de 800 pacientes
con edades entre los 18 y 62 afios (media 32 afios), las cuales
fueron operadas de aumento de mama bilateral, con volumen
del implante entre 175 y 700 mL (304 pacientes, 38%). El
volumen de los implantes utilizados durante la primera mitad
del estudio fue mayor que el de los utilizados en la segunda
mitad. Las pacientes prefieren y solicitan un tamaio de copa
menor ahora que en el pasado. Concluimos que la seleccion
del volumen del implante puede basarse en varios métodos
segun la experiencia de cada cirujano; sin embargo, el ancho
de la mama y las caracteristicas del tejido siguen siendo el
estandar de oro. Las pacientes eligieron volumenes mayores
en los grupos de 18 a 29 y 30 a 45 afios, con una tendencia
a menores volumenes en pacientes de mas de 45 afios. Esto
puede verse influenciado por la geolocalizacion y el turismo
médico en nuestro medio, lo cual puede variar con respecto
al resto del pais.

ABSTRACT

Since the introduction of breast implants, the selection
of implant size for mammoplasty has been a challenging
topic for patients and surgeons. Over time, the perspective
on the female breast has changed, being influenced by the
use of media and social networks, modifying preferences.
The selection of implant size is a complex mixture of the
patient s requests as well as the surgeon’s measurements,
experience, and evaluation. We carried out a retrospective
study to analyze the selection of implant size after primary
augmentation, between September 2020 and July 2024 in
Culiacan, Sinaloa, Mexico. Data were analyzed based
on the texture, volume, and position of the implants. The
patients’ wishes regarding the expected cup size were
discussed. A total of 800 patients aged between 18 and
62 years (average 32 years) underwent bilateral breast
augmentation, with implant volume between 175 and 700
mL (304 patients, 38%). The volume of implants used
during the first half of the study was greater than those
used in the second half. Patients now prefer and request
a smaller cup size than in the past. We concluded that
the selection of implant volume can be based on various
methods according to each surgeon's experience; however,
breast width and tissue characteristics remain the gold
standard. Patients chose larger volumes in the 18-29 and
30-45 age groups, with a trend toward smaller volumes
in patients over 45 years old. This may be influenced by
geolocation and medical tourism in our region, which may
vary compared to the rest of the country.

Citar como: Barajas-Puga JA, Soto-Verdugo LA, Gonzélez-Godinez C, Servin-Uribe SD, Garcia-Bafiuelos DL,
Moreno-Rubio MA et al. Seleccién del tamafio de los implantes: un andlisis retrospectivo de las mamoplastias de
aumento. Cir Plast. 2025; 35 (3): 113-117. https://dx.doi.org/10.35366/121734
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INTRODUCCION

esde la introduccién de los implantes
mamarios, la seleccion del tamano de los
implantes para mamoplastia ha sido un tema
desafiante para pacientes y cirujanos. La prime-
ra descripcién del aumento mamario con un
lipoma autélogo de la espalda fue registrada por
Czerny en 1895. Se han intentado numerosas
técnicas con diferentes tipos de implantes para
interpretar el deseo de una mujer de aumento
y reconstrucciéon mamarios.! En 1963, Cronin
y Gerow implantaron por primera vez un dis-
positivo que contenia gel de silicona, confinado
dentro de una cubierta separada de elastémero
de silicona. Este precursor del implante mama-
rio moderno fue fabricado comercialmente por
Dow Corning en 1963 y estaba exento de las
regulaciones de la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA),
ya que se consideraba un dispositivo médico
mds que un medicamento.?? Timmie Jean
Lindsey fue la primera paciente, en Houston,
Texas, en la que se implement6 oficialmente.
Esto inici6 la era moderna del aumento mama-
rioy, durante los Gltimos 60 afos, los implantes
mamarios han evolucionado hasta abarcar
una amplia gama de dispositivos comericales
disponibles en la actualidad. Originalmente se
describieron tres generaciones de implantes
mamarios de silicona, las cuales fueron refina-
das y descritas por Maxwell y Baker, llegando
a cinco generaciones.*>
Alo largo del tiempo, la perspectiva sobre
el pecho femenino ha cambiado debido a la
influencia del uso de medios y redes sociales,
modificando las preferencias. En muchas mu-
jeres, el resultado estético de sus mamas es un
simbolo de feminidad, el cual tiene gran peso
en su bienestar.® De todos los procedimientos
cosméticos en mujeres, el aumento mamario
destaca, ya que permite aumentar el autoestima
y la confianza; se han reportado hasta 70-80%
de pacientes satisfechas con los resultados.”
Dentro de los factores que intervienen en
un resultado satisfactorio para la paciente, en-
contramos, ademas de la eleccién del tamano
del implante apropiado,? la técnica quirdrgi-
ca, la educacion de la paciente, el proceso
de consentimiento informado vy los cuidados
postoperatorios.” La seleccion del tamano del

implante es una mezcla compleja de las soli-
citudes de parte de la paciente, asi como las
mediciones, experiencia y evaluacion por parte
del cirujano.' Se debe considerar ademas un
proceso individual de seleccién del tamano del
implante, tipo de implante utilizado, constitu-
cién fisica general y estructura de la paciente,
deseos de la paciente, tendencias regionales y
bolsillo del implante utilizado.

Por lo anterior, es importante que la
decision de la paciente esté moldeada por
informacién precisa otorgada por el cirujano,
para conseguir los objetivos deseados y evitar
problemas tanto de satisfaccion del paciente
en cuanto al resultado como médico-legales."!
Se han realizado esfuerzos para reducir la
tasa de reoperacion potencialmente evitable
por cambios en el tamafo o la forma de los
implantes, que oscila entre el 15 y 24% des-
pués de una mamoplastia de aumento.'? Para
restringir y reducir esta tasa de reoperacion se
debe considerar la educacion de la paciente,
el consentimiento informado, la seleccién de
implantes basados en tejidos, la técnica quirdr-
gica y el cuidado postoperatorio.’

En el presente estudio realizamos una revi-
sién de 800 pacientes cuya cirugfa fue realizada
por dos cirujanos.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo para
analizar la seleccion del tamano del implante
después del aumento primario, entre sep-
tiembre de 2020 y julio de 2024. Los datos se
analizaron en funcién de la textura, volumen y
posicion de los implantes. Todas las pacientes
llevaron seguimiento postoperatorio. El proceso
de consulta incluyé una meticulosa historia
clinica, incluyendo la fecha de cirugfa y edad
de las pacientes. Se anotaron los tamanos de
las copas para las mamas, el grosor del tejido
y la capacidad de estiramiento. Se discutieron
los deseos de las pacientes sobre el tamano
de copa previsto. Las pacientes probaron im-
plantes de diferentes tamanos con sujetadores
eldsticos de tamafio apropiado y la seleccion
final se realiz6 segln las caracteristicas fisicas
de sus mamas. En pacientes con asimetrias ma-
marias, se probaron y seleccionaron implantes
de diferentes tamanos y perfiles. La poblacién
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se dividio en tres grupos segin sus edades. El
grupo 1 incluyé pacientes entre 18 y 29 afos,
el grupo 2 pacientes entre 30 y 45 afos vy el
grupo 3 pacientes de 45 afnos o mas.

RESULTADOS

Los implantes utilizados en la serie se identi-
ficaron seglin textura, volumen y posicién del
bolsillo del implante. Se someti6 a aumento
de mama bilateral a un total de 800 pacientes
con edades entre 18 a 62 anos (media de 32
afos), con volumen del implante de 175 a 700
mL (moda de 355 mL) (304 pacientes, 38%).

En 712 pacientes, el plano de colocacién fue
subfacial, lo que representa el 89% de los caos,
y en 88 pacientes, el plano de colocacién fue
submuscular, correspondiente al 11%. De las
800 pacientes, 72 tenian diferente tamano de
implante: lado derecho con un promedio de 334
+67.4 mL, rango 220-545, y lado izquierdo con
un promedio de 324 +72.9 mL, rango 200-500.
En 728 pacientes se coloco el mismo tamafio de
implantes de forma bilateral. El grupo 1 incluy6 a
385 pacientes entre 18 y 29 anos. Se colocaron
implantes con una media de 355 + 52.4 mL,
rango 175-545. El grupo 2 incluyé pacientes
de 30 a 45 afios, compuesto por 293 pacientes;
se colocaron implantes con una media de 350
+ 117.8 mL, rango 240-700. El grupo 3 estuvo
compuesto por pacientes de 45 afios 0 mds, e
incluyé a 50 pacientes; se colocaron implantes
con una media de 315 + 55.5 mL, rango 255-
415. Todos los implantes colocados en este
estudio correspondieron a implantes lisos. En la
Figura 7 se muestra un ejemplo clinico de cirugfa
de aumento de mama.

DISCUSION

La seleccion del tamano del implante puede ser
objetiva, basdandose en las caracteristicas fisicas
del tejido mamario, o puede ser subjetiva, a
partir del deseo de la paciente, las preferencias
del cirujanoy la variacién regional."? La relacion
entre la envoltura de la piel, el tejido y las ca-
racteristicas del implante disponibles juega un
papel importante.’ Tanto los métodos objetivos
como subjetivos han sido probados a lo largo
del tiempo, asi como sus beneficios y perjuicios,
que han sido fuertemente debatidos.'>1®
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La ventaja de los medidores de implantes ma-
marios utilizados para la simulacién preoperatoria
del tamano de la copa mamaria radica no sélo
en hacer el proceso inclusivo, sino que también
se ha demostrado que reduce la tasa de reopera-
cién en mamoplastia de aumento.® El proceso es
particularmente Gtil en pacientes que presentan
asimetria mamaria.'”'® De igual modo, el uso de
imagenes tridimensionales se ha empleado como
un recurso Util tanto para la seleccién del tamafno
de los implantes como en casos de mamoplastia
de aumento con mamas asimétricas. '

Aunque se ha hecho énfasis en la importan-
cia de la seleccion del tamafio de los implantes,
predominando el tamano medio, aln falta
informacion sobre las tendencias actuales en el
tamano de los implantes. El grupo de edad de
las pacientes puede influir en la eleccion, asi
como el deseo o la necesidad de un implante
de tamano particular.

Este estudio puede reflejar una variacion
regional o preferencia de los cirujanos; sin
embargo, la cantidad de pacientesy la gama de
implantes utilizados pueden ayudar a elaborar
ciertos requisitos, preferencias o tendencias en
la seleccién de implantes, tanto por parte del
cirujano como de las pacientes. El volumen de
los implantes utilizados durante los primeros
afos del estudio fue mayor que el volumen
utilizado en la segunda mitad. Las pacientes
prefieren y solicitan ahora un tamafio de copa
menor que en el pasado. El andlisis de datos de
este estudio puede ser Gtil en las discusiones y
consultas preoperatorias, pero los deseos, las
caracteristicas fisicas de la mama, las preferen-
cias del cirujano y las tendencias regionales adin
pueden influir en la seleccion final del implante.

En un estudio de Hidalgo y Spector,?® la
seleccion del tamano del implante sélo sobre
la base de los medidores insertados antes de
la cirugia (276.6 + 53.4 mL), en comparacion
con el grupo control (246.4 + 49.5 mL), sin
medidores, mostré una seleccién de tamano
de implante més grande y significativamente
diferente (p < 0.001) en las pacientes a las que
se les dio la opcion de seleccionar el tamafo
del implante. El uso de imagenes tridimensio-
nales y los medidores de implantes mostraron
ser dos métodos muy (tiles para la seleccién
del tamano del implante. La simulacién por
computadora para generar una imagen tridi-
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Figura 1: Ejemplo clinico representativo de aumento de mamas, que muestra una visible curvatura del polo inferior de

la mama. A) Vista preoperatoria. B) Vista postoperatoria.

mensional, utilizando Crisalix (Crisalix Virtual
Aesthetics, Lausana, Suiza), resulté ser muy
precisa en 78% de los casos y precisa en 15%.
El mismo estudio mostré que el 88% de las pa-
cientes sintieron que jugd un papel importante
en la toma de decisiones."

La seleccién de implantes puede ser un
desafio en pacientes con asimetrias observa-
das en las mamas y térax, con diferencias en
el volumen de estas y la proyeccion del térax
o las costillas.?" Las pacientes con asimetrias
menores, especialmente no advertidas antes de
la consulta, por lo general no estan dispuestas
a corregirlas. Es mejor que los cirujanos no im-
pongan sus propias observaciones. Se prefiere
dejar la dGltima palabra a las pacientes, a menos
que sea imperativo enfatizar la importancia de
la correccién o mejora de la diferencia cuando
se presenta una oportunidad.

Un estudio multicéntrico australiano y neo-
zelandés utiliz6 un método Delphi modificado
para la selecciéon del tamafio del implante. El
estudio recomienda sugerencias basadas en las
caracteristicas de la paciente y del implante;
sin embargo, el volumen del implante utiliza-
do o seleccionado no fue parte del estudio.
Baker'? describi6 su experiencia con la selec-
cién del volumen del implante sobre la base
del indice de masa corporal de la paciente y
recomendé 150 mL para un incremento del
tamano de copa, o 175-200 y 200-225 mL
para una estructura mediana, con un ancho
de pared tordcica mediano y una estructura de

paciente grande, respectivamente. A menudo
utilizé plantillas y calibradores como herra-
mientas secundarias para ayudar a la seleccién
del volumen del implante. También observé
una diferencia en la seleccién del volumen del
implante de 200 a 235 mL en la primera parte
de su practica en los afos 70, a 325 a 400 mL,
30 afos después. Sin embargo, el articulo no
incluy6 el volumen medio general del implante
seleccionado o utilizado, especialmente en
funcién de la edad de la paciente o su paridad.

La colocacién de implantes mamarios
impacta en el tejido blando y la envoltura cu-
tanea si las dimensiones del implante exceden
la capacidad natural de la mama vy la piel se
recluta principalmente desde el abdomen hacia
el polo inferior de la mama. Si las dimensiones
del implante exceden la capacidad natural de la
mama, la piel se reclutard principalmente desde
el abdomen hacia el polo inferior de la mama.
Por ello, es importante entender cuanta piel se
requiere para un implante determinado. Esto
depende de la relacién entre las dimensiones del
implante y la capacidad natural de la mama: la
diferencia entre estas dos medidas es el exceso
de piel requerida. Esta es la base del principio
ICE (Implante, Capacidad, Exceso), introducido
por Patrick Mallucci,?? donde E es la distancia
por debajo del pliegue existente en la que se
debe realizar la incision para el implante selec-
cionado. Si las caracteristicas del implante no
exceden la capacidad natural de la mama, no se
recluta piel y, por lo tanto, la incision se realiza en

Cirugia Plastica 2025; 35 (3): 113-117

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Barajas-Puga JA y cols. Seleccion del tamario de los implantes en mamoplastias de aumento

el pliegue existente. La dimensién del implante
(I) se define como la altura més la proyeccion.
La posicion del pliegue inframamario y la piel
necesaria en el polo inferior se determinan por
la altura del implante en relacién con el com-
plejo areola-pezén y la proyeccion del implante:
cuanto més proyectado esté el implante, mas
piel reclutara desde el abdomen hacia el polo
inferior. La capacidad del polo inferior (C) se
define como la distancia desde el pezén hasta
el pliegue inframamario en estiramiento.

CONCLUSION

La seleccion del volumen del implante puede
basarse en varios métodos segtin la experiencia
de cada cirujano; sin embargo, el ancho de
la mama vy las caracteristicas del tejido siguen
siendo el estandar de oro. Dentro de los para-
metros disponibles, se debe respetar la eleccién
de la paciente, siempre que sea posible. En este
estudio, se registraron variaciones en el patrén
de seleccion del volumen del implante entre la
primera y segunda mitad. Se observé la tenden-
cia a solicitar un volumen de implante menor
que en el pasado. La diferencia en el volumen de
implante utilizado, después de analizar los datos,
mostré que las pacientes eligieron volimenes
mayores en los grupos de edad de 18 a 29 y
de 30 a 45 anos, con una tendencia a menores
volimenes en pacientes de mas de 45 afos. Esto
puede verse influenciado por la geolocalizacién
y el turismo médico en nuestro medio, lo cual
puede variar con respecto al resto del pafs.
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RESUMEN

El colgajo radial libre de antebrazo (CRLA) ha demostrado
ser una opcion quirurgica versatil para la reconstruccion de
defectos de cabeza y cuello. Su composicion lo convierte
en un colgajo util para cada uno de los retos reconstructivos
que pudieran presentarse en la region. El objetivo de este
trabajo es describir los desenlaces clinicos del empleo del
CRLA para la reconstruccion de defectos de cabeza y cuello
en un centro de referencia nacional. Se realizo un estudio
transversal retrospectivo que incluy6 a pacientes del Centro
Meédico Nacional «20 de Noviembre» que fueron recons-
truidos por defectos en cabeza y cuello con CRLA en el
periodo de enero de 2010 a enero de 2023. Se recabaron
los desenlaces clinicos de estos pacientes, los cuales se
reportan a manera de estadistica descriptiva. Se incluyo
un total de 12 pacientes, con 13 CRLA cuya indicacion en
todos los casos fue secundaria a reseccion tumoral. La edad
promedio fue de 50.84 afos. A siete pacientes (58.33%)
se les realizd como reconstruccion inmediata y a cinco
(41.66%), como reconstruccion diferida. La tasa de éxito
fue del 92.3%, La tasa de reintervencion fue del 53.84%
durante el seguimiento, siendo la congestion venosa la
causa mas frecuente de reintervencion. Concluimos que,
a pesar de las diferentes opciones reconstructivas para
defectos de cabeza y cuello, el CRLA sigue siendo una
opcion vigente, versatil y segura. Existe poca literatura
en México de reconstruccion microquirurgica en centros
de concentracion, por lo cual este trabajo brinda una
perspectiva valiosa tomando como referencia la poblacion
derechohabiente del ISSSTE.

ABSTRACT

The radial forearm free flap (RFFF) has proven to be a
versatile surgical option for the reconstruction of head
and neck defects. Its composition makes it a useful flap for
each of the reconstructive challenges that may arise in the
region. The objective of this work is to describe the clinical
outcomes of the use of the RFFF for the reconstruction
of head and neck defects at a national referral center.
A retrospective cross-sectional study was carried out
including patients from the National Medical Center «20
de Noviembrey who underwent reconstruction for head
and neck defects with RFFF in the period from January
2010 to January 2023. Clinical outcomes of these patients
were collected and reported as descriptive statistics. A
total of 12 patients were included, with 13 RFFF whose
indication in all cases was secondary to tumor resection.
The mean age was 50.84 years. In seven patients (58.33%)
it was performed as immediate reconstruction and in five
(41.66%) as delayed reconstruction. The success rate was
92.3%. The reintervention rate was 53.84% during follow-
up, venous congestion being the most frequent cause of
reintervention. We concluded that, despite the different
reconstructive options for head and neck defects, the RFFF
continues to be a current, versatile, and safe option. There
is limited literature in Mexico regarding microsurgical
reconstruction in referral centers; therefore, this work
provides a valuable perspective based on the ISSSTE
patient population.
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INTRODUCCION

esde su descripcién en los afios 90 por

Yang y colaboradores,! hasta sus transfor-
maciones como colgajo libre, el uso de colgajo
radial libre de antebrazo (CRLA) ha experimen-
tado diferentes modificaciones? y ha sido una
de las opciones quirdrgicas disponibles para la
reconstruccion de defectos de cabeza y cuello
resultantes de traumatismos, padecimientos
oncolégicos y defectos congénitos.*

Existen multiples opciones reconstructivas,
entre ellas las modificaciones a colgajos de uso
comiin: libres, locales o regionales.® El CRLA
se caracteriza por ser un colgajo delgado, ple-
gable y con un pediculo largo que permite su
transferencia a la regién y lo convierte en una
de las primeras opciones para la reconstruccién
de defectos en la cavidad oral, laringe, maxilar,
es6fago y la region facial.>”

A pesar de que, con la evolucién de las
técnicas microquirdrgicas, se han desarrollado
mudltiples opciones para suplir las demandas
reconstructivas de la regién, los estudios
comparativos no han podido demostrar con
significancia estadistica la superioridad de las
alternativas actuales.®89 Ademds, la necesidad
de realizar modificaciones adicionales para
brindar pliabilidad, adaptacién y contorno en
las otras opciones conlleva disminuir el aporte
sanguineo del método reconstructivo o someter
al paciente a realizarse procedimientos adicio-
nales de revision, los cuales no son necesarios
con el CRLA. Desafortunadamente, en nuestro
pafs son pocos los estudios que demuestren la
poblacién, el tipo de defecto y los desenlaces
de este tipo de colgajos.® 101"

El objetivo de este trabajo es presentar
los datos demogréficos, las indicaciones, las
complicaciones, la tasa de reintervencién y la
tasa de éxito del CRLA para la reconstruccién
de cabeza y cuello en un centro de referencia
nacional en México.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
descriptivo, unicentro, que incluyé a pacien-
tes mayores de 15 afios del Centro Médico
Nacional «20 de Noviembre», quienes fueron
sometidos a reconstruccién por defectos en

cabeza y cuello con CRLA entre enero de 2010
y enero de 2023.

Los datos fueron recabados de expedientes
fisicos y electronicos, y se eliminaron aquellos
que no incluyeran los datos relacionados al des-
enlace principal del estudio. Todos los colgajos
fueron realizados por un solo cirujano, con la
asistencia de por lo menos un médico resi-
dente. Durante el seguimiento, se excluyeron
todos aquellos pacientes con un seguimiento
postoperatorio menor a tres meses y quienes
fueron reintervenidos en otra unidad fuera de
nuestro centro, dentro de los primeros seis
meses de seguimiento.

El trabajo fue autorizado por el comité de
investigacién, bioseguridad y ética de la misma
institucion, recibiendo el nimero de registro
602.2024.

Las variables estudiadas incluyeron datos
demograficos como género, edad al momento
de la reconstruccion, comorbilidades relevan-
tes para la viabilidad del colgajo como taba-
quismo, diabetes, radioterapia en la regién y
hemoglobina preoperatoria. En relacién con
el desenlace principal del estudio, el éxito del
colgajo se definié en funcién del nimero de
colgajos que se mantuvieron viables y que no
requirieron su desmantelamiento posterior al
periodo de estudio. También se incluyeron
datos como la indicacién quirdrgica, la regién
anatémica, el momento en el que se realiz6
la reconstruccién (inmediata vs diferida), los
vasos receptores y el tipo de anastomosis
realizada entre ellos. Se clasific6 como com-
plicacion mayor toda aquella que requiri6 una
reintervencion quirdrgica (Clavien-Dindo 1)
y como complicacién temprana toda aquella
que se presenté dentro de los primeros siete
dias desde la realizacién del colgajo.

Técnica quirurgica

En todos los pacientes, previo al levantamiento
de colgajo, se realizé prueba de Allen para
verificar la viabilidad de arteria radial y cu-
bital, se otorgaron indicaciones en domicilio
e intrahospitalarias para evitar la puncién de
los vasos del sitio donador y se hizo uso de
torniquete neumético durante su levanta-
miento, alternando 20 minutos entre cada
60 minutos de isquemia. En todos los casos,
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el levantamiento se realiz6 en el plano sub-
fascial y el sitio donador fue cubierto con un
injerto de espesor parcial delgado (Figura 1).
Para definir el sitio de anastomosis de los vasos
donadores, se utilizaron aquellos préximos a
la region, con un adecuado calibre y donde la
diseccién no estuviese comprometida por las
intervenciones previas. Para la anastomosis ve-
nosa, se hizo uso, como vaso donador, de los
vasos concomitantes a la arteria radial (sistema
profundo). En algunos casos se confeccion6 el
colgajo para cubrir material de osteosintesis
con un adecuado soporte y, en otros casos,
para brindar funcionalidad, como por ejemplo
la continuidad del tubo digestivo al realizar un
colgajo tubular, haciendo de este un colgajo
versatil para las necesidades particulares de
cada paciente (Figuras 2 y 3).

Analisis estadistico

Las variables demograficas, epidemioldgicas y
las relacionadas a la intervencién quirdrgica fue-
ron descritas usando variables categéricas como
frecuencia y porcentajes. Para las variables con-
tinuas, se usaron medias y desviacion estandar.
Este andlisis se realizé utilizando Microsoft®
Excel 365 (Microsoft Corporation, 2021).

Figura 1:

Resultado en el
postoperatorio inmediato
del sitio donador tras

la aplicacion de un
injerto de piel de espesor
parcial delgado.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 12 pacientes en el estudio
y se realizaron un total de 13 CRLA, de los cua-
les 33.33% fueron hombres (n = 4) y 66.67%
(n = 8) mujeres (Tabla 1). El promedio de edad
de los pacientes fue de 50.84 afnos, con un peso
promedio al momento de la reconstruccion de
69.33 = 15.47 kg y un IMC de 25.55 £+ 4.12
kg/m?. Se obtuvo una tasa de éxito del colgajo
del 92.3% (n = 12) tras la reconstruccién de
cabeza y cuello.

La comorbilidad mas presente en esta
poblacién fue tabaquismo en el 50% (n = 6),
seguida de diabetes mellitus en el 25% (n =
3). El 75% (n = 9) fueron sometidos, durante
el seguimiento, a radioterapia, con un prome-
dio del nimero de sesiones de 32 = 15.71. Al
66.66% de los pacientes (n = 8) se les realizé
quimioterapia previa. La hemoglobina preope-
ratoria promedio fue de 12.17 £ 1.40 g/dL y el
promedio de dias de estancia intrahospitalaria
fue de 10.08 + 4.42 dfas.

La indicacién mas frecuente para el
tipo de reconstruccién fue secundaria a la
reseccion tumoral, ya sea por un defecto
inmediato o por el tratamiento brindado tras
la extirpacion, la cual se present6 en el 100%
de los casos (Tabla 2).

El tipo de tumor mas frecuente para el cual
se indico este tipo de reconstruccion fue el
carcinoma epidermoide, el cual se presenté en
el 66.66% de los pacientes (n = 8). A 58.33%
se les realizé reconstrucciéon inmediata (n =
7)y a41.66% (n = 5) reconstruccion diferida.
La regién maxilar fue el sitio mas frecuente
de empleo en el 30.07% de los casos (n = 4),
seguida de la region mandibular, para brindar
Gnicamente cobertura cutdnea por exposicion
de material de osteosintesis. El sitio receptor
para cada uno de los colgajos realizados se
resume en la Tabla 3.

La eleccion del plano de diseccién en
cada caso fue el plano subfascial; todos fue-
ron realizados como colgajos fasciocutdneos.
La eleccién mas utilizada para la anastomosis
arterial fue la arteria facial, en el 61.53% de
los colgajos realizados (n = 8), seguida de la
arteria tiroidea superior en el 15.38% (n = 2)
y la arteria temporal superficial también en el
15.38% (n = 2). La vena mas utilizada para la
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Figura 2:

Defecto en laringe tras
reseccion de carcinoma
epidermoide.

A) Imagen preoperatoria.
B) Imagen del
postoperatorio inmediato
con colgajo tubular.

anastomosis fue la vena yugular externa en el
61.53% de los casos (n = 8), seguida de la vena
facial en el 23.07% (n = 3) y la vena temporal
superficial en el 15.38% (n = 2).

Para las anastomosis arteriales, la técnica
para la anastomosis microquirdrgica fue la
término-terminal en todos los colgajos reali-
zados (n = 13), mientras que, para las venas,
se empled la término-terminal en el 76.92%
de los colgajos realizados (n = 10), termino-
lateral en el 7.69% (n = 1) y técnica en «Y»
para el restante. En el 23% (n = 3) de los casos
fue necesario el empleo de puentes venosos
confeccionados a partir de vena safena. En los
tres casos en los que se requirié este procedi-
miento fue: 1) para realizar una anastomosis a
la arteria facial contralateral al defecto tras una
falla de un primer colgajo; otro fue utilizado 2)
para el salvamento de un colgajo por trombosis

121

Figura 3:

Defecto en region
mandibular por
exposicion de material de
osteosintesis. A) Imagen
preoperatoria en la cual se
observa la exposicion del
material de osteosintesis.
B) Cobertura del defecto
tras el retiro de material
de osteosintesis expuesto.

venosa; y, en el dltimo, 3) por falta de longitud
entre la regién maxilar y los vasos temporales
superficiales.

Se reporté un total de 58.33% de compli-
caciones durante el periodo de seguimiento
(n = 7). El 41.66% (n = 5) de los pacientes
presentaron una complicacion mayor, siendo
sometidos a una reintervencién temprana por
sospecha de falla en el colgajo; sélo se report6
una falla de colgajo confirmada. El motivo mas
frecuente fue la congestién venosa, con 80%
de los colgajos reintervenidos (n = 4), seguido
de hematoma (n = 2) con 16.66%. Solamente
16.66% (n = 2) de los pacientes presentaron
una complicacién menor, siendo una dehis-
cencia parcial y una fistula que no requirieron
manejo quirdrgico. No se reportaron casos
de reintervencion tardia y no se presentaron
complicaciones relacionadas al sitio donador.
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DISCUSION el cirujano pléstico reconstructivo y microcirujano

cuente con un armamento quirdrgico amplio para
Existen defectos de cabeza y cuello causados el manejo de estos defectos cuando la recons-
principalmente por trauma o por resecciones  truccién locorregional no es una opcién viable.
oncoldgicas amplias que pueden ser manejados En nuestro centro y nuestra poblacion,
con colgajos locorregionales. Es importante que el CRLA resulta la primera opcién recons-

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos.

Edad Region Vaso receptor Complicacion
Caso Género (afios) Comorbilidades anatomica Radioterapia (arteria / vena) Exito mayor
1 F 43 Tabaquismo y Labio Si(30) Facial / Yugular No Congestion
alcoholismo superior externa venosa
1 F 48 Tabaquismo y Labio Si (30) Facial / Si No
alcoholismo superior Tiroidea
superior
2 M 56 Tabaquismo Trigono Si(31) Facial / Facial Si No
retromolar
3 F 51 Diabetes Lengua Si(33) Tiroidea Si No
mellitus e superior /
hipertension Facial
arterial
4 F 36 Sindrome de Maxilar Si(37) Facial / Yugular Si Fistula
Turner externa
5 F 16 No Orbita y No Facial / Yugular Si No
maxilar externa
6 F 51 Diabetes Maxilar Si (30) Temporal Si Congestion
mellitus, superficial venosa
tabaquismo / Temporal
Superficial
7 M 38 VIH, diabetes Encia y Si (30) Facial / Yugular Si Congestion
mellitus y mandibula externa venosa
tabaquismo
8 M 63 Tabaquismo y Laringe Si (30) Lingual / Si No
alcoholismo Yugular externa
9 F 39 No Mandibula No Facial / Facial Si No
10 M 66 No Maxilar Si (36) Tiroidea Si No
superior /
Yugular externa
11 F 84 No Mandibula No Facial / Yugular Si Congestion
externa venosa
12 M 65 Tabaquismo Encia Si (35) Temporal Si No
superficial
/ Temporal
superficial

F = femenino. M = masculino.

Cirugia Plastica 2025; 35 (3): 118-125 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



Lugo-Beltran 1y cols. Colgajo radial libre de antebrazo en reconstruccion de cabeza y cuello

Tabla 2: Resumen de los datos epidemioldgicos de los

pacientes sometidos a reconstruccion de cabeza y cuello
con colgajo radial libre de antebrazo (N = 12).

n (%)

Estirpe tumoral

Carcinoma epidermoide 8 (66.606)

Mieloma miltiple 1(8.3)

Osteosarcoma 1(8.3)

Tumor fibroso benigno 1(8.3)

Tumor odontogénico epitelial calcificante 1(8.3)
Tiempo de reconstruccion

Inmediato 7(58.33)

Diferido 5(41.66)

Tabla 3: Sitios receptores del

colgajo radial libre de antebrazo en
reconstruccion de cabeza y cuello.

=

Maxilar

Region mandibular*
Labio superior**
Trigono retromolar
Hemilengua

Nariz

Laringe

Piso de la boca
Total

[FE S ST O T

—_

* Para brindar cobertura cuténea.
** El segundo realizado en el mismo paciente tras falla
del primer colgajo.

tructiva para los defectos de cabeza y cuello
cuando las opciones previas de la escalera
reconstructiva fracasan o no son una opcion
por el tamafio o complejidad del defecto. En
varios estudios se ha demostrado no haber
diferencia cuando se compara el CRLA con
otros colgajos microquirdrgicos en cuanto a
complicaciones, tiempo de estancia intrahos-
pitalaria y necesidad de revision.%?

El CRLA es uno de los colgajos mas versatiles
en este tipo de reconstruccién. Caracteristicas
como la pliabilidad, el grosor y el pediculo
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vascular hacen que este tipo de colgajo pueda
ser utilizado para casi cualquiera de las subuni-
dades anatémicas funcionales de la cabeza y el
cuello. En este estudio fue utilizado en regién
maxilar, mandibular, labio superior, laringe e
inclusive nariz, demostrando su capacidad de
cubrir casi cualquier defecto de la regién debi-
do a su adaptabilidad en un solo tiempo quirdr-
gico, tal como se ha reportado anteriormente
en la literatura.”'>-1° Esto ofrece una ventaja
sobre otros colgajos microquirdrgicos que en
ocasiones requieren mas de una intervencién
para lograr una cobertura idénea, inclusive
mostrando mismas tasas de éxito y morbilidad
del sitio donador.®?

Existe un nimero de factores no modifica-
bles que pueden impactar directamente en el
éxito del colgajo y el desenlace del paciente,
como el tabaquismo, la radioterapia y la dia-
betes mellitus mal controlada.'”

La tasa de éxito promedio del CRLA se
encuentra por arriba del 80%. Asi, en una serie
de 567 pacientes que requirieron reconstruc-
cién con colgajos libres microvascularizados,
49 fueron tratados con CRLA y se report6 una
tasa de éxito del 85.7%, lo que sugiere que las
tasas de éxito suelen ser altas y similares a las
reportadas en nuestro estudio.'® En compara-
cién con la literatura internacional, la tasa de
éxito de nuestras reconstrucciones por este
medio se encuentra apenas por debajo de la
estadistica mundial,®? lo cual se puede explicar
por el volumen de procedimientos realizados al
afo para este tipo de padecimientos.

Es importante mencionar que, en este
estudio, la tasa de reintervencién quirdrgica
fue mayor a la de otras series,” 929 sobre
todo tomando en cuenta que la principal
causa de reintervencion fue la sospecha de un
compromiso de anastomosis. Considerando
el porcentaje de éxito y la necesidad de sola-
mente haber requerido el desmantelamiento
en un solo paciente, es posible justificar esta
tasa de reintervencién cuando la supervivencia
de un colgajo microquirdrgico esta en duda.
También la ausencia de complicaciones en el
sitio donador y la ausencia de otras modali-
dades reconstructivas que cumplan con las
demandas estético-funcionales de la regién
hacen que este colgajo se muestre con una
seguridad aceptable.

Cirugia Plastica 2025; 35 (3): 118-125

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Lugo-Beltran 'y cols. Colgajo radial libre de antebrazo en reconstruccion de cabeza y cuello

Es importante recalcar que la experiencia
de cada cirujano y del centro donde trabaja
es vital para el éxito de los procedimientos de
reconstruccion de cabeza y cuello. Mimica y
colaboradores, quienes realizaron un andlisis
comparativo en el mismo centro en dos pe-
riodos de siete afos cada uno, reportaron una
disminucién en la tasa de fallo de 10 a2 2.6% (p
= 0.012) y una menor estancia hospitalaria de
23 frente a 18 dias (p = 0.041).%"

Como se reporta en la literatura, la causa
mads frecuente del fallo del CRLA es la con-
gestion venosa;?? aunque adn no se define si
el sistema de drenaje combinado es superior
(cefélica + profundo), estd bien establecido que
el uso de las venas concomitantes para realizar
la anastomosis debe ser la eleccién primaria
sobre el uso del sistema venoso superficial.'323
En nuestro caso, la técnica quirdrgica Gnica-
mente hizo uso de la anastomosis de los vasos
concomitantes y, a pesar de una proporcion
alta (30% del total de los colgajos realizados) de
congestion venosa, en ningln caso se presentd
pérdida del colgajo por esta causa, reafirmando
los datos presentados.

Sobre la técnica de diseccion utilizada, la
diseccién suprafascial se ha asociado con tasas
significativamente altas de éxito en la cober-
tura del sitio donado.?* Avery y colaboradores
reportaron una integracion del 100% de los
injertos en una serie de 25 casos tratados con
esta técnica.?® A pesar de estos resultados, en
nuestro estudio, donde se empled una técnica
de diseccién subfascial, también se logré una
integraciéon 6ptima de los injertos y no se
presentaron complicaciones relacionadas al
sitio donador.

Una de las principales limitantes de este
estudio es el tamano pequefio de la muestra
en comparacién con algunos otros centros de
referencia a nivel internacional, aunque es un
nimero que no se aleja de la casuistica en
Latinoamérica.>*1929 Otra de ellas es la falta
de comparacién en desenlaces contra otras
opciones reconstructivas més simples para la
cobertura de defectos en cabeza y cuello, la
cual pudiera ser objeto de otro estudio.

A pesar de que existen centros de referencia
a nivel internacional que realizan este proce-
dimiento a un volumen importante, es poca la
literatura sobre el empleo de colgajos micro-

quirdrgicos para la reconstruccién de defectos
de este tipo en los diferentes sistemas de salud
publicos de nuestro pais (IMSS, ISSSTE, IMSS-
Bienestar, PEMEX, etcétera). Esto debido a la
complejidad del procedimiento, la falta de per-
sonal competente para su realizacion y también
a la falta de unidades especializadas que se de-
diquen a la reconstruccién con colgajos libres.
Esta situacion demanda que las instituciones de
salud formen unidades con personal capacitado
para el manejo preoperatorio, transoperatorio
y postoperatorio para fomentar su empleo en
opciones reconstructivas éptimas y que tam-
bién fomente en los programas de residencia la
formacién de cirujanos plasticos especializados
en la reconstruccion microquirdrgica.

CONCLUSIONES

A pesar de que existen diferentes opciones
para la reconstruccién de defectos de cabezay
cuello, el colgajo radial libre de antebrazo sigue
siendo una opcién vigente, versatil, segura y
reproducible. Aln existe poca literatura sobre
reconstruccién microquirdrgica en centros de
concentracion de México, asi como sobre uni-
dades enfocadas en cada uno de los sistemas
de salud. Presentar los resultados en un centro
de concentracién y conocer los datos demo-
graficos permitirfa a las instituciones de salud la
creacion de unidades especializadas para este
tipo de pacientes y, por lo tanto, optimizar los
resultados postoperatorios.

La creciente experiencia en el servicio de
cirugfa plastica del Centro Médico «20 de No-
viembrey del ISSSTE continda desarrollandose
y mejorando, igualando o superando reportes
de otros paises.
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RESUMEN

El envejecimiento humano es un proceso complejo in-
fluenciado por diversos factores biologicos y ambientales.
En este estudio se propone un modelo matematico que
considera cuatro variables principales: la gravedad terrestre,
la radiacion solar, el metabolismo celular y la calidad de
vida individual. Proponemos una férmula matematica que
al sustituir las variables y constantes nos dara un resultado
categorico del envejecimiento. Al final del calculo arroja el
resultado en puntos relativos de envejecimiento: a mayor
numero de puntos, mayor es el envejecimiento. Cuando
hacemos el ejercicio con dos pacientes de la misma edad 72
afios, pero en condiciones diferentes nos arroja un ejemplo
de diferentes grados de envejecimiento. En el escenario uno
la paciente dormia ocho horas, y tuvo una exposicion leve al
sol, no fumaba se ejercitaba, obtuvo 36 puntos relativos de
envejecimiento. En el escenario dos la paciente no tenia una
forma de vida saludable, obtuvo 410.4 puntos relativos de
envejecimiento. Concluimos que este enfoque no pretende
ser un diagnostico exacto, sino una guia conceptual que
reconoce la individualidad del envejecimiento. Cada persona
envejece de manera distinta y, por lo tanto, los resultados de
los procedimientos de rejuvenecimiento facial son variables
de persona a persona. La personalizacion del tratamiento
sigue siendo clave, y este modelo puede enriquecer el ana-
lisis clinico, sin sustituir la evaluacion médica profesional.

ABSTRACT

Human aging is a complex process influenced by various
biological and environmental factors. In this study,

we propose a mathematical model that considers four
main variables: earth’s gravity, solar radiation, cellular
metabolism, and individual quality of life. We propose
a mathematical formula which, upon substituting the
variables and constants, will give us a categorical result
of aging. At the end of the calculation it yields the result
in relative points of aging: the higher the relative points,

the greater the aging. When we perform the exercise with
two patients of the same age (72 years) but under different
conditions, it gives us an example of different degrees of
aging. In scenario one, the patient slept 8 hours, had mild
sun exposure, did not smoke, exercised, and obtained 36
relative points of aging. In scenario two, the patient did
not have a healthy lifestyle, obtaining 410.4 relative points
of aging. We concluded that this approach is not intended
to be an exact diagnosis, but a conceptual guide that
recognizes the individuality of aging. Each person ages

differently; therefore, the results of facial rejuvenation

procedures vary from person to person. Personalization of
treatment remains key, and this model can enrich clinical
analysis without replacing professional medical evaluation.

INTRODUCCION

| envejecimiento humano es un proce-
so complejo influenciado por diversos

factores bioldgicos y ambientales. En este
estudio se propone un modelo matemético
que considera cuatro variables principales:
la gravedad terrestre, la radiacion solar, el
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metabolismo celular y la calidad de vida
individual.™1

Para los alcances de este articulo, la defini-
cién operativa de envejecimiento es: el enve-
jecimiento es un proceso natural, progresivo e
inevitable caracterizado por una disminucién
gradual de la capacidad funcional y de adap-
tacion del organismo. Se manifiesta mediante
alteraciones en la calidad de vida, cambios en la
homeostasis y metabolismo celular, aumento de
procesos proinflamatorios sistémicos, pérdida
de masa muscular (sarcopenia), modificaciones
estructurales anatémicas y alteraciones neu-
roendocrinas.

La fuerza gravitacional ejerce presion cons-
tante sobre los tejidos, lo que contribuye al
estiramiento progresivo de colagena y elastina.
La radiacién solar, particularmente los rayos
ultravioleta A'y B (UVA y UVB),> es un factor
ampliamente documentado en el fotoenvejeci-
miento."-* El metabolismo celular produce radi-
cales libres que alteran la funcién y estructura
celular con el tiempo.! Finalmente, la calidad
de vida, incluyendo la nutricién, el ejercicio y
factores individuales, también desempefa un
papel esencial." A partir de estas variables, pro-
ponemos dos ecuaciones que permiten estimar
el envejecimiento acumulado en funcién del
tiempo y la exposicion a estos factores.

El envejecimiento humano es un fenémeno
multifactorial que afecta progresivamente la
estructura, funcién y capacidad regenerativa
de los tejidos. A lo largo de las dltimas décadas,
mdltiples disciplinas (desde la dermatologia y la
cirugfa pléstica hasta la biofisica y la ingenierfa
matematica) han contribuido a desentranar
los mecanismos que subyacen al deterioro
biolégico, proponiendo nuevas estrategias para
medir, predecir y eventualmente intervenir en
este proceso.'”12

Uno de los factores fisicos més universales
e ineludibles es la fuerza gravitacional. Desde
el nacimiento, todos los tejidos del cuerpo
humano estan sometidos a una carga constante
debida a la gravedad terrestre. Este peso cré-
nico genera una presién mecanica que induce
deformaciones progresivas en la arquitectura de
la colagena y elastina, promoviendo la flacidez
y la elongacion tisular con el paso del tiempo.°
Este fenémeno es especialmente evidente en
areas expuestas como la cara, el cuello y el
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abdomen y se ve exacerbado por la pérdida
de soporte muscular o la reabsorcion dsea
relacionada con la edad.’

Ademas, la radiacién solar representa uno
de los agentes extrinsecos mas determinantes
del envejecimiento cutdneo. La exposicién
acumulada a rayos UVA y UVB induce foto-
envejecimiento, caracterizado por mutaciones
en el ADN, incremento de la metaloproteina-
sa-1 (MMP-1) y disminucién de coldgena tipo
1.'113 Estudios recientes han demostrado que
ingredientes como la elagica y los sistemas de
liberacién como los niosomas pueden ofrecer
efectos protectores,'%'* pero la agresion solar
sigue siendo un reto terapéutico mayor.'0

A nivel molecular, el metabolismo celular
genera radicales libres de oxigeno como sub-
producto fisiolégico. Estas especies reactivas
danan lipidos, proteinas y acidos nucleicos,
contribuyendo al envejecimiento celular por
mecanismos de estrés oxidativo. Esta linea de
investigacion ha sido fortalecida por modelos
de estudio de inmunologia matematica,* y por
aplicaciones en bioinformatica que exploran
cémo las fuerzas fisicas afectan la reparacién y
regeneracion de tejidos.?

Finalmente, existen variables individuales
como la nutricién, el ejercicio, la calidad del
suefio y los hébitos de vida que modulan la
expresién de genes relacionados con el en-
vejecimiento y con la respuesta a los factores
externos antes mencionados. Estas diferencias
individuales, aunque dificiles de estandarizar,
son determinantes cruciales en la progresién del
envejecimiento y en los resultados terapéuticos
de tratamientos estéticos o regenerativos.

Nuestro modelo busca representar de
manera conceptual y cuantificable el impacto
acumulado de variables como gravedad, ra-
diacién solar, metabolismo y calidad de vida
sobre el envejecimiento humano, sin pretender
sustituir los métodos estadisticos clasicos, sino
ofrecer una perspectiva cualitativa con posible
valor clinico.

En campos como la cirugfa plastica y recons-
tructiva, la cuantificacién del envejecimiento se
ha abordado de manera indirecta; por ejem-
plo, optimizando las secuencias de cierre en
estiramiento facial profundo® o mejorando la
adaptacion de colgajos con herramientas de geo-
metria aplicada. Sin embargo, todavia no se ha
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Tabla 1: Variables y descripcion del modelo de envejecimiento.

Variable Descripcion Unidades/ejemplo
G Gravedad terrestre 9.81 m/s?
R Exposicion solar acumulada Horas por semana sin bloqueador
M Metabolismo y radicales libres (actividad fisica) Veces por semana de ejercicio
Q Calidad de vida (nutricion, estrés, etcétera) Escala 1-10
T Tiempo/edad en afios 72 (edad del ejemplo)

Ejemplo de valores para célculo de envejecimiento

Gravedad (G)

Calidad de
(M) vida (Q)

Radiacion (R) Metabolismo

Figura 1: Valores estimados en un caso clinico hipotético.

propuesto un modelo matematico integral que
permita describir el envejecimiento en términos
de variables fisiol6gicas y ambientales medibles.
Este modelo puede ser una herramienta
Gtil para comprender mejor el proceso del
envejecimiento desde un enfoque integrador y
para clasificar a los pacientes seglin su nivel de
envejecimiento. Esta categorizacién puede guiar
de forma més objetiva las decisiones clinicas;
por ejemplo, pacientes con menor puntuacion
de envejecimiento podrian beneficiarse de
tratamientos minimamente invasivos, mientras
que aquellos con mayor puntuacion justificarian
intervenciones quirdrgicas méas completas y tra-
tamientos complementarios dirigidos a la piel.
Confiamos en que este enfoque podra enriquecer
la evaluacion médica sin sustituir el juicio clinico.
El objetivo de este trabajo es presentar una
ecuacion matematica del envejecimiento que
integre cuatro variables fundamentales:

1. gt): la fuerza gravitacional acumulada en
los tejidos,

2. R@): la radiacién solar recibida a lo largo
del tiempo,

3. M®: la produccién de radicales libres de-
rivados del metabolismo celular,

4. C(v): los factores de calidad de vida que
actan como moduladores protectores.

MATERIAL Y METODOS

Describiremos la formacién de dos modelos
matematicos y después se configuraran dos ca-
sos hipotéticos para poner como ejemplo cémo
se realizan dichos calculos y los resultados.

Las cuatro variables consideradas en nues-
tro modelo: gravedad terrestre, radiacién solar,
metabolismo celular y calidad de vida, se confi-
guran con base en una combinacién de valores
constantes, evidencia cientifica y pardmetros
clinicos observables (Tabla 1y Figura 1).

Gravedad terrestre: se considera una cons-
tante universal (9.81 m/s2), que actta de forma
continua sobre todos los seres humanos desde
el nacimiento. En el modelo, se asocia con el
tiempo de exposicién del paciente (edad cro-
noldgica), como una forma indirecta de estimar
su influencia acumulativa en la caida de tejidos
y otros cambios anatémicos relacionados con el
envejecimiento. Existen variaciones en la grave-
dad entre zonas montanosas y el nivel del mar,
pero son minimas en términos practicos y no
tienen un impacto significativo en el contexto
clinico del envejecimiento humano. Por este
motivo se utilizard 9.81 m/s2.">

Radiacién solar: la cantidad de radiacién
ultravioleta (UV) que llega a la tierra ha sido
bien documentada por organismos cientificos
internacionales; sin embargo, la exposicion
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individual es variable. En nuestro modelo se
interroga de forma cualitativa mediante an-
tecedentes clinicos del paciente, incluyendo
tiempo de exposicion diaria y uso o no de
protector solar. La radiacién solar acumulada
en la superficie terrestre, expresada en J/m2,
es un parametro fisico previamente definido
y medido con precisiéon por organismos como
la NASA y la Organizacién Meteoroldgica
Mundial (OMM), utilizando satélites y esta-
ciones meteoroldgicas globales. En nuestro
modelo utilizamos valores de referencia
promedio obtenidos de fuentes confiables
como NASA Surface meteorology and Solar
Energy (SSE), que reportan la insolaciéon
global diaria media por regiones. Uso de
bloqueador solar: reconocemos como una
limitante actual del modelo que el uso de
fotoproteccién no puede ser cuantificado
con precisién. Sabemos que el uso constante
de bloqueadores solares tiene un impacto
protector documentado contra el fotodano
y el envejecimiento prematuro, pero aidn
no contamos con una férmula que permita
traducir variables como factor de proteccién
solar, frecuencia de aplicacién y calidad del
producto en un valor matematico Gnico. En
esta fase, lo incorporamos como una variable
dicotémica (uso si/no), con la intencion de
desarrollar en estudios posteriores una escala
mds refinada y cuantitativa.'®

Metabolismo y calidad de vida: se obtienen
a través de interrogatorio clinico, evaluando
factores como hébitos alimenticios, sueno,
ejercicio, tabaquismo, entre otros. En esta
primera fase, la calificacion sigue un enfoque
cualitativo basado en criterios clinicos que
pueden ser estandarizados posteriormente.
Para estimar la tasa metabélica utilizamos una
aproximacion indirecta basada en el célculo
del gasto energético basal (BMR, por sus siglas
en inglés) utilizando la férmula de Harris-Bene-
dict, que es un método ampliamente validado
y utilizado en estudios clinicos y nutricionales.
Esta férmula permite estimar la tasa metabdlica
basal a partir de variables como edad, peso,
estatura y sexo. Existen formas establecidas
para estimar la edad metabélica, como las
basculas de bioimpedancia, que ofrecen una
herramienta accesible y objetiva en ciertos
contextos. Sin embargo, en esta fase del mo-
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delo buscamos desarrollar una propuesta con
validez externa y aplicabilidad clinica univer-
sal, incluso en escenarios donde no se cuente
con tecnologia especializada.'”

Calidad de vida: en esta primera fase del
modelo, la calidad de vida fue evaluada de
forma cualitativa con base en cuatro indicado-
res autorreportados: calidad del suefio (horasy
percepcion), actividad fisica regular, consumo
de sustancias nocivas (como el tabaco) y nivel
de estrés percibido. Sabemos que existen
escalas validadas para medir calidad de vida,
como el SF-36 0 el WHOQOL-BREF, y en fases
posteriores del estudio planeamos integrar estos
instrumentos para una evaluacion cuantitativa
y estandarizada.®1?

Ponderacién de variables a, B, y y 8: las
variables o (gravedad), B (radiacion solar), y
(metabolismo) y § (calidad de vida) no fueron
ponderadas con base en andlisis estadistico
poblacional, sino que fueron consideradas
con pesos cualitativos aproximados, inspirados
en la literatura cientifica sobre los principales
factores que aceleran el envejecimiento. La
ponderacion se basé en evidencia previa que
sugiere que la radiacién solar y el metabolismo
tienen un impacto més directo y acumulativo
en el dafo celular, mientras que la gravedad y
la calidad de vida aportan un efecto modulador
a mediano y largo plazo.

Primer modelo
Proponemos, en primer lugar, una representa-
ci6n de la tasa de envejecimiento como una
ecuacion diferencial ordinaria (Tabla 2):
Modelo matematico propuesto

Primera aproximacién (modelo sumatorio):

E() = a gt + BRE+y Mt + 5(1/Q)t
Segunda aproximacion (modelo integrativo):

E® = [[0—t] (a-g) + B-Rx)
+ v M@ + 8/Q) dt

Donde:

E(t) = Envejecimiento acumulado al tiempo t
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Tabla 2: Comparativa de escenarios.

Edad Radiacion Metabolismo Calidad de Puntuacion de
Paciente cronologica (R) M) vida (Q) envejecimiento fisiologico
A (alta exposicion solar) 72 8 6 5 266.4
B (habitos saludables) 72 3 4 9 36.0
C (tabaquismo y mal estilo de vida) 72 10 9 2 4104
g = gravedad (en N/kg) 3. v = 0.2 (peso del metabolismo)
R = radiacidn solar acumulada (J/m2) 4. & = -0.2 (peso negativo de los buenos ha-
M = tasa metabdlica relativa bitos de vida)

Q = indice de calidad de vida

a, B, v, 8 = constantes empiricas de ponderacién  Ejemplo real: mujer de 72 afios en Guadalajara

Ejemplo practico y resultados Datos estimados:

—
.

t=72

. g = 1 (gravedad terrestre normalizada)

R = 8 (alta exposicién al sol; nunca usé
bloqueador)

M = 6 (metabolismo medio; ejercicio ligero)
Q = 5 (dieta variada; ejercicio 2 veces por
semana)

Consideremos a una mujer de 72 afios que
vive en Guadalajara, pesa 60 kg, nunca ha
usado bloqueador solar, hace ejercicio dos 3
veces por semana y lleva una dieta variada
tipica de la regién. Para este caso, se pueden
estimar los valores aproximados de R, My Q, 5.
y calcular su E(t) usando la férmula sumatoria,

asumiendo valores tentativos de las constantes

N

s

a, B, vy d. Este ejemplo permite ilustrar como
utilizar el modelo para predecir el grado de
envejecimiento relativo con base en datos
individuales.

Ahora aplicamos la férmula:

Edad fisiol6gica = 72 x [(0.3 X 1) + (0.4 x 8)
+ (0.2 X 6) + (-0.2 X 5)]

Desarrollamos:
Edad fisiolégica = 72 x [0.3 + 3.2 + 1.2-1.0]
Edad fisiolégica = 72 x 3.7

Edad fisiolégica =t X (a0 g+ PR+ v M + Q)

Donde: Edad fisiolégica = 266.4 (unidad relativa de
envejecimiento)

1. t = tiempo (edad cronoldgica, en afios)

2. g = factor gravitacional (constante ~ 9.81 Interpretaciéon

m/s2, podemos normalizarlo)

3. R = exposicion acumulativa a radiacion UV
(escala 0 a 10, estimada)

4. M = tasa metabdlica relativa y estrés oxi-
dativo (escala 0 a 10)

5. Q = calidad de vida (nutricién, ejercicio,
habitos) (escala 0 a 10, siendo 10 lo maés
saludable)

La unidad de envejecimiento fisiolégico no es

en afos directamente, sino una escala relati-

va. Sirve para comparar pacientes entre si, o

evaluar el cambio tras intervenciones.
Podemos decir que esta paciente tiene una

edad fisiologica elevada (266.4) por la alta

exposicion solar y s6lo mediana calidad de vida.

Si otra persona de 72 afos tuviera:

Y los coeficientes:

R = 3 (baja radiacion)

M = 4 (bajo estrés oxidativo)

Q = 9 (excelente estilo de vida)

1. o = 0.3 (peso del efecto gravitacional)
2. B = 0.4 (peso de la radiacion)
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Obtendriamos:

Edad fisiolégica = 72 x [0.3 + 1.2 +
0.8-1.8] = 72 x 0.5 = 36 puntos relativos de
envejecimiento fisiol6gico.

Lo cual indicarfa que su envejecimiento
fisiolégico es menor a su edad cronolégica.

Ahora, un tercer caso con exposicion solar
extrema, malos habitos de vida, tabaquismo y
falta de suefo:

R = 10 (exposicion solar méxima)

M = 9 (estrés oxidativo alto por tabaquismo)
Q = 2 (mala calidad de vida: sedentarismo,
insomnio, dieta deficiente)

Edad fisiolégica = 72 x (0.3 + 4.0 + 1.8
-0.4) = 72 x 5.7 = 410.4 puntos relativos de
envejecimiento fisiol6gico.

Lo cual indicarfa que su envejecimiento
fisiolégico es mayor a su edad cronolégica.

Calcule su propio envejecimiento

Puede utilizar la férmula E(t) = a-gt + B-Rt
+ yM-t + 8 «(1/Q)-t para estimar su nivel de
envejecimiento. A continuacion, ingrese sus
datos personales y use estimaciones para los
coeficientes y factores:

Edad (v): anos
Gravedad: 9.8 N/kg (constante)
Exposicién solar (R): J/m?2

Metabolismo relativo (M):
Indice de calidad de vida (Q): (1 = muy
bajo, 10 = 6ptimo)

DISCUSION

El envejecimiento humano ha sido un tema
de estudio desde multiples disciplinas, entre
ellas la dermatologia, la cirugia plastica, la
medicina espacial y la biologia molecular. En
este estudio hemos planteado un modelo ma-
tematico que intenta integrar los principales
factores involucrados en el envejecimiento:
la gravedad, la radiacién solar, el metabolis-
mo vy el estilo de vida. Aunque la ecuacién
propuesta es simplificada, representa una
innovacion conceptual al intentar cuantifi-
car variables fisiolégicas en una férmula que
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puede ser Gtil para andlisis comparativos y
educativos.

En la comparaciéon con otros tipos de
envejecimiento, consideramos que el enve-
jecimiento osteoarticular, aunque relevante,
implica mecanismos fisiopatolégicos mas es-
pecificos (como desgaste mecanico o pérdida
de densidad ésea), que escapan al enfoque
principal del presente modelo. Por otro lado,
el envejecimiento metabdlico si se integra par-
cialmente en nuestra propuesta, dado su efecto
sobre la inflamacion crénica, la calidad de la
piel y la estructura facial, elementos centrales
en la cirugfa pléstica.

Estudios como el de Alatas," sobre el enve-
jecimiento de la piel y los enfoques antiedad
destacan la importancia de los mecanismos
oxidativos y las alteraciones bioquimicas que
afectan la arquitectura dérmica. Shah® también
apunta al fotoenvejecimiento como una de las
principales causas de envejecimiento cutaneo,
exacerbado por los rayos UVA'y UVB, los cuales
estan directamente considerados en nuestra
formula mediante la variable R (radiacién).
Sultana'® y Elghany,' profundizan en cémo
los antioxidantes y tratamientos tépicos pueden
mitigar este proceso, lo cual podria reflejarse
como una disminucién del valor de R en nues-
tra formula.

Por otro lado, investigaciones como la de
Danho,? sobre la radiacién espacial, aportan
evidencia de coémo el entorno puede acelerar
el dano celular, incluso més alld de la atmosfera
terrestre. Nuestra férmula incorpora el tiempo
de exposicién a estos factores, subrayando su
influencia acumulativa.

La gravedad terrestre (G), tradicionalmente
ignorada en modelos clinicos, ha sido explorada
desde el punto de vista de la medicina aeroes-
pacial y tiene un papel relevante en la mecanica
de los tejidos blandos, como lo sefiala Saxena,?
quien describe cémo las fuerzas fisicas alteran
la regeneracion y cicatrizacién de la piel. En
cirugfa plastica, este componente es crucial al
evaluar la laxitud y el desplazamiento tisular.

En el 4mbito de la modelacién matemética,
este trabajo toma inspiracién de estudios como
el de Bermidez,® donde se desarrollé el mo-
delo HOMA para la funcién de la célula beta
pancreatica, asi como de modelos como el de
Mondragén,* para interacciones inmunolégi-
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cas. Ambos trabajos demuestran la aplicabilidad
de ecuaciones diferenciales simples para repre-
sentar procesos biolégicos complejos.

Incluso en cirugia plastica estética, se ha
intentado aplicar modelos numéricos como lo
plantea «Matemadticas para mejorar la transfe-
rencia de tejidos» (2009) o en procedimientos
especificos como el cierre secuencial optimiza-
do en ritidectomia profunda.® Nuestra propues-
ta se enmarca en esta misma tendencia de usar
razonamiento matemadtico como herramienta
de apoyo para decisiones clinicas.

En una fase posterior del estudio validare-
mos este modelo utilizando instrumentos clini-
cos estandarizados, como escala funcional de
Karnofsky, y planeamos aplicar métodos com-
parativos con férmulas de riesgo relativo. Esta
futura validacion tiene como objetivo fortalecer
el rigor cientifico de nuestra propuesta inicial.

Ademds, el uso de inteligencia artificial en
cirugfa plastica, como describe Telich Tarriba,
respalda la integracién de modelos computacio-
nales y andlisis de datos en el ejercicio médico.
Esta herramienta complementaria puede com-
binarse con modelos como el que proponemos
para hacer predicciones individualizadas.

CONCLUSIONES

Aunque el envejecimiento es un proceso
natural, multifactorial y dificil de cuantificar
con exactitud, nuestro modelo cualitativo-
matematico ofrece una herramienta teérica
para visualizar cémo distintas variables —como
la gravedad, la radiacion solar, el metabolismo
y la calidad de vida— pueden influir en su ace-
leracién o desaceleracion.

Este enfoque no pretende ser un diag-
néstico exacto, sino una gufa conceptual que
reconoce la individualidad del envejecimiento.
Cada persona envejece de manera distinta vy,
por lo tanto, los resultados de los procedimien-
tos de rejuvenecimiento facial son variables
de persona a persona. La personalizacién del
tratamiento sigue siendo clave y este modelo
puede enriquecer el andlisis clinico, sin sustituir
la evaluacién médica profesional.
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Safety and efficacy of autologous facial fat grafting in rejuvenation
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RESUMEN

La lipotransferencia facial autologa ha ganado popularidad
como técnica de rejuvenecimiento por su capacidad de
restaurar volumen y mejorar la calidad cutanea de manera
natural. No obstante, persiste variabilidad en la literatura
respecto a la duracion del injerto, la tasa de complicaciones
y el grado de satisfaccion del paciente. El objetivo del
trabajo fue evaluar la seguridad y eficacia de la lipotrans-
ferencia facial autologa en rejuvenecimiento mediante una
revision sistematica enfocada en la retencion volumétrica,
eventos adversos y niveles de satisfaccion reportados. Se
realizo una revision sistematica en PubMed, Scopus y Web
of Science, cubriendo el periodo de enero de 2015 a julio
de 2024. Se incluyeron estudios clinicos en humanos que
reportaran resultados funcionales o estéticos tras lipoinyec-
cion facial. La calidad metodolégica se evalu6 mediante
herramientas validadas y se utilizo la declaracion PRISMA
2020 para guiar el proceso. Se incluyeron 10 estudios con
un total de 1,245 pacientes. La retencion volumétrica oscild
entre 50 y 75% a los 6-12 meses. Las complicaciones fue-
ron poco frecuentes, siendo las mas comunes la reabsorcion
parcial y las irregularidades de contorno. Los niveles de
satisfaccion superaron el 90% en la mayoria de los estudios.
Concluimos que la lipotransferencia facial autologa es una
técnica segura y eficaz en rejuvenecimiento facial, con alta
retencion de volumen, escasas complicaciones y elevada
satisfaccion del paciente.

ABSTRACT

Autologous facial fat transfer has gained popularity as
a rejuvenation technique for its ability to restore volume
and improve skin quality naturally. However, variability
persists in the literature regarding graft duration,
complication rate, and degree of patient satisfaction.
The objective of this work was to evaluate the safety and
efficacy of autologous facial fat transfer in rejuvenation
through a systematic review focused on volumetric
retention, adverse events, and reported satisfaction levels.
A systematic review was carried out in PubMed, Scopus,
and Web of Science, covering the period from January
2015 to July 2024. Clinical studies in humans reporting
functional or aesthetic results after facial lipoinjection were
taken into account. Methodological quality was assessed
through validated tools and the PRISMA 2020 statement
was used to guide the process. Ten studies comprising
a total of 1,245 patients were included. Volumetric
retention ranged between 50% and 75% at 6-12 months.
Complications were infrequent, the most common being
partial resorption and contour irregularities. Patient
satisfaction levels exceeded 90% in most studies. We
concluded that autologous facial fat transfer is a safe and
effective technique in facial rejuvenation, with high volume
retention, few complications, and high patient satisfaction.

INTRODUCCION

| envejecimiento facial conlleva una
pérdida progresiva de volumen en com-
partimentos grasos acompanada de cambios
estructurales en la piel y el tejido conectivo, lo

que se traduce en flacidez, surcos profundos y
pérdida de definicion facial. Ante esta situacion,
la lipotransferencia facial autéloga ha emergido
como una alternativa estética y reconstructiva
ampliamente utilizada para restaurar volumen,
redefinir contornos y mejorar la calidad cuta-

Citar como: Sanchez-Garcia XA, Sanchez-Knupflemacher D. Seguridad y eficacia de la lipotransferencia facial
autéloga en rejuvenecimiento. Cir Plast. 2025; 35 (3): 134-139. https://dx.doi.org/10.35366/121737
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nea, con la ventaja adicional de utilizar tejido
del propio paciente.’?

Esta técnica consiste en la recoleccion de
grasa por liposuccién, su procesamiento —me-
diante decantacién, filtracién o centrifugacion—
y posterior reinyeccién en areas especificas del
rostro. Diversos estudios han descrito ventajas
como biocompatibilidad, bajo riesgo de reac-
cién inmunoldgica y resultados duraderos.??
Ademas, la grasa transferida puede ejercer
efectos bioestimuladores a través de células ma-
dre mesenquimales y factores de crecimiento
presentes en el tejido adiposo.?

No obstante, existen desafios clinicos rele-
vantes: la variabilidad en la tasa de reabsorcién
grasa, la duracién del volumen mantenido y la
aparicién de complicaciones como irregulari-
dades de contorno, quistes oleosos o sobreco-
rreccion.>® La literatura también muestra dis-
paridad en cuanto a los métodos de evaluacién
de resultados, la duracién del seguimiento y las
escalas de satisfaccion utilizadas.”8

A pesar del auge en su aplicacion clinica, la
evidencia cientifica sigue siendo heterogénea
en cuanto a los resultados de seguridad y efica-
cia. Mientras algunos estudios reportan tasas de
retencion del volumen cercanas al 70% al afio
de seguimiento;? otros describen una reduc-
cién significativa en los primeros seis meses, lo
cual plantea dudas sobre la predictibilidad de
la técnica. Asimismo, aunque la mayoria de los
pacientes se declaran satisfechos, existen pocos
estudios con instrumentos validados para medir
dicha satisfaccién.'®

Frente a este panorama, resulta necesario
sistematizar la informacién disponible y analizar
criticamente los resultados publicados en la ul-
tima década. Por ello, el objetivo de la presente
revisién sistemética es evaluar la seguridad y
eficacia de la lipotransferencia facial autéloga
en procedimientos de rejuvenecimiento, enfo-
candose en tres ejes principales: la retencién
volumétrica del injerto, las complicaciones aso-
ciadas y los niveles de satisfaccién del paciente.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo una revision sistematica de la
literatura conforme a los lineamientos de la
declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses),
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publicada en 2020, con el objetivo de evaluar
la seguridad y eficacia de la lipotransferencia
facial aut6loga en procedimientos de rejuve-
necimiento estético.

Se realizé una bisqueda exhaustiva en
las bases de datos PubMed, Scopus y Web of
Science, abarcando el periodo comprendido
entre enero de 2015 y julio de 2024. Se utili-
zaron combinaciones de términos controlados
(MeSH) y palabras clave libres relacionadas
con la lipotransferencia facial y los desenlaces
clinicos.

La estrategia de busqueda incluyé los
siguientes términos: («facial fat grafting» or
«autologous fat transfer» or «lipofilling» or
«fat injection») y («rejuvenation» or «aesthetic
outcomes» or «volume retention» or «compli-
cationsy» or «patient satisfactiony).

No se aplicaron restricciones por idioma.
Solo se incluyeron estudios con texto completo
disponible y metodologia claramente descrita.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron estudios clinicos en humanos,
observacionales o de intervencién, que eva-
luaran procedimientos de lipotransferencia
facial con fines estéticos o reconstructivos y
reportaran al menos uno de los siguientes
desenlaces: retencién de volumen, complica-
ciones asociadas o satisfaccion del paciente. Se
exigi6é un seguimiento postoperatorio minimo
de tres meses.

Se excluyeron estudios experimentales en
animales o cadaveres, revisiones narrativas, edi-
toriales, cartas al editor y articulos sin disponibi-
lidad de texto completo. También se excluyeron
aquellos estudios en los que la lipotransferencia
facial fue combinada con otros procedimientos
sin andlisis especifico de resultados.

Seleccion de estudios

La seleccién se realizé en dos fases. Prime-
ro, dos revisores independientes evaluaron
titulos y resimenes para identificar articulos
potencialmente elegibles. Posteriormente, se
revisaron los textos completos para confirmar
el cumplimiento de los criterios de inclusion.
Las discrepancias fueron resueltas mediante
discusion y consenso entre los autores.
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Registros identificados: PubMed,
Scopus, Web of Science (n = 432)

!

Registros tras eliminacion de duplicados: n = 310

!

Registros excluidos por titulo/resumen: n = 240

!

Articulos evaluados en texto completo: n = 70

v

técnicas (n = 20)

Articulos excluidos (n = 60): v
- Sin datos de volumen (n = 25)
- Combinados con otras

- Seguimiento < 3 meses (n = 15)

Estudios incluidos en
la revision: n =10

!

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de seleccion de estudios para
la revision sistematica. Se ilustran las fases de identificacion, cribado, elegibilidad e
inclusion, con los criterios aplicados y el nimero de estudios excluidos en cada etapa.

Extraccion y analisis de datos

De cada estudio incluido se extrajeron los
siguientes datos: afo de publicacién, disefo
del estudio, tamafio muestral, técnica de lipo-
transferencia utilizada, porcentaje de retencién
volumétrica, complicaciones reportadas y nivel
de satisfaccion del paciente. Los datos fueron
organizados en una tabla comparativa.

Evaluacion de calidad metodologica

La calidad de los estudios incluidos fue evalua-
da mediante las herramientas de evaluaciéon
critica del Joanna Briggs Institute (JBl) para
estudios observacionales. Se consideraron de
calidad adecuada aquellos que cumplieron al

menos el 70% de los criterios establecidos por
la herramienta mencionada.

RESULTADOS

Se identificaron 432 registros mediante la bus-
queda en las bases de datos PubMed, Scopus
y Web of Science. Tras eliminar duplicados, se
evaluaron 310 titulos y resimenes, de los cuales
240 fueron excluidos por no cumplir con los
criterios de inclusién. Se revisaron 70 articulos
en texto completo, y 60 fueron excluidos por
razones especificas: ausencia de datos sobre re-
tencién volumétrica (n = 25), combinacién con
otros procedimientos sin andlisis independiente
(n = 20) y seguimiento menor a tres meses (n
= 15). Finalmente, se incluyeron 10 estudios
en el analisis cualitativo (Figura 1).

Se analizaron un total de 1,247 pacientes con
edades entre 25 y 72 aios, sometidos a lipotrans-
ferencia facial autéloga con fines estéticos. Todos
los estudios fueron observacionales (prospectivos o
retrospectivos) o revisiones sistematicas. La técnica
de procesamiento de grasa vari6 entre estudios, in-
cluyendo decantacion, filtracién y centrifugacion.

En todos los estudios incluidos se reporté la
retencién de volumen, con un rango de entre
58y 72% a los 6-12 meses de seguimiento. Dos
estudios utilizaron volumetria tridimensional;
los demas se basaron en evaluacion clinica y
fotografia seriada.

LaTabla 7 resume las principales caracteristicas
metodoldgicas y clinicas de los estudios analizados.

Las complicaciones observadas fueron
generalmente leves y transitorias, siendo las
mds frecuentes: reabsorcién parcial del injerto,
irregularidades de contorno vy, en algunos ca-
sos, asimetrias leves. No se reportaron eventos
adversos graves ni necrosis tisular.

En cuanto a la satisfaccién del paciente,
nueve estudios utilizaron escalas subjetivas
no validadas, mientras que uno emple6 un
cuestionario estandarizado. En general, mas
del 90% de los pacientes reportaron resultados
satisfactorios con la intervencién.

DISCUSION
Los hallazgos de esta revision sistematica re-

fuerzan el valor clinico de la lipotransferencia
facial autéloga como una herramienta efectiva
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y segura en el rejuvenecimiento facial. La ma-
yoria de los estudios incluidos reportaron una
retencién de volumen entre 58 y 72% a los 6-12
meses, lo cual concuerda con datos previos que
describen un promedio de retencién cercano al
60-70% en injertos de tejido adiposo procesado
adecuadamente.?>/°

El bajo perfil de complicaciones observa-
do —limitado principalmente a reabsorciones
parciales, asimetrias menores o irregularidades
de contorno- confirma que se trata de una
técnica minimamente invasiva y con riesgos
clinicamente manejables. Ninguno de los
estudios incluidos reporté eventos adversos
mayores como infecciones profundas, necrosis
de grasa extensa o dafo neurolégico, lo que
respalda la seguridad del procedimiento en
manos experimentadas.?”

En cuanto a la satisfaccion del paciente, la
mayoria de los estudios sefialaron porcentajes
superiores al 90%. No obstante, debe destacar-
se que solo uno de ellos empled instrumentos
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validados para medir dicha satisfaccién, lo
que limita la comparabilidad entre resultados
y evidencia la necesidad de estandarizar este
tipo de mediciones en futuras investigaciones.'”

Una limitacién importante de esta revision
es la heterogeneidad metodolégica entre es-
tudios, tanto en el procesamiento del tejido
adiposo (centrifugacion, decantacion o filtrado)
como en las técnicas de evaluacion del volu-
men retenido (evaluacion clinica, fotograffa
seriada o volumetria 3D). Esta variabilidad
dificulta establecer comparaciones directas y
podria influir significativamente en la tasa de
reabsorcién observada.

Ademas, se identificé una limitacién adicio-
nal relacionada con la escasez de estudios con-
trolados aleatorizados y la falta de seguimientos
a largo plazo (mas alla de los 12-18 meses).
Aunque la técnica muestra buenos resultados
a corto y mediano plazo, su comportamiento
sostenido en el tiempo aln requiere validacién
cientifica robusta.

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos.

Estudio Disefio del No. de Seguimiento Retencion de Satisfaccion
(autor, afio) estudio pacientes (meses) volumen (%) Complicaciones del paciente
Groen y cols., Revision 182 6-12 72 Reabsorcion >90%
2017 sistematica parcial leve
Gornitsky y Revision 115 6-18 65 Asimetrias >85%
cols., 2019 sistematica moderadas
Krastev y Metaanalisis 250 6-12 70 Quistes raros >90%
cols., 2018
Hany cols., Revision 98 3-12 60 Infartos grasos No
2024 sistematica raros determinado
Tuiny cols., Cohorte 46 60 64 Minimas >92%
2025 prospectiva
Azoury y cols., Serie de casos 31 12 70 No reportadas Alta
2021
Schiraldi y Revision 84 3-24 58 Reabsorcion >80%
cols., 2022 sistematica moderada
Vermeersch y Revision 79 6-12 62 Leves, sin Alta
cols., 2022 sistematica intervencion
Nasim y cols., Serie de casos 40 12 68 Ninguna >90%
2024 significativa
May cols., Revision 62 12 66 Reabsorcion y > 88%
2023 sistematica contorno
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Tabla 2: Sintesis comparativa de hallazgos clave de la lipotransferencia facial autéloga.

Variabilidad entre
Aspecto evaluado Hallazgos principales estudios Observaciones
Retencion de volumen 58-72% a 6-12 meses Moderada Técnicas de procesamiento variadas

Complicaciones
Satisfaccion del paciente

Bajas (< 10%) Baja
>90% en 9 estudios Moderada

Principalmente leves (asimetria, reabsorcion parcial)
Solo un estudio utilizo instrumentos validados

En la Tabla 2 se presenta una sintesis com-
parativa de los hallazgos clave de esta revision,
en donde se destacan los principales resultados
en cuanto a retencién de volumen, complica-
ciones y satisfaccién del paciente.

CONCLUSIONES

La lipotransferencia facial autéloga se ha con-
solidado como una técnica de referencia en
el rejuvenecimiento facial gracias a su perfil
de seguridad, su cardcter minimamente in-
vasivo y su capacidad para ofrecer resultados
naturales y duraderos. Esta revisin sistemética
encontré niveles de retencién de volumen en-
tre 58 y 72% a los 6-12 meses, una baja tasa
de complicaciones, y una alta satisfaccién del
paciente, aunque con limitada estandarizacion
en su medicion.

Las diferencias en el procesamiento del
tejido adiposo, los métodos de evaluacion de
resultados y la escasez de estudios controlados
con seguimiento prolongado representan limi-
taciones relevantes. Es necesario fortalecer la
calidad metodolégica de futuras investigaciones
mediante disefios prospectivos, herramientas
de evaluacién validadas y analisis volumétricos
objetivos.

En conjunto, esta revisidn sistematica
ofrece una sintesis critica y actualizada que
refuerza el papel de la lipotransferencia facial
autéloga como una opcién sélida, segura y
eficaz dentro del arsenal terapéutico de la
cirugfa plastica facial moderna, con alto po-
tencial para integrarse en protocolos clinicos
estandarizados.

No obstante, esta revisién aporta claridad
respecto a las expectativas clinicas, la duracién
del efecto, la satisfaccion del paciente y el perfil
de seguridad del procedimiento.
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Experiencia en el uso del colgajo de perforante

RESUMEN

El colgajo de perforante de arteria toracodorsal (TDAP, por
sus siglas en inglés) es un colgajo en isla de piel basado en
una perforante cutanea de la arteria toracodorsal, el cual se
caracteriza por preservar completamente el musculo dorsal
ancho y reducir la incidencia de complicaciones en el sitio
donante. Este colgajo se ha utilizado para reconstruccion
de cuello, codo, brazo, hombro, axila, pectus excavatum,
mama, etcétera. En este estudio se documenta el caso
de tres pacientes operados de reconstruccion con TDAP
pediculado. Para el disefio y realizacion del colgajo se
utilizo la técnica descrita por Angrigiani. Se presentan tres
casos de reconstruccion con este colgajo: dos mujeres y
un hombre; las areas reconstruidas fueron hombro, axila
y brazo; el rango de edad de los pacientes fue de 27 a 60
afos. No se observaron seromas postoperatorios ni necrosis
del colgajo, inicamente un paciente presentd una pequeila
dehiscencia del area donadora. E1 TDAP representa una
alternativa segura al colgajo dorsal ancho debido a la baja
morbilidad y baja tasa de complicaciones en el area dona-
dora; es una opcion reconstructiva valida para defectos en
hombro, brazo y axila.

de arteria toracodorsal pediculado

Experience with the use of pedicled thoracodorsal artery perforator flap

Dr. Gustavo Alberto Chivez-Gomez,* Dr. Jesus Alejandro Valadez-Ramirez,*
Dra. Renata Diez-Gonzalez,8 EM. Maria Gabriela Mendoza-Hernandez'

ABSTRACT

The pedicled thoracodorsal artery perforator flap
(TDAP) is an island skin flap based on a cutaneous
perforator of the thoracodorsal artery, which completely
preserves the latissimus dorsi muscle and reduces the
incidence of complications at the donor site. This flap
has been used for reconstruction of the neck, elbow, arm,
shoulder, axilla, pectus excavatum, breast, and other
reconstructions. This study documents the case of three
patients who underwent reconstruction with pedicled
TDAP. For the design and performance of the flap, the
technique described by Angrigiani was used. Three cases
of reconstruction with this flap are presented.: two women
and one man; the reconstructed areas were shoulder,
axilla, and arm; the patients’ age range was 27 to 60
years. No postoperative seromas or flap necrosis were
observed. Only one patient presented a small dehiscence
of the donor area. The pedicled TDAP represents a safe
alternative to the latissimus dorsi flap due to the low
morbidity and low complication rate in the donor area. It
is a valid reconstructive option for defects in the shoulder,
arm, and axilla.

INTRODUCCION

[ colgajo dorsal ancho, descrito desde 1896
por Tansini, representa el caballo de batalla
para reconstruccion tordcica. Sin embargo, su
principal limitacion es la morbilidad del sitio
donador, sobre todo por la formacién de sero-
ma y la pérdida de funcionalidad del misculo

dorsal ancho." El colgajo de perforante de
arteria toracodorsal (TDAP por sus siglas en
inglés), fue descrito en 1995 por Angrigiani y
colaboradores como un colgajo de isla de piel
basado en una perforante cutanea de la arteria
toracodorsal que preserva completamente el
musculo dorsal ancho y reduce la incidencia
de complicaciones en el sitio donador.?

Citar como: Chavez-Gémez CA, Valadez-Ramirez JA, Diez-Gonzdlez R, Mendoza-Hernandez MG. Experien-
cia en el uso del colgajo de perforante de arteria toracodorsal pediculado. Cir Plast. 2025; 35 (3): 140-145.
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Anatomia de la perforante de
la arteria toracodorsal

Derivada de la arteria escapular inferior, la ar-
teria toracodorsal emite una rama al musculo
serrato anterior y una rama al masculo dorsal
ancho. Esta Gltima se divide en una rama ho-
rizontal (o transversal) y una rama vertical (o
descendente).® Diversos estudios anatémicos
encuentran, en promedio, mas de tres per-
forantes musculocutaneas en el sistema de la
arteria toracodorsal, con un diametro mayor a
0.5 mm y de las cuales la principal proviene
de la rama descendente.*> Angrigiani y colabo-
radores encontraron de dos a tres perforantes
en la rama vertical de la arteria toracodorsal:
la primera se encontr6 a 8 cm por debajo del
pliegue axilar posterior y de 2 a 3 cm posterior
al borde lateral del dorsal ancho; la segunda,
de 2 a 4 cm distal a la primera; la tercera, de
2 a4 cm distal a la segunda.?

Con frecuencia (70-80% de los casos), la ar-
teria toracodorsal emite una rama cutanea que
rodea el borde del mdsculo, aproximadamente
a unos 6-8 cm de la axila; es decir, en el lugar
donde el pediculo entra al masculo.®” Sin em-
bargo, solo se puede usar una o dos perforantes
para mantener un arco de rotacién seguro. Se
ha descrito que el territorio irrigado por la arte-
ria toracodorsal (TDAP del inglés "thoracodorsal
artery perforator") es de 255 cm?.4° En México,
Haddad y su equipo encontraron resultados
similares en su descripcién anatomoquirtirgica
del colgajo dorsoepigastrico en tres cadaveres,
comprobando la constancia de la anatomia del
sistema toracodorsal en nuestro medio.?

Disefio del colgajo e identificacion con
ultrasonido Doppler de las perforantes

Se coloca al paciente en dectbito lateral, se ab-
duce el hombro a 90° y se identifica mediante
palpacion el borde lateral del mdsculo dorsal
ancho. Esta posicién hace que el trayecto de
las perforantes sea mas perpendicular al plano
cutaneo, facilitando asi su identificacion me-
diante ultrasonido Doppler.® En la espalda del
paciente se realiza el marcaje de la perforante
a 8 cm del pliegue axilar posterior y a 2 cm
posterior al borde lateral del mdsculo dorsal
ancho; este punto representa la localizacion
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de la perforante? (Figura 1). Sin embargo, para
tomar en cuenta la posibilidad de la rama cuta-
nea directa que estd ubicada muy préxima, se
marca este punto con una circunferencia de 2-3
cm de didmetro, la cual se debe incluir dentro
del disefio del colgajo.® El eje longitudinal del
colgajo se determina con relacion a la prueba
de pellizco de la espalda y a los deseos de la
localizacion de la cicatriz donadora (vertical y
horizontal). Las dimensiones del colgajo pue-
den ser de 25 x 15 cm.?

Usos

El colgajo TDAP pediculado se ha utilizado
para reconstruir una gran variedad de sitios
anatémicos tales como cuello, codo, brazo,
hombro, axila, pectus excavatum, reconstruc-
cién mamaria en resecciones de mas del 50%
de la mama, etcétera. De igual forma, el colgajo
microquirdrgico, dado el calibre y longitud del
pediculo, ha permitido su uso practicamente
para cualquier parte del cuerpo.’39-13

Hamdi y colaboradores presentaron una
serie de 90 casos de reconstruccién con
colgajo TDAP en los cuales no se encontrd
seroma. Al comparar la fuerza muscular del

Figura 1: Anatomia de superficie para la localizacion
de la perforante de la arteria toracodorsal y disefio del
colgajo.
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dorsal ancho mediante mediciones tomadas
con un dinamémetro, en contraste con el lado
no operado, no se encontraron diferencias
significativas.* Un metaandlisis reciente, con
revision de 41 estudios, reporta una baja in-
cidencia de seroma en los pacientes operados
con colgajo TDAP! De igual forma, diversos
estudios describen muy bajo riesgo de necrosis
parcial y total del colgajo.’?>#9-12 La reduccion
de la morbilidad en la zona donadora, mar-
cada por la disminucién del riesgo de seroma
postoperatorio y la preservacion de la fuerza
muscular, es un buen argumento para el uso de
este colgajo en comparacién con su precursor
musculocutaneo.’

Técnica quirurgica

Se utilizé la técnica de Angrigiani. Se inicia el
levantamiento del colgajo TDAP por encima
de la fascia del lado medial del colgajo, hasta
encontrar las perforantes que emergen del
borde lateral del dorsal ancho. Se continda la
diseccién de los bordes inferior y lateral, pre-
servando la perforante mas grande (diametro
minimo de 0.5 mm); posteriormente se diseca
el tronco de la arteria toracodorsal. El pediculo
puede alcanzar una longitud de 15 a 18 cm
de largo, respetando las ramas nerviosas con
técnica atraumatica.? Idealmente, se debe
utilizar la perforante con didmetro mayor a 0.5
mm y pulsatil. En caso de no observar dicho
hallazgo, se han descrito técnicas de conversion
a disefios que preservan el misculo dorsal an-
cho, incluyendo una porcién del mismo para
proteccién de la perforante y, por tanto, de
irrigacion del colgajo.*

Las dimensiones del colgajo se disefaron
con relacién al tamano de los defectos. Se
utilizaron colgajos de patrén vertical.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Mujer de 27 anos con diagnéstico
de cicatriz retractil en axila izquierda como
secuela de quemadura por ignicién, lo que
ocasiona limitacién en la abduccién del hom-
bro. Se realizé liberacién de la cicatriz hasta
lograr una adecuada abduccién del hombro,
y se disei6 el colgajo TDAP con relacién al
area cruenta residual, de aproximadamente

10 x 15 cm. Después de disecar la perforante
y levantar el colgajo, se roté la isla de piel en
propela a 90°, logrando adecuada cobertura
cutédnea. Se realiz6 cierre directo del area
donadora de colgajo. La evolucién postope-
ratoria fue favorable, sin complicaciones. El
seguimiento a los cuatro meses nos muestra
una reconstruccion con adecuada calidad de
piel en axila sin limitacién funcional y una ade-
cuada capacidad para la abduccién completa
del hombro (Figura 2).

Caso 2. Mujer de 60 anos con diagndstico
de carcinoma de células de Merkel en super-
ficie posterior de tercio proximal de brazo
derecho. Posterior a la reseccién amplia por
oncologfa, con drea cruenta residual de 15 x
17 ¢m, se diseié un colgajo con isla cutanea de
dichas dimensiones. Después de la diseccion
de la perforante, se roté el colgajo en propela
a 110°, logrando adecuada cobertura cutanea.
El drea donadora de colgajo se manejé con
cierre primario, sin presentar complicaciones. El
seguimiento a los 10 meses de la operacién nos
muestra una adecuada movilidad del hombro,
sin limitacién funcional. Sin otras complicacio-
nes (Figura 3).

Caso 3. Hombre de 53 afos con diagnés-
tico de sarcoma fibromixoide en hombro de-
recho, antecedente de una reseccién amplia
previa, el cual fue reconstruido con colgajo
de trapecio. Se realiza mapeo de perforante
con tomograffa computarizada contrastada
y ultrasonido Doppler (Figura 4). Posterior
a la reseccion amplia y procedimiento de
Tikhoff-Linberg por cirugia oncolégica, se
observa un drea cruenta de 20 x 20 cm en el
hombro, con exposicién parcial de articula-
cién acromioclavicular y escapula. Se levanta
colgajo de 15 X 20 cm para reconstruccion
de la superficie mas lateral de defecto; en
el resto del defecto medial y el area dona-
dora de colgajo, se realiz6 cierre primario.
Después de la diseccion del colgajo TDAP se
realiz6 su rotacién en propela a 180°. Du-
rante el seguimiento el paciente desarrollé
dehiscencia de 1 cm en el drea donadora,
la cual cicatriz6 por segunda intencién. El
seguimiento a siete meses demuestra una
limitacion funcional del hombro para la
abduccién debido al procedimiento de
Tikhoff-Linberg; sin embargo, el paciente es
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Figura 2: Ay B) Paciente con cicatriz retrictil en axila izquierda. C) Area cruenta después de la liberacion de cicatriz
y disefio de colgajo de perforante de arteria toracodorsal. D) Perforante de la arteria toracodorsal. E y F) Resultado
postquirtrgico cuatro meses después.

Figura 3: A’y B) Paciente con tumor por carcinoma de células de Merkel en superficie posterior de brazo derecho.
C) Area cruenta después de reseccion amplia de la lesion. D) Perforante de arteria toracodorsal. E y F) Resultado
postquirtrgico 10 meses después.
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capaz de realizar sus actividades cotidianas.
Sin otras complicaciones (Figura 5).

DISCUSION

El colgajo TDAP representa una alternativa
segura al colgajo dorsal ancho, debido a la
baja morbilidad y baja tasa de complicaciones
en el drea donadora. En ninguno de los casos
reportados se presenté necrosis del colgajo, lo
que demuestra la adecuada vascularizacién de
este dada por la perforante disecada, descrita
por Angrigiani.?®

Recomendamos el uso de ultrasonido
Doppler para mapeo de las perforantes, lo
que ayuda al disefio del colgajo; se debe
incluir la zona con maés perforantes en el
diseno de la isla de piel. En el caso 3, mos-
tramos el mapeo realizado con ayuda de una
tomografia axial contrastada, lo que ayudé
a su diseno (Figura 5). Disefiamos la isla de
piel en sentido vertical, debido a que con
esto se logra una mayor longitud de la isla
cutdnea, caracteristica deseada sobre todo
en este caso.* Durante la cirugia, en los tres
pacientes se logr6 observar por lo menos una

perforante, la cual era mayor a 0.5 mmyy con
pulso visible.

En ninguno de los casos reportados se pre-
sentd seroma ni hematoma, similar a lo repor-
tado en la mayoria de los estudios revisados.'
Sin embargo, en todas las dreas donadoras se
utilizaron drenajes cerrados, los cuales fueron
retirados en 6-7 dias. De igual forma, los casos
1y 2 no tuvieron limitacién funcional para la
movilidad del hombro, debido a que se respetd
la integridad del masculo dorsal ancho. Por el
contrario, el caso 3 present6 una limitacion leve
para la abduccién del hombro, debido al proce-
dimiento de Tikhoff-Linberg realizado durante
la resecciéon amplia por el cirujano oncélogo.
A pesar de ello, el paciente es capaz de llevar
a cabo sus actividades cotidianas.

Otra de las ventajas de usar el colgajo
TDAP es que proporciona una piel de carac-
terfsticas similares a la del hombro, brazo y
axila.? Dentro de las limitantes observadas, en
el caso 2 se observa como resultado un colgajo
voluminoso, esto debido probablemente a
una sobrestimacién de las dimensiones del
colgajo. En el caso 3 observamos una leve
dehiscencia (1 cm?) del 4rea donadora, debido

Figura 4: A y B) Paciente con tumor por sarcoma fibromixoide en hombro derecho. C) Area cruenta después de resec-
cion amplia de la lesion. D) Disefio del colgajo de perforante de arteria toracodorsal. E y F) Resultado postquirtrgico
ocho meses después.
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Figura 5: Tomografia axial con contraste de torax: se
observa perforante de arteria toracodorsal (flecha roja).

probablemente al gran tamafo de la isla de
piel disefada (15 X 25 cm).

Conforme a lo reportado en la literatura,’?
podemos confirmar la versatilidad del colgajo
TDAP pediculado, ya que el colgajo TDAP
proporciond las dimensiones suficientes para
cubrir defectos en hombro, axila y brazos,
sin las principales complicaciones del uso del
colgajo dorsal ancho. De igual forma, estamos
convencidos de que el uso del colgajo TDAP
se debe extender en la practica clinica dadas
sus ventajas demostradas.

CONCLUSION

El colgajo TDAP pediculado representa una
opcién reconstructiva vélida para defectos en
hombro, brazo y axila en pacientes en donde
podemos prescindir del uso del colgajo dorsal
ancho, obteniendo el beneficio de la disminu-
cion de la morbilidad, manteniendo la funcio-
nalidad anatémica.
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