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EDITORIAL

doi: 10.35366/123341

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.

La importancia de las publicaciones
cientificas en cirugia plastica

The importance of scientific publications in plastic surgery

Dr. Carlos de Jests Alvarez-Diaz*

a cirugfa pldstica es una especialidad mé-

dica en constante evolucién. Cada afio
surgen nuevas técnicas, tecnologfas y enfoques
que buscan mejorar los resultados estéticos
y reconstructivos, reducir complicaciones y
aumentar la seguridad del paciente. En este
contexto dindmico, las publicaciones cientificas
no sélo representan un medio de difusién del
conocimiento, sino que constituyen el pilar
fundamental para el avance responsable y ético
de la especialidad.

Publicar no es simplemente un ejerci-
cio académico, es un compromiso con la
comunidad médica y con los pacientes. A
través de articulos cientificos, estudios cli-
nicos y revisiones sistematicas, los cirujanos
plasticos comparten experiencias, validan
resultados y someten sus hallazgos al escru-
tinio de sus pares. Este proceso fortalece la
practica basada en evidencia, alejandola de
la improvisacién o de tendencias impulsadas
Gnicamente por el mercado o la popularidad
en redes sociales.

La cirugia plastica, especialmente en
su vertiente estética, enfrenta el desafio
de desenvolverse en un entorno altamente
mediatico. En este escenario, la evidencia
cientifica se convierte en una herramienta
de equilibrio. Las publicaciones permiten
distinguir entre innovaciones respaldadas por
datos sélidos y aquéllas que carecen de fun-

damento cientifico suficiente. Asi, la literatura
especializada protege tanto al profesional
como al paciente.

En el ambito reconstructivo, las publi-
caciones cientificas han sido determinantes
para el desarrollo de técnicas que hoy se
consideran estandar, como los colgajos
microquirdrgicos, la expansiéon tisular o
los avances en cirugia craneofacial. Sin la
sistematizacion y difusion rigurosa de estos
conocimientos, su adopcién habria sido mas
lenta y menos segura.

Ademads, publicar impulsa la formacién aca-
démica. Los residentes y jévenes especialistas
que participan en investigacion desarrollan
pensamiento critico, habilidades metodoldgicas
y una visién mas amplia de la practica quirdr-
gica. La cultura de la investigacion fomenta la
mejora continua y fortalece el prestigio institu-
cional y profesional.

No menos importante es el impacto
internacional. Las publicaciones cientificas
trascienden fronteras, permiten el intercam-
bio global de conocimientos y posicionan
a los autores y a sus instituciones en la
comunidad médica mundial. En una espe-
cialidad donde la innovacién es constante,
formar parte del didlogo cientifico global
es esencial.

En definitiva, las publicaciones cientificas
son mucho mds que un requisito curricular
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o un indicador de productividad académica,  ofrecer a sus pacientes lo mejor que la ciencia
son el mecanismo mediante el cual la ciru-  puede proporcionar.
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RESUMEN ABSTRACT

La cicatrizacion es un proceso esencial para la reparacion
cutanea. Con el objetivo de restaurar la funcion protectora
de la piel, se han propuesto terapias como la ozonoterapia,
que estimula la angiogénesis, activa vias metabolicas
aerdbicas y aumenta factores de crecimiento. Este trabajo
evalua el efecto de la ozonoterapia en la cicatrizacion de
heridas quirurgicas no complicadas en ratones BALB/c,
mediante analisis macro- y microscopico. Realizamos un
estudio experimental en 32 ratones BALB/c, divididos en
cuatro grupos segun la dosis de ozono aplicada tras herida
quirtrgica. La cicatrizacion fue valorada a los 14 dias
postoperatorios. Se observé una menor incidencia de de-
hiscencias y una mejor maduracion tisular en el grupo que
recibi6 tres dosis de ozono. Hubo un aumento significativo
en la formacion y maduracion de la colagena. El analisis
estadistico evidencid diferencias significativas frente al
grupo control. Los hallazgos sugieren que el 0zono puede
mejorar la calidad de la cicatrizacion en modelos sanos, lo
que justifica la necesidad de realizar mas estudios clinicos
para seguir revisando su eficacia y aplicabilidad.

Healing is an essential process for skin repair. Aiming
at restoring the protective function of the skin, therapies
such as ozone therapy have been proposed, given the
fact that it stimulates angiogenesis, activates aerobic
metabolic pathways and increases growth factors. This
study evaluates the effect of ozone therapy on the healing
of uncomplicated surgical wounds in BALB/c mice, through
macroscopic and microscopic analysis. An experimental
study was carried out in 32 BALB/c mice, divided into
four groups, in accordance with the ozone dose applied
after surgical injury. Healing was evaluated 14 days
postoperatively. A lower incidence of dehiscence and better
tissue maturation were observed in the group that received
three doses of ozone. There was a significant increase in
collagen formation and maturation. Statistical analysis
showed significant differences compared to the control
group. These findings suggest that ozone may improve the
quality of healing in healthy models, supporting the need
for further clinical studies to continue assessing its efficacy
and applicability.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

ANOVA = ANalysis Of VAriance (anlisis de varianza)
HSD = Honestly-Significant Difference (diferencia
verdaderamente significativa)

a cicatrizacién es un proceso esencial para
la piel, cuyo objetivo es restaurar su funcion
protectora.! Se define como la reparacién de
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una herida mediante un proceso biolégico
complejo que culmina con la formacién de
un tejido funcional.? Tras una lesién, se activan
respuestas inflamatorias que liberan mdltiples
sefalizadores que estimulan la proliferacion y
migracion celular.?

La pérdida de la homeostasis en el proceso
de cicatrizacién puede provocar alteraciones
como una proliferacion celular excesiva, lo que
da lugar a diversas patologias en la reparacién
de la piel.>* Por ello, el desarrollo de terapias
que favorezcan y regulen adecuadamente la
cicatrizacién es un tema de interés en la inves-
tigacion médica.>”?

El ozono ha sido una terapia ampliamente
utilizada,'®"" y aunque no es una alternativa
nueva, estudios recientes han validado su papel
como modulador del proceso cicatrizal. Uno
de los beneficios mas importantes del ozono
en cirugfa plastica es su funcién angiogénica,
que promueve la formacion de tejido de granu-
lacién y acelera el cierre de heridas. Ademas,
permite activar vias metabdlicas aerébicas y
aumentar la expresién de factores clave como
el factor inducido por hipoxia (HIF-1a), el factor
de crecimiento transformante beta-1 (TGF-1),
el factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF) y el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF).12-15

Aunque se usa principalmente en cicatri-
zacion retardada o patoldgica, es importante
evaluar su efecto en heridas en modelos sa-
nos.'*1> Este estudio analiza el impacto del
ozono, tanto macroscépico como microsco-
pico, como modulador de la cicatrizacién en
heridas ideales (bien afrontadas y sin signos de
infeccién).13.16.17

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio experimental aleatorizado
con 32 ratones BALB/c de 6-8 semanas de edad
y peso entre 17-35 gramos, divididos en cuatro
grupos (n = 8). El grupo control (G1) no recibié
ozono, mientras que los grupos G2, G3 y G4
recibieron una, dos y tres dosis de ozono, res-
pectivamente, en distintos dfas postoperatorios.
Tras 14 dias, se tomé una biopsia de todos los
especimenes para su andlisis.

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Investigacién y Etica de la Universidad Auténo-
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ma de Chihuahua segtin la normativa vigente
para investigacién en animales.'®

Procedimiento quirtirgico

Se rasuré y desinfect6 el area a intervenir
con clorhexidina, aplicando anestesia local
con T mL de xilocaina disuelta en 10 mL
de solucioén fisiolégica. Se realizé una esci-
sion fusiforme con bisturf ndmero 15 en la
linea media del dorso superior de 10 mm
de longitud por 5 mm de ancho y 3 mm de
profundidad; la herida se sutur6 en plano
subdérmico con Prolene 6-0. Todos los rato-
nes recibieron paracetamol diluido en agua
(200 mg/mL) hasta cinco dias postoperatorios.
Durante los 14 dias de observacion, se ad-
ministr6é analgesia complementaria en caso
de detectar signos de dolor, segtin la escala
visual de dolor facial.

La terapia con ozono se aplicé segln el gru-
po: G1 no recibié ozono; G2 recibié una dosis
de 60 pg/mL en el postoperatorio inmediato;
G3, dos dosis de 60 pg/mL en el postoperatorio
inmediato y al quinto dia, y G4, tres dosis de
60 pg/mL en el postoperatorio inmediato, al
quinto y al décimo dfa.

Al dfa 14 postquirlrgico, se realizé la
eutanasia de todos los animales mediante
sobredosis de anestesia y se recolectaron las
muestras de tejido de cada grupo, tomando
como margen quirtrgico los bordes libres a 3
mm de cada lado de la herida quirdrgica.

Analisis morfolégico

Al dia 14 postquirrgico, se evalué la cicatriza-
cién con la escala de Vancouver, un instrumen-
to objetivo paciente-observador, reconocido
para valorar la calidad cicatricial. Analiza tres
variables: vascularizacion, altura y pigmenta-
cién (0-5 puntos cada una, maximo 15)."? La
evaluacién macroscépica fue ciega; la realiz6
el Dr. Radl Manuel Favela Campos, cirujano
plastico previamente capacitado, para asegurar
reproducibilidad y objetividad.

Analisis histopatolégico

Las muestras de piel y tejidos blandos se fijaron
en formol al 10% y se procesaron mediante
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Tabla 1: Seguimiento de los grupos.

Total de Peso
muestras Grupo Nuamero Sexo (2) Color Complicaciones
7 1 (control) 1 M 32 Rojo
2 H 23 Rojo Dehiscencia mitad herida dia 1
3 M 25 Rojo
4 M 33 Rojo
5 H 17 Rojo
6 M 24 Rojo Dehiscencia mitad herida dia 1
7 H 26 Rojo
8 M 33 Rojo Defuncion preoperatoria
8 2 (una dosis) 9 H 26 Azul Dehiscencia mitad herida dia 1
10 M 22 Azul
11 M 24 Azul Alta dosis de anestésico
12 M 28 Azul
13 M 28 Azul Dehiscencia completa dia 1
14 H 24 Azul Dehiscencia mitad herida dia 1
15 H 25 Azul
16 H 23 Azul Dehiscencia dia 1 dos puntos
6 3 (dos dosis) 17 H 21 Verde Defuncion preoperatoria
18 H 21 Verde
19 H 21 Verde
20 M 21 Verde Dehiscencia dia 1 dos puntos
21 M 30 Verde
22 M 25 Verde
23 M 28 Verde
24 H 19 Verde Defuncién preoperatoria
7 4 (tres dosis) 25 M 21 Negro
26 H 27 Negro
27 H 22 Negro
28 M 23 Negro Dehiscencia dia 1 un punto
29 M 21 Negro
30 M 28 Negro
31 M 23 Negro
32 H 23 Negro Defuncién dia 19

H = hembra. M = macho.

tinciones con hematoxilina-eosina y tricré-
mico de Masson. La cicatrizacién se evalué
con microscopia Optica segln la escala de
Gupta y su colega,'” basada en tejido de gra-
nulacién, infiltrado inflamatorio, orientaciony
patrén de las fibras de coldgena. El andlisis se
realizé de forma ciega por un especialista en
anatomia patolégica, previamente capacitado.

Asi, tanto la evaluacién morfolégica como
histopatolégica se efectuaron a doble ciego
con observadores entrenados.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se compararon los
grupos con y sin 0zono a nivel macroscopico
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y microscépico usando el analisis de varianza
(ANOVA) y Tukey HSD para variables numé-
ricas, considerando p < 0.05 estadisticamente
significativo. Para procesar los datos, se usé el
programa IBM SPSS v 25.0. Se eligi6 ANOVA
debido a que permite comparar multiples
grupos con variables numéricas, como las pun-
tuaciones de la escala de Vancouver.
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Los resultados histopatoldgicos, original-
mente cualitativos, se convirtieron en variables
numeéricas segln la escala de Gupta y su co-
lega,’” que asigna valores del 1 al 4 para cada
componente (tejido de granulacién, infiltrado
inflamatorio, orientacién y patrén de la cola-
gena), permitiendo su analisis con ANOVAYy la
comparabilidad entre grupos.

Tabla 2: Analisis histopatoldgico y morfologico.

Tejidode  Infiltrado Orien-
granula- inflama- tacion Patronde  Colagena  Colagena Puntuacion
Grupo Caso cion torio colagena  colagena  temprana madura Total Vancouver

1 | 2 3 3 3 3 | 15 0
2 2 2 3 3 2 2 14 3

3 2 2 3 2 2 2 13 0

4 3 3 3 3 2 2 16 0

5 3 3 3 3 2 | 15 3

6 3 3 3 3 2 2 16 4

7 3 2 2 3 2 1 13 3

Promedio 3 3 3 3 2 2 14.57+1.2724 2

2 9 3 3 3 3 3 3 18 6
10 3 2 2 3 2 2 14 1

11 3 3 3 3 4 1 17 0

12 4 3 3 3 3 2 18 3

13 2 2 2 2 2 3 13 4

14 2 2 2 2 3 3 14 5

15 2 3 3 2 3 2 15 0

16 3 3 2 3 3 2 16 3

Promedio 3 3 3 3 3 2 15.63 +1.9226 3

3 18 2 3 2 2 2 3 14 0
19 3 3 3 2 3 2 16 3

20 3 3 3 3 3 2 17 2

21 2 2 2 3 2 3 14 1

22 3 3 3 3 3 3 18 3

23 4 3 3 3 4 3 20 0

Promedio 3 3 3 3 3 3 16.50 + 2.3452 2

4 25 3 3 3 3 4 2 18 1
26 3 3 3 3 2 2 16 1

27 4 3 3 3 4 2 19 1

28 4 3 3 3 4 2 19 1

29 4 3 4 4 4 2 21 0

30 4 3 3 3 4 2 19 0

31 4 2 2 3 2 3 16 2

Promedio 4 3 3 3 3 2 18.29 +1.7995 1
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Tabla 3: Andlisis de varianza (ANOVA).

Resumen de los datos
Tratamientos
1 2 3 4 Total
N 7 8 6 7 28
>X 102 125 99 128 454
Media 14.57 15.63 16.5 18.29 16.21
X 1,496 1,979 1,661 2,360 7,496
Desviacion estandar +1.2724 +1.9226 +2.3452 +1.7995 +2.2337
Detalles de resultados
Fuente SS df MS
Entre tratamientos 60.7302 3 20.2434 F=15.60381
Durante los tratamientos 86.6984 24 3.6124
Total 147.4286 27

df = degrees of freedom (grados de libertad). MS = Mean Square (media de cuadrados). SS = Sum of Squares (suma de cuadrados).
El valor de razon de F es 5.60381 y el de p es 0.004656. El resultado es significativo (p < 0.05).

RESULTADOS

La media de peso del grupo experimental fue
de 24.59 gramos, con 14 hembras y 18 ma-
chos. Se registraron cuatro defunciones: tres
preoperatorias, por sobredosis anestésica, y
una al dia 19 (Tabla 1).

En el grupo 1 (control) se observaron dos
dehiscencias parciales y una defuncién preope-
ratoria. En el grupo 2, hubo una dehiscencia
completa, dos parciales y una de dos puntos,
todas en el primer dia postoperatorio, ademas
de una defuncién preoperatoria. El grupo 3
presenté una dehiscencia de dos puntos en
el primer dia postoperatorio y una defuncién
preoperatoria. En el grupo 4, se registr6 sélo
una dehiscencia de un punto el primer dia
postoperatorio.

Analisis histopatolégico (Tabla 2)
En el grupo 1, el puntaje promedio fue de

14.57, con tejido de granulacién escaso, in-
filtrado inflamatorio leve, fibras de colagena

horizontales con patrén fasciculado, colagena
inmadura y madura moderada.

El grupo 2 obtuvo 15.63 puntos, con hallaz-
gos similares al grupo 1 (tejido de granulacién
escaso, infiltrado inflamatorio leve, fibras de
coldgena horizontales con patrén fasciculado),
pero con minima colagena inmadura y colage-
na madura moderada.

El grupo 3 alcanzé 16.25 puntos, también
con escaso tejido de granulacion, infiltrado
inflamatorio leve, fibras de coldgena horizon-
tales con patrén fasciculado, minima colégena
inmadura y minima coldgena madura.

El grupo 4 presenté el puntaje mas alto
(18.29), sin tejido de granulacién, leve infiltrado
inflamatorio, fibras de coldgena horizontales
con patrén fasciculado, minima coldgena in-
madura y moderada colagena madura.

Analisis morfolégico
La escala de Vancouver mostré que el grupo 2

tuvo el promedio més alto (3 puntos), los grupos
1y 3 obtuvieron 2, y el grupo 4 el mas bajo (1),
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indicando una mejor calidad en la cicatrizacion
(Tabla 2).

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico, se estudi6 la pun-
tuacion total de la escala histopatoldgica por
grupo: grupo 1 (control), grupo 2 (una dosis
de ozono), grupo 3 (dos dosis) y grupo 4 (tres
dosis). Se comparé el grupo control contra
los grupos tratados con ozono mediante la
prueba t de Student, obteniendo un valor de
p = 0.0078, lo que indica una diferencia muy
significativa.

Se aplicé el ANOVA para comparar las
medias de los cuatro grupos. Los resultados se
muestran en la Tabla 3.

Tras confirmar con ANOVA que al menos
una media difiere, se aplicé la prueba Tukey
HSD (Honest Significant Difference) para
identificar qué grupos presentan diferencias
significativas. Los valores criticos fueron:
HSD,, o5 = 2.7484, HSD, o, = 3.4567, Q, o5
= 3.9013 y Q,, = 4.9068. La Gnica com-
paracion significativa fue entre el grupo 1
(control) y el grupo 4 (tres dosis de ozono),
con Q = 5.27 y p = 0.00538, significativa al
1%. Las demds comparaciones no mostraron
diferencias estadisticas. Esto indica que solo el
grupo 4 difiere significativamente del control,

109

mientras que los demads grupos no presentan
diferencias relevantes.

DISCUSION

La dehiscencia de herida es una complicacién
frecuente, que suele ocurrir entre el séptimo y
décimo cuarto dias del postquirdrgico; aumen-
ta costos médicos, provoca reintervenciones y
afecta el bienestar del paciente.?22 En este
estudio, se registraron ocho dehiscencias, que
variaron de parciales a completas, aunque to-
das las heridas cerraron finalmente por segunda
intencién.?*2

En el estudio de Pchepiorka y su equi-
po,'? la ozonoterapia aplicada los dias 1, 3 y
7, tras inducir Glceras orales en ratas, mostré
mayor angiogénesis al dia 3, e incremento de
fibroblastos al dia 7, frente al grupo control.
Aunque nuestro estudio no evalué angiogéne-
sis, se observé mejor calidad cicatricial, tanto
visual como histoldgica, incluso en heridas con
dehiscencia, hallazgos comparables a los de
dicho estudio.®

Aunque el andlisis histolégico mostré
una diferencia significativa entre el grupo
control y el tratado con tres dosis de ozono
(p = 0.00538), la escala de Vancouver no
evidencié cambios estadisticamente signi-
ficativos (p = 0.17). Esto sugiere que los

Figura 1: Herida quirtrgica en ratones BALB/c del grupo 4 con cierre total a los 14 dias postoperatorios.
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cambios tisulares mas relevantes podrian
no ser evidentes clinicamente, destacando
el valor del andlisis histopatolégico como
herramienta complementaria en futuros
protocolos.

De forma similar, Alan y colaboradores'
compararon ozono Y laser diodo en heridas
cutdneas en ratas durante siete dfas. Aunque
no hallaron diferencias clinicas significativas,
histolégicamente si observaron menor inflama-
cién al dia 3, asi como mayor fibrosis y tejido
de granulacion al dia 14 en el grupo con ozono
(Figura 7). Nuestro estudio mostré una dife-
rencia significativa entre el grupo control y los
tratados con ozono (p = 0.0078), pero no entre
las distintas dosis, lo que resalta la necesidad
de més estudios para definir la dosis 6ptima
y considerar factores como tipo de herida y
comorbilidades.?0:2¢6

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio
sugieren que la aplicacién de ozonoterapia
tiene un impacto positivo en el proceso de
cicatrizacién de heridas en ratones BALB/c.
A nivel histopatolégico, se observé una dife-
rencia significativa en la organizacién de la
coldgenay la maduracién del tejido cicatricial
en el grupo que recibié tres aplicaciones
de ozono comparado con el grupo control
(p = 0.00538), lo que indica que el ozono
mejora la calidad de la cicatriz en modelos
experimentales sanos. Estos hallazgos res-
paldan su potencial terapéutico y justifican
la realizacién de estudios en humanos y en
distintos tipos de heridas para validar su
eficacia clinica.
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RESUMEN

El uso de redes sociales para difundir contenido sobre
cirugia plastica ha aumentado, sin embargo, persisten
dudas sobre su impacto en los pacientes y su adherencia
a normativas éticas y legales. Actualmente no existen
estudios locales con disefio adecuado que analicen esta
problematica. El objetivo de este trabajo fue describir las
tendencias en contenido de cirugia pléstica en Instagram,
asi como analizar la percepcion y preferencias de los
usuarios. Realizamos un estudio descriptivo, ambispec-
tivo y analitico en dos fases: analisis de publicaciones en
Instagram mediante hashtag y encuestas a 105 usuarios
para evaluar la percepcion, los formatos preferidos y los
criterios de eleccion en cirugia plastica. Analizamos mas
de 41,000 publicaciones, en las cuales predominaron las
imagenes (96.6%) y el contenido sobre los procedimientos
(45.7%). Solo 25.7% mostro certificaciones completas. En
la encuesta, el 54.3% mostré interés en la cirugia estética,
e Instagram fue la red mas utilizada (85.7%). Los usuarios
prefirieron el formato en video, y exigieron mayor informa-
cion sobre costos, cuidados y riesgos. El contenido en redes
sociales sobre cirugia plastica favorece lo viral y comercial,
descuidando la legalidad y formacion profesional. Ante
la falta de control y regulacion, surge la pregunta: ;como
cambiar la percepcion y la demanda de contenido sobre
cirugia pléstica en las redes sociales?

ABSTRACT

The use of social media to disseminate plastic surgery
content has increased; however, doubts remain regarding
its impact on patients and adherence to ethical and legal
standards. Currently, there are no local studies with
adequate design addressing this issue. The objective of
this study was to describe trends in plastic surgery content
on Instagram, as well as to analyze user perception and
preferences. A descriptive, ambispective and analytical
study was conducted in two phases: analysis of Instagram
posts using hashtags and surveys of 105 users to evaluate
perception, preferred formats and decision-making criteria
in plastic surgery. More than 41,000 posts were analyzed,
with images predominating (96.6%) and procedure-related
content accounting for 45.7%. Only 25.7% displayed
complete certifications. In the survey, 54.3% expressed
interest in aesthetic surgery, and Instagram was the most
used platform (85.7%). Users preferred video formats and
demanded more information about costs, care, and risks.
Plastic surgery content on social media favors virality and
commercial appeal, disregarding legality and professional
training. In the absence of control and regulation, the
question arises: how to change the perception and demand
for content about plastic surgery in social media?
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INTRODUCCION

| uso de redes sociales como método de

difusién y divulgacion de contenido sobre
cirugfa pldstica es cada vez mas comin entre
cirujanos plasticos y usuarios interesados en
contenidos afines. No obstante, la naturaleza
de las publicaciones y el impacto que tienen
entre los usuarios y los pacientes constituyen
un tema de considerable discusion.'-

La tendencia a publicar contenido en
redes sociales sobre cirugfa pléstica no sélo
ha cambiado su enfoque, sino que ha ido en
aumento y con esto se han publicado andlisis
de sus contenidos y de la percepcién que se
tiene en sus seguidores, en el paciente y en los
usuarios que interacttan por diversos centros
alrededor del mundo.**°

Las redes sociales son consideradas como
un instrumento de gran utilidad en el contex-
to de transmisiéon de mensajes. Para esto, se
utilizan ciertas herramientas particulares de
interaccion entre usuarios. Por ejemplo: 1) <me
gusta», que permite expresar agrado o interés
por el contenido publicado; 2) «<mencionesy, lo
cual proporciona un medio de difusién de con-
tenido de interés entre usuarios y seguidores;
3) «hashtags», permitiendo agrupar un tipo de
contenido especifico, utilizando el simbolo «#»
previo a un grupo de palabras, con la finalidad
de acceder a un grupo de usuarios con intereses
particulares.

Asi pues, a través de dichas funciones, las
redes sociales se caracterizan por ofrecer una
forma rapida y efectiva de organizar, difundir
y obtener informacién conforme a un periodo
de tiempo, siempre con la posibilidad de «vi-
ralizar» el contenido publicado, refiriéndose
al alcance que se puede lograr en cuanto a la
visualizacién del mismo por miles, o incluso
millones de personas.

Tomando en cuenta lo anterior, surge el
concepto de «cirugia pldstica viraly, vinculado a
contenidos, publicaciones y/o situaciones, que
han impactado a usuarios de redes sociales.
Dicho contenido engloba desde procedimien-
tos y tratamientos hasta criticas de resultados,
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publicados de manera indistinta, ya sea por
usuarios en general o por cirujanos plasticos.

En México, la publicidad de servicios mé-
dicos y especificamente hablando de la cirugfa
plastica, se encuentra bajo la regulaciéon por
diversas instituciones con sus respectivas leyes
y normativas, tanto a nivel federal como a nivel
estatal, haciendo necesaria la publicacién de
anuncios relacionados con cirugfa plastica con
ciertas caracteristicas especificas para lograr la
adherencia a las pautas que las normas corres-
pondientes establecen, como:”

1. Ley General de Salud: establece los linea-
mientos generales para la prestacion de
servicios de salud en México. En el caso de
la publicidad de servicios médicos (incluida
la cirugia plastica), se prohibe la publicidad
enganosa, falsa o que promueva practicas
no éticas o ilegales.

2. Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Publicidad: detalla las dis-
posiciones especificas relacionadas con la
publicidad de servicios de salud en México.
Establece requisitos para la informacion
que debe incluirse en los anuncios, como
la identificacién del profesional médico,
los servicios ofrecidos y las precauciones
necesarias.

3. Normativas de la Comision Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios (CO-
FEPRIS): regula la publicidad de productos
y servicios relacionados con la salud en Mé-
xico. Los anuncios de cirugfa pléstica deben
cumplir con las disposiciones establecidas
por esta entidad para garantizar la veracidad
y la legalidad de la publicidad médica.

4. Respeto a la privacidad: se debe respetar
la privacidad y la confidencialidad de los
pacientes en todo momento; esto significa
evitar publicar imagenes que muestran
areas fntimas o que puedan identificar al
paciente de manera facilmente reconocible,
como el rostro o caracteristicas distintivas.

5. Cédigos de Etica Profesional: las asocia-
ciones médicas y colegios de cirujanos
plasticos en México suelen tener codigos
de ética que establecen principios y normas
de conducta profesional para sus miembros.
Pueden incluir pautas sobre la publicidad
de servicios médicos, como la veracidad, la
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proteccién de la privacidad del paciente y
el respeto a la integridad profesional.

6. Licencias y certificaciones profesionales:
se debe contar con las licencias y certi-
ficaciones profesionales necesarias para
ejercer la medicina en México. Cualquier
publicidad debe incluir informacién sobre
la formacién, la experiencia y las creden-
ciales del cirujano plastico para garantizar
la confianza y la seguridad del paciente.

En un trabajo de investigacion realizado
previamente en nuestro centro, se reporta que
Instagram es la red social mas utilizada por la
poblacién interesada en contenido relacionado
a cirugfa plastica, con un promedio de edad
de 29 anos.?

En junio de 2024, se reporté que México
contaba con 48 millones de usuarios registrados
en Instagram, siendo especialmente popular
entre los jévenes de 18 a 34 afios, represen-
tando 70.3% de la poblacién suscrita. De esta
manera, se logré equiparar y corroborar los
resultados obtenidos en el estudio mencionado
anteriormente, por lo cual, Instagram resulta
ser una red social relevante para el estudio de
tendencias de contenidos sobre cirugia plastica.

El esfuerzo por ser «viral» ha resultado en
un sinndmero de publicaciones de diversa n-
dole, expuestas por diversos usuarios, muchos
de ellos cirujanos plasticos. En nuestro pafs, no
existen estudios con adecuado disefio metodo-
l6gico que describa y analice el contenido y el
impacto que tiene en la poblacion en general.

Obijetivos generales: 1) describir las ten-
dencias de contenidos sobre cirugia plastica
y reconstructiva en la red social Instagram,
mediante la herramienta «hashtagy; 2) describir
la percepcién de usuarios de redes sociales
al respecto de contenidos en cirugia plastica;
3) analizar la relacion entre las tendencias de
contenido sobre cirugia pléstica y la percepcién
de usuarios afines a dicho contenido.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, ambispectivo
y analitico, dividido en dos fases, en donde se
analizaron las bases de datos contenidas con
la herramienta «hashtag» en la plataforma de
Instagram y se encuestaron a usuarios de dicha

red social. La metodologfa aplicada en cada una
de las fases fue la siguiente:

Fase 1: se desarroll6 una revision de conte-
nido con los «hashtag» correspondientes a #ci-
rujanoplasticomexico y #cirugiaplasticamexico
de Instagram, aplicando un muestreo aleatorio
simple, con un intervalo de confianza superior
a 95% y un margen de error superior a 5%.
Se seleccion6 una muestra significativa para
posteriormente registrar en tablas las variables
obtenidas de la muestra: usuario, nombre del
médico, visibilidad de cédula profesional y de
permisos (COFEPRIS y certificaciones), lugar de
publicacién, tipo de formato utilizado para las
publicaciones (imagen o video), clasificacién
del contenido (informacién que hable sobre el
cirujano, resultados obtenidos, procedimien-
tos efectuados, promociones aplicables, o
contenido de entretenimiento). Por Gltimo, se
evalud si el contenido de fotografia o de video
cumple con la calidad de imagenes clinicas con
base en la bibliograffa internacional reportada,
las cuales involucran roles éticos, principios
de negocios y cuestiones médico-legales en
cirugia pldstica.”

Fase 2: se aplicaron encuestas previamente
disenadas y validadas mediante el indice de
Lawshe, ' por medio de la plataforma Google
Forms. El nimero de encuestados fue definido
mediante muestreo deterministico de juicio,
con un grupo minimo de 100 individuos vo-
luntarios.

El contenido de la encuesta se enfocé en
recabar la percepcion de usuarios con respecto
a las tendencias de contenidos sobre cirugia
plastica en redes sociales, sobre su interés en
realizarse algiin tratamiento de la misma indole
y si al observar este tipo de contenido influia
en su decision sobre someterse a algin pro-
cedimiento. De igual manera se indagé sobre
el antecedente de visualizacién de contenido
sobre cirugia plastica en redes sociales.

RESULTADOS
Fase 1
Al utilizar los «hashtags» #cirugiaplasticamexico

y #cirujanoplasticomexico, se encontré un total
de 31,100y 10,100 publicaciones relacionadas
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respectivamente, utilizando un intervalo de
tiempo promedio de 10 afos.

Iniciando el andlisis con el «hashtag» #ci-
rugiaplasticamexico, es importante senalar que
no es utilizado Gnicamente por médicos con
subespecialidad en cirugia pldstica, sino que
alrededor de 3.7% de los usuarios cuenta con
una especialidad distinta a la antes menciona-
da. Ademas, a pesar de emplear como palabra
categorizadora «Méxicon, se cuantificé que
3.2% de las publicaciones corresponden a una
nacionalidad distinta a la mexicana.

En cuanto a la forma del contenido publi-
cado, se encontr6é una proporcion altamente
elevada respecto a los usuarios que publicaron
contenido por medio de fotografias, obte-
niendo 96.6%, mientras que 3.4% restante se
registr6 en videos.

El contenido que predominé en el mate-
rial analizado corresponde a la demostracion
de procedimientos y resultados con 45.7%, a
anuncios informativos con 31.4%, al marketing
de promociones en 18.9% y, en una menor
proporcién, a material educativo con 4%. Por
dltimo, el tema mas delicado y al que més im-
portancia se le dio fue el de las certificaciones,
tomando en cuenta la cédula profesional, la
cédula de especialidad y la de COFEPRIS. Se
encontré que la gran mayoria no tenfa ninguna
cédula visible (59.1%), si bien, aquéllos que

’ #cirugiaPiosticoMaxico
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si contaban con una la exponian en su perfil
(34.6%); sin embargo, tan sélo 25.7% contaba
con todas las certificaciones requeridas por las
normas establecidas (Figura 7).

Los resultados obtenidos para el «hashtagy
#cirujanoplasticomexico fueron, en su mayo-
ria, muy similares a los anteriormente expues-
tos. En donde 97.2% fueron publicaciones de
cirujanos pldsticos y el otro 2.8% otras espe-
cialidades. La nacionalidad mexicana alcanzé
casi 100 por ciento (99.7%) sobre cualquier
otra. De igual manera, las publicaciones por
medio de fotografias fueron el método pre-
ferido por los usuarios, registrando 67.4%,
mientras que los que inclufan algin tipo de
video sumaron una proporcién de 32.6%.
Dentro de las mismas, se encontré que el tema
dominante fue de tipo informativo (32.3%),
seguido de evidencia de procedimientos
(28.6%) y de recursos educacionales (27.1%)
en una magnitud semejante y, por Gltimo, el
tema menos documentado correspondié a
promociones y descuentos (12%).

Sobre las certificaciones minimas indispen-
sables que se deben mostrar en un anuncio
publicitario de tipo médico, tan sélo 15.7%
exhibe su cédula profesional y estatal y su
permiso de COFEPRIS, siendo en su mayorfa
visible en el perfil del publicante (21.8%)
(Figura 2).

#CirugioPlasticaMexico

PLELIC AT

Figura 1: #CirugiaPlasticaMexico.
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. #clrujgnoPlasticoMexico

#ClrujanoPasticoMexico

IO VISIELE

PLBLICACION

Figura 2: #CirujanoPlasticoMexico.

Fase 2

Se obtuvo un total de 105 respuestas con la
herramienta aplicada, encontrando una media
de edad entre los encuestados de 27 aios, con
una distribucion de género de 70 encuestadas
mujeres y 35 hombres. Instagram se posicion6
como la red social més utilizada por los parti-
cipantes en 85.7%, seguido de Twitter con una
frecuencia de 9.5% y en Gltimo lugar Facebook
y Snapchat.

A pesar de que Gnicamente 15.2% report6
haberse realizado algin tipo de intervencion
quirdrgica estética, mas de la mitad de los
participantes (54.3%) se mostraron interesados
en someterse a algin procedimiento, ademds,
la misma frecuencia de encuestados expone
seguir alguna pagina relacionada con la ciru-
gia plastica, siendo en su mayoria perfiles de
médicos cirujanos plasticos (83.6%).

Respecto al contenido que se publica,
pertenecen principalmente a la categoria de
resultados de procedimientos (51.5%), seguido
de anuncios informativos (27.3%) y en una
minoria, material de entretenimiento (12.1%)
y costos de tratamiento (9.1%). Los usuarios
expresan una amplia preferencia por el tipo de
material en forma de videos (47.4%), seguido
del formato fotografico (29.4%) e imagenes
informativas (20.6%). En cuanto a los elementos
que mayoritariamente se toman en cuenta a

la hora de la eleccién de un cirujano plastico,
se considera como factores de mayor impacto
tanto los comentarios que se hacen sobre el
médico por parte de pacientes, como la calidad
que se maneja en la red social por parte del
promotor. De igual manera, las recomendacio-
nes de amigos y/o familiares obtuvieron una
relevancia de la misma magnitud (hablando de
términos porcentuales).

En lo que respecta al contenido percibido
como «mds interesantey para los entrevistados,
se observé una proporcion de entre 65-78%
de la poblacién que concuerda en que el
contenido més atractivo es el que se relaciona
con la promocién de los servicios que ofrecen,
tanto como la evidencia en donde se contrasta
el «antes y después» del tratamiento, asi como
los comentarios que fungen como testimonios
por parte de pacientes.

De igual manera, al interrogar sobre los
temas que les gustaria que se abordaran en los
«post» realizados, la mayorfa coincidi6 en que
preferirian poder observar el precio total por
procedimiento en las publicaciones. Asimismo,
se mostré interés en conocer acerca del pro-
ceso pre, trans y postquirdrgico, ademds de la
evolucion esperada, los cuidados necesarios y
las posibles complicaciones que puedan surgir
a corto, mediano y largo plazo.

Para finalizar, se pidi6 que se evaluaran
un total de tres imagenes, con un enfoque
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principal en el respeto hacia la dignidad de las
pacientes fotografiadas. En donde en términos
generales, la primera mujer se encuentra en una
etapa postoperatoria tardia, de pie y cubierta.
La segunda imagen se muestra en el contexto
de un resultado postoperatorio temprano, en
dectbito supino y cubierta y, por Gltimo, en
contraste con las dos anteriores, se expone a un
paciente masculino, de pie, con el drea glitea
descubierta. A pesar de que se ejemplifica de
distinta manera a cada uno de los participan-
tes en el estudio, los resultados fueron muy
similares en cuanto a las respuestas obtenidas.
El resultado con el porcentaje més elevado
fue descrito como bastante adecuado en las
tres representaciones anteriormente descritas,
seguida de una categorizacién totalmente
adecuada; en una menor medida se identificd
como més o menos adecuada y en una minima
proporcién como poco y nada adecuada.

DISCUSION

En la actualidad, se ha observado una tenden-
cia al alza entre los usuarios de redes sociales
respecto a las publicaciones de cirugfa pldstica,
principalmente en la exposicién de los resulta-
dos pre y postoperatorios (concordante con la
evidencia en nuestro estudio). Dicha tendencia
se ha modificado en los dltimos 15 afos, tal y
como se muestra en el trabajo titulado Las re-
des sociales en las précticas de cirugia plastica:
tendencias emergentes en América del Norte,
publicado por el Dr. Wheeler y sus coautores, '
en donde se intenta cuantificar y describir el
impacto de dichas plataformas, definidas como
«aplicaciones que ofrecen una forma de difun-
dir informacién a una audiencia especifica en
tiempo realy. En las practicas de cirugfa plastica,
en aquel momento, las redes sociales no eran
hegemonicas, y su importancia era percibida
como poco importante por los practicantes de
esta disciplina.

Con respecto al estudio anterior,'" el Dr.
Larson D, en 2011, comentd: «La mayoria de
los colegas creen que una presencia en las redes
sociales no tendrfa (o no tiene) necesariamente
un impacto significativo en la préctica clinica.
Entonces, ¢por qué querrian hacerlo?». El paso
del tiempoy el constante uso de redes sociales
las han vuelto un «arma indispensable». Nues-
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tro estudio evidencia mas de 40 mil publica-
ciones en los Gltimos 10 afios en relacién a la
cirugfa pldstica, con mas de 90% de los usuarios
activos de redes sociales interesados en este
tipo de contenido, y de estos més de 60% se
han realizado o tiene interés en someterse a
un procedimiento de cirugfa pldstica, por lo
que reformulando la pregunta del Dr. Mathes
y adaptandola a la realidad de 2025: é¢quién no
querria hacerlo? y ¢por qué no hacerlo?

Las interrogantes previamente comentadas
han sido estudiadas en los Gltimos 15 afos. Por
ejemplo, Reza Nassab explora estos cuestio-
namientos en su articulo publicado en 2010:
Online marketing strategies of plastic surgeons
and clinics: a comparative study of the united
kingdom and the United States, evidenciando
el cambio de idiosincrasia entre cirujanos plds-
ticos de Reino Unido y Estados Unidos, de un
¢para qué hacerlo? a un itenemos que hacerlo!
Este trabajo documenta el crecimiento que ha
acompanado a las redes sociales como un area
de oportunidad para ser utilizada como una
herramienta de publicidad en cirugfa plastica,
aprovechando el uso de la curiosidad de los
usuarios para los temas médicos, en especial
los que llaman la atencién como cirugfas y
procedimientos estéticos.'?

Es indiscutible que el uso de redes sociales
permite establecer vias rapidas de comunica-
cién, por lo que la interrogante de ¢por qué no
hacerlo? se transforma en un ¢por qué si?, enfo-
cado en la manera en la que las redes sociales
se encargan de establecer una conexién rapida
y eficaz entre el médico y el «usuario» (ya que
esta relacién virtual no puede ser equivalente
a la relacion médico-paciente). Mediante este
enlace, se crea una comunicacién en ambos
sentidos, en donde la poblacién puede evaluar
el trabajo del médico de forma publica, mien-
tras que el médico publica con la intencién de
ser aceptados o virales.

Este acercamiento y esa necesidad de
aceptacién se refleja en los resultados de
nuestro estudio, con un porcentaje elevado en
el contenido publicado de «antes y después,
evidenciando una bisqueda constante de apro-
bacién en redes sociales por los practicantes de
la cirugia pléstica, convirtiendo a los «usuarios»
(pacientes), en evaluadores pablicos. Este fené-
meno fue reportado por Domanski y Cavale
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en 2012, en donde los pacientes calificaron su
grado de satisfaccion a través de redes sociales,
colocando a la abdominoplastia, reduccién
mamaria y gluteoplastia de aumento como los
procedimientos mejor calificados.'?

La constante evaluacion por usuarios de re-
des sociales, cuando es positiva, conduce a un
fendmeno de viralidad, es decir, el contenido
es aprobado, difundido y socializado, abriendo
una oportunidad para la comercializacién del
«producto» del cirujano plastico. Esta conducta
de «mercado quirdrgico estético en linea», da
respuesta a la interrogante principal ¢para qué
hacerlo?, cuya respuesta es: aumentar el flujo
de pacientes y en consecuencia incrementar
los ingresos econémicos.

Este nuevo enfoque de mercado, ha sido
estudiado en diversos trabajos,’'*1> en donde
no sélo se valida la importancia de las redes
sociales en la practica de la cirugfa plastica,
sino que también se impulsa y se aconseja al
respecto de estrategias para alcanzar una buena
aceptacion en redes sociales."

La era de las redes sociales representa
una época de proyecciones de imagen con
tendencia a la «simulaciony, es decir, las redes
sociales idealizan diversas situaciones del dia
a dfa. La cirugfa pléstica no estd exenta de este
escenario de espejismos, y con esto no sélo se
omite la proyeccién de resultados excluyendo
el proceso o comentando complicaciones, sino
que se presta a situaciones mds graves, como
la usurpacién de funciones, ya que las plata-
formas de redes sociales no tienen protocolos
que regulen o limiten la publicacion de estos
contenidos a personal médico especializado,
es decir, cualquier persona puede crear y
difundir contenido de cirugia plastica, utilizar
herramientas como «hashtags» con la palabra
cirujano plastico. Esta problemética no ha sido
bien estudiada, sin embargo, en 2019, Nicholas
Siegel,® publicé su articulo «What Does it mean
to be a #PlasticSurgeon? Analyzing plastic sur-
gery hashtag utilization in social media», donde
se reporté que hasta 49% del contenido de
«hashtags» sobre cirugfa pldstica, fueron utili-
zados por médicos ajenos a esta especialidad.

De acuerdo con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, se ha observado un crecimien-
to abismal respecto al contenido publicado en
redes sociales y, por ende, su implicacién en la

mercadotecnia. Las tendencias que iniciaron en
el ano 2010, en donde las preguntas predomi-
nantes estaban enfocadas a épor qué deberia
hacerlo?, han trascendido a cuestiones con un
peso mayor hablando de manera legal, median-
te la difusion de contenido anémalo, sin existir
un control en la informacién compartida. A
pesar de que México cuenta con una normativa
de regulacion de contenido vigente que exige
tener a la vista las certificaciones que avalen la
identidad del médico en cuestion, incluyendo
cédula profesional y estatal, ademés de los
permisos provenientes de la Comision Federal
para la Proteccién Contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS), esta normativa atin no es aplicada
a todo el contenido y su aplicacién al no ser
universal es insuficiente.

CONCLUSIONES

La naturaleza del contenido de redes sociales
sobre cirugfa plastica tiene un enfoque hacia
lo viral y comercial, dejando de lado la cirugia
pléstica real y legal, evidenciando una ausen-
cia de estudios enfocados en la aplicacién de
control del contenido, exhibicién de permisos
y certificados. En conclusién, la interrogante de
Mathes en 2011: épara qué hacerlo? ha sido
respondida, pero de este trabajo emana una
nueva: ¢écémo es correcto hacerlo?
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RESUMEN

Las fracturas del tercio medio facial, que involucran el
complejo cigomatico y la oOrbita, presentan una alta inci-
dencia en los servicios de urgencias. Historicamente, la
clasificacion de Knight & North (1961), basada en radio-
logia simple, ha sido el estandar; sin embargo, este sistema
carece de precision para evaluar la afectacion de la orbita
interna (piso y pared medial), crucial para el pronostico
funcional. Realizamos un estudio retrospectivo, descrip-
tivo y transversal en el Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceaga» (2019-2024). Se incluyeron pacientes
adultos con traumatismo facial y fracturas del complejo
cigomatico, confirmadas por tomografia computarizada
de alta resolucion. Se excluyd poblacion pediatrica por
diferencias biomecanicas. Se correlacionaron los patrones
de fractura cigomatica con lesiones de la orbita interna para
proponer una subclasificacion. Se analiz6 una muestra
final de pacientes adultos (edad media 35.17 afios), con
predominio masculino (87.2%). El mecanismo de fractura
mas frecuente fue la agresion fisica (grupo 1 de Knight &
North). Se observo una correlacion significativa entre los
desplazamientos y rotaciones del cigoma (grupos IV, V
y VI), con fracturas combinadas de piso y pared medial.
Concluimos que la clasificacion tradicional es insuficiente
para la planificacion quirtrgica actual. Se propone una
modificacion a la clasificacion de Knight & North que in-
tegra los hallazgos tomograficos de la orbita interna (piso y
pared medial), permitiendo una jerarquizacion mas precisa
de la severidad y una mejor guia para el acceso quirurgico.

ABSTRACT

Midfacial fractures involving the zygomatic complex and
orbit have a high incidence in emergency department
rooms. Historically, the Knight & North classification
(1961), that is based on plain radiography, has been the
standard; however, this system lacks precision in assessing
involvement of the internal orbit (floor and medial wall),
which is crucial for functional prognosis. We performed
a retrospective, descriptive, and cross-sectional study at
the «Dr. Eduardo Liceaga» General Hospital of Mexico
(2019-2024). Adult patients with facial trauma and
zygomatic complex fractures confirmed by high-resolution
computed tomography were included. Pediatric patients
were excluded owing to biomechanical differences.
Zygomatic fracture patterns were correlated with internal
orbital injuries to put forward a subclassification. A final
sample of adult patients (mean age 35.17 years) with male
predominance (87.2%) was analyzed. The most frequent
mechanism of injury was physical assault (group 1 of
Knight & North). A significant correlation was observed
between zygomatic displacement and rotation (groups IV,
V, and V1), with combined fractures of the orbital floor and
medial wall. We conclude that the traditional classification
is inadequate for current surgical planning. We propose
a modification of the Knight & North classification,
integrating tomographic findings of the internal orbit
(floor and medial wall), allowing more precise severity
stratification and better guidance for surgical approach.

Citar como: Araujo-Azcue AF, Rios-Lara y Lépez RL, Morales-Renterfa JM, Ortiz-Chang E, Ramirez-Carcia ED,
Ugalde-Vitelly JA et al. Asociacién entre fracturas del complejo cigomatico y fracturas de piso y pared medial
orbitaria: un estudio tomografico. Cir Plast. 2026; 36 (2): 120-124. https://dx.doi.org/10.35366/123344
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Abreviaturas:
NOE = naso-6rbito-etmoidales
TAC = tomografia computarizada

INTRODUCCION

| traumatismo facial representa un desa-

fio significativo en salud publica global,
mostrando un incremento sostenido en las
Gltimas décadas en los centros de trauma
de nivel secundario y terciario. La etiologia
es variada, predominando las agresiones
fisicas, los accidentes de trafico y las caidas,
dependiendo del contexto sociodemografi-
co de la poblacién estudiada.’? Dentro de
este espectro, las fracturas del tercio medio
facial, y especificamente las del complejo
cigomatico-orbitario, son de particular inte-
rés debido a su rol funcional y estético en la
arquitectura facial.?

Durante més de 60 anos, la clasificacion
propuesta por Knight y North en 1961 ha
servido como la herramienta fundamen-
tal para el diagndstico y manejo de estas
lesiones. Basada en la radiografia simple
(proyeccién de Waters), esta clasificacion
divide las fracturas en seis grupos segin el
patrén de desplazamiento y rotacién: | sin
desplazamiento; Il arco aislado; Il cuerpo
sin rotacion; IV rotacion medial; V rotaciéon
lateral; y VI complejas/conminutas.* Si bien
este sistema fue revolucionario en su épo-
ca, presenta limitaciones importantes en la
practica moderna. La principal deficiencia
radica en que la radiografia simple no permite
visualizar adecuadamente las estructuras de
la 6rbita interna, especificamente el piso y
la pared medial, las cuales se fracturan fre-
cuentemente en asociacion con el cigoma
debido a la transmisién de fuerzas a través
de los pilares faciales.”

La introduccién de la tomografia com-
putarizada (TAC) ha cambiado el paradigma
diagnéstico, permitiendo una visualizacién
tridimensional de las fracturas y revelando que
las clasificaciones basadas en radiologia 2D
subestiman la severidad del trauma orbitario.®
Estudios recientes sugieren que la posicién del
cigoma tras el trauma es un predictor directo
del volumen orbitario y de posibles secuelas
como enoftalmos o diplopia.” Por lo tanto,
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existe la necesidad de actualizar los sistemas
de clasificacién vigentes para que reflejen la
correlacion anatémica y biomecdnica entre el
marco cigomatico externo y las paredes orbi-
tarias internas.

El objetivo del presente estudio es analizar
la epidemiologia de las fracturas del complejo
cigomatico en el Hospital General de México
«Dr. Eduardo Liceaga» y, con base en los hallaz-
gos tomogréficos, proponer una modificacién a
la clasificacion de Knight y North que integre el
estado del piso y la pared medial de la 6rbita,
facilitando asf una planificacion quirdrgica mas
precisa.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, des-
criptivo y transversal. Se recolectaron datos
estadisticos de las historias clinicas del Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga,
de 2019 a 2024, de pacientes que acudie-
ron al servicio de urgencias quirdrgicas con
diagnéstico de traumatismo facial confirmado
por tomograffa computarizada sin contraste
de corte fino, evaluados por el departamento
de cirugia plastica, estética y reconstructiva.
Todos los pacientes con fracturas del com-
plejo cigomético se diagnosticaron segln la
clasificacién de Knight y North, y se correla-
cionaron con fracturas del suelo orbitario y la
pared medial, asf como con la relacién entre
el patrén de fractura y el traumatismo de alta
o baja energfa.

Los criterios de inclusién fueron pacientes
diagnosticados de trauma facial durante este
periodo, especificamente aquéllos con frac-
turas del complejo cigomaético. Los criterios
de exclusion fueron pacientes con fracturas
asociadas del tercio superior, tercio inferior,
fracturas de Le Fort Il y 1ll, fracturas naso-
orbito-etmoidales (NOE), pacientes cuyos
registros no pudieron ser localizados o casos
en los que la TC sin contraste no estaba dis-
ponible debido a cambios en el sistema de
nuestro hospital.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 154 pacientes.
Tras aplicar los criterios de exclusion (inclu-
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yendo la eliminacién de pacientes pediatricos
para homogeneidad de la muestra), se obtuvo
una muestra final de 141 pacientes adultos.
La distribucion por sexo mostré un predominio
masculino con 123 pacientes (87.2%) frente
a 18 mujeres (12.8%). La edad media fue de
35.17 anos (rango: 18 a 66 anos).

Mecanismo de trauma y clasificacién
(Tabla 1): el grupo | (fracturas no desplazadas)
fue el més prevalente, representando 58.16%
(n = 82), asociado principalmente a agresiones
fisicas (baja energfa). El grupo Il (arco cigomé-
tico) constituyd 14.18%. Los grupos de mayor
energfa y desplazamiento (IV, Vy VI) mostraron
una mayor incidencia de accidentes de tréfico
como etiologfa.

Correlacién con fracturas de érbita in-
terna: el andlisis tomogréfico reveld patrones
especificos de asociacion entre el tipo de
fractura cigomética y el dafo orbitario interno:

1. Grupo Il (sin rotacion): 84% present6
fractura asociada de piso orbitario.

2. Grupo IV (rotacién medial): se observé
una asociacién critica con el dafio com-
binado; 93% de estos pacientes presentd
fracturas tanto del piso como de la pared
medial.

3. Grupo VI (conminuta): 40% presento afec-
tacién combinada (piso + pared medial) y
50% afectacion de piso aislado, indicando
la alta severidad de este grupo.

DISCUSION

La evaluacién precisa de las fracturas del tercio
medio facial ha evolucionado desde la inter-
pretacién de sombras en radiografias simples
hasta el andlisis volumétrico detallado por TAC.
Nuestro estudio confirma que el mecanismo
de lesion en nuestra poblacién (predominante-
mente agresion fisica) difiere de series europeas
o norteamericanas donde predominan los
accidentes automovilisticos,® lo cual influye en
los patrones de fractura observados.
Interpretacién de hallazgos: al excluir a la
poblacién pediatrica, nuestros resultados reflejan
fielmente la biomecanica del esqueleto facial
maduro. Un hallazgo critico de este estudio es
la alta correlacién entre las fracturas con rotacién
medial (grupo IV) y la destruccién combinada de
piso y pared medial (93%). Esto coincide con lo
reportado por Ellis y colaboradores,* quienes pos-
tulan que el desplazamiento medial del cuerpo
cigomético «estalla» las paredes orbitarias delga-
das por presién directa y transmisién de fuerzas.
Contrastando con la clasificacion original
de Knight y North, que es puramente descrip-
tiva de la posicion del cigoma, observamos
que dicha clasificacién es ciega ante el estado
funcional de la érbita. Por ejemplo, una frac-
tura clasificada simplemente como «grupo V»
puede esconder un defecto masivo del piso
orbitario que requiera malla de titanio, mientras
que otra del mismo grupo podria no tenerlo.’

Tabla 1: Distribucion de pacientes y correlacion con fracturas de orbita interna.

Esta tabla resume los resultados, mostrando cuantos pacientes hubo por grupo y qué tanto se afecto la orbita en cada caso

Sin Fx Fx piso Fx pared Fx piso +

Grupo (Knight & North) n (%) Mecanismo principal Orbita orbitario medial pared medial
L. Sin desplazamiento 82 (58.1) Agresion fisica 37 27 12 6
II. Arco cigomatico 20 (14.2) Agresion fisica 2 7 2
III. Cuerpo no rotado 13(9.2) Agresion fisica 1 11 0 1
IV. Rotacion medial 13(9.2) Accidente auto 0 1 0 12
V. Rotacion lateral 3(2.1) Accidente auto 0 1 0 2
VI. Compleja/conminuta 10 (7.1) Accidente auto 0 5 1 4
Total 141 (100.0) 40 54 20 27

Fx = fractura.
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Tabla 2: Propuesta de nueva clasificacion.

Esta es la tabla de tu propuesta final. Se utiliza agregando la letra (A, B, C 0 D) al
grupo tradicional de Knight y North (ejemplo: «fractura grupo IV-Dy).

Subtipo Descripcion del
propuesto hallazgo (TAC) Implicacion clinica y tratamiento sugerido
A Sin fractura de El manejo se enfoca solo en la reduccion del cigoma si hay
orbita interna desplazamiento. No requiere exploracion orbitaria
B Fractura de piso Requiere evaluar atrapamiento muscular o defecto mayor
orbitario al 50%. Posible uso de malla o placa de piso
C Fractura de Evaluar volumen orbitario. Riesgo de
pared medial enoftalmos tardio si no se corrige
D Fractura combinada Daiio severo. Alta probabilidad de enoftalmos y diplopia.
(piso + medial) Requiere reconstruccion compleja (malla de titanio/

implante personalizado) y exploracion obligatoria

TAC = tomografia axial computarizada.

Propuesta de reclasificacién: ante la
evidencia de que la fractura cigomdtica es
un predictor de fractura orbitaria interna, y
considerando que la TAC es el estandar de oro
actual, '™ proponemos modificar la clasifica-
cion existente agregando un sufijo alfanuméri-
co que describa el estado de la érbita interna.
Esto no sélo mejora el diagndstico, sino que
dicta el tratamiento: una fractura «grupo IV-
d» alertaria inmediatamente al cirujano sobre
la necesidad de explorar y reconstruir ambas
paredes orbitarias.'? Se presenta la propuesta
de clasificacién modificada en la Tabla 2. Esta
propuesta permite estandarizar la comunica-
cion entre radidlogos y cirujanos, y facilita la
recoleccion de datos para futuros estudios
prondsticos.

CONCLUSIONES

Durante més de 60 afos, la clasificacion de
Knight y North se ha utilizado para las frac-
turas complejas cigomaticas, originalmente
basada en la radiograffa simple. Hoy en dfia,
ha habido un refinamiento en la jerarquia
de las lesiones gracias al advenimiento de
la tomograffa computarizada simple, que se
considera el estandar de oro para este tipo

de lesiones debido a su mayor claridad en
el diagndstico de las fracturas de complejos
cigomadticos y su correlacion con la afectacion
orbitaria.

1. Las fracturas del complejo cigomatico en
nuestra poblacién adulta estan mayormente
asociadas a violencia interpersonal.

2. Existe una correlacion directa y predecible
entre el patrén de desplazamiento del
cigoma (especialmente rotacion medial y
conminucién) y la severidad de las fracturas
de la 6rbita interna.

3. La clasificacién clasica de Knight y North,
aunque (til, es insuficiente en la era de la
tomografia computarizada.

4. Se propone una nueva clasificacién que
integra el estado del piso y pared medial
(subtipos A, B, C, D). Esta herramienta
mejora la precision diagndstica y optimiza
la planificacion quirdrgica, sugiriendo una
exploracién obligatoria de la érbita en los
subtipos C 'y D.
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RESUMEN

Actualmente existen multiples modelos de simulacion
microquirurgica disefiados para perfeccionar habilidades
en residentes en un ambiente controlado y seguro, lo que
contribuye a acortar la curva de aprendizaje. No obstante,
son escasos los estudios que evalian el impacto real y su
aplicacion en la practica clinica. Se realiz6 un estudio des-
criptivo, prospectivo, longitudinal en residentes de cirugia
general y cirugia plastica y reconstructiva de hospitales
avalados por la Universidad Autonoma de Chihuahua, con
practicas realizadas en modelos sintéticos y biologicos no
vivos; se registraron tiempos y desempefio mediante la
escala SMART. Posteriormente, se aplic6 una evaluacion
sobre la transferencia de habilidades al entorno clinico.
Participaron 25 residentes (16 hombres y nueve mujeres;
media de edad 30.9 aiios). El tiempo promedio de diseccion
disminuy6 de 6.8 a 3.5 minutos (—48.1%), y el total de
practica de 33 a 19.3 minutos (—41.5%). El puntaje SMART
mejord de 28.5 a 32 (+3.4 puntos). Los residentes de mayor
grado obtuvieron mejores resultados, confirmando que la
practica sistematica en modelos de simulacion favorece
el desarrollo progresivo de habilidades microquirurgicas,
demostrando la relevancia del entrenamiento continuo
durante la formacion quirargica.

ABSTRACT

Currently, multiple microsurgical simulation models
exist to refine residents’ skills in a controlled and safe
environment that helps to shorten the learning curve.
Nevertheless, few studies evaluate their real impact and
application in clinical practice. A descriptive, prospective,
longitudinal study was conducted in general surgery and
plastic and reconstructive surgery residents from hospitals
affiliated with the Autonomous University of Chihuahua.
Their training involved using synthetic and non-living
biological models and recording time and performance
using the SMART scale. Subsequently, an evaluation of skill
transfer to the clinical setting was carried out. A total of
25 residents participated (16 men and 9 women,; mean age
30.9 years). The average dissection time decreased from
6.8 to 3.5 minutes (—48.1%), and total practice time from
33 to 19.3 minutes (—41.5%). The SMART score improved
from 28.5 to 32 (+3.4 points). Senior residents achieved
better outcomes, confirming that systematic practice with
simulation models promotes progressive development
of microsurgical skills, demonstrating the relevance of
continuous training during surgical education.

Citar como: Olivas-Borunda MR, Reyes-Montero CF, Favela-Campos RM, Baeza-Ramos JH, Paz-Murga ER. Impacto
de un programa progresivo de simulacién microquirdrgica: evaluacion pre-post del desempefio técnico en resi-
dentes de cirugia mediante la escala SMART. Cir Plast. 2026; 36 (2): 125-129. https://dx.doi.org/10.35366/123345
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INTRODUCCION

«Una primera experiencia no tiene lugar
en la sala de quiréfano». Donaghy (1979)."

| entrenamiento en simulacién microqui-

rrgica se ha consolidado como una herra-
mienta esencial para el desarrollo de habilidades
técnicas, la cual permite la practica de diversas
técnicas en un entorno seguro y controlado,
antes de aplicar los conocimientos en pacientes.
Pese a los avances en educacién quirdrgica,
hasta la fecha existen pocos estudios que com-
paren el impacto real del adiestramiento en
laboratorio frente a la ensefanza tradicional
basada Ginicamente en la préctica clinica.

La microcirugia ha experimentado un cre-
cimiento exponencial en las Gltimas décadas.
Procedimientos que requieren magnificacién
para mayor precision, microinstrumentos y mi-
crosutura, forman ahora parte del repertorio fun-
damental de diversas especialidades quirtrgicas.?

El primer registro de una anastomosis mi-
crovascular se remonta a 1960, realizado por
Jacobson y Sudrez, marcando el inicio de una
nueva era en la cirugia reconstructiva.?

El entrenamiento microquirdrgico permite
al cirujano desarrollar precisién, coordinacién
visual y motora (0jo-mano), y pensamiento
critico. Diversos autores han demostrado que
la préctica sistematica en simuladores mejora el
desempefio técnico y la seguridad quirdrgica.*

El presente estudio tuvo como objetivo
evaluar el impacto del entrenamiento en la
adquisicion de habilidades quirdrgicas en un
laboratorio de microcirugia, comparando a resi-
dentes con acceso a microscopios y practicas de
simulacion con aquellos formados Ginicamente
mediante métodos tradicionales.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal,
realizado durante un periodo de un afo (2023-
2024) en residentes de Cirugia General (a partir
del segundo ano) y de Cirugfa Plastica y Recons-
tructiva (de cualquier grado) pertenecientes a
hospitales de la ciudad de Chihuahua, avalados
por la Universidad Auténoma de Chihuahua.
Todos los residentes participaron en un pro-
grama progresivo conformado por seis sesiones

de entrenamiento, distribuidas de la siguiente
manera:

1. Una préctica diagnéstica inicial, consistente
en la realizacién de una anastomosis en
modelo biolégico no vivo (muslos de pollo),
sin limite de tiempo.

2. Cuatro practicas intermedias, con grado de
dificultad creciente, dos en gasa (nudos
simples entre cruces, deshilachado de fibras
sin romper la estructura, con una duracién
maxima de 30 minutos); una anastomosis
en tubo de silicon, sin limite de tiempo,
hasta completar el objetivo, y una repara-
ci6n de herida en huso en guante de latex,
sin limite de tiempo.

3. Una préctica final, consistente en la reali-
zacion de una anastomosis en el modelo
biolégico no vivo (muslos de pollo), sin
[imite de tiempo (Figura 1).

Todos los residentes completaron la misma
secuencia de practicas, sin divisién de grupos.

El desempefio fue evaluado en dos momentos
(practica diagnéstica y final) mediante la escala
SMART (Stanford Microsurgery and Resident Tra-
ining),* instrumento validado internacionalmente
para la valoracién de la destreza quirdrgica y
habilidades técnicas. Ademas, se registraron los
tiempos de diseccién y tiempo total empleados
en cada préctica. Posteriormente, los participantes
respondieron un cuestionario de autoevaluacién
sobre la aplicaciéon de dichas habilidades en el
contexto clinico de su practica diaria.

El tamafo de muestra se calcul6 sobre una
poblacion total de 72 residentes (Cirugia Gene-
ral y Cirugfa Plastica) matriculados en la Univer-
sidad Auténoma de Chihuahua, considerando
un nivel de confianza del 95% y un margen de
error del 5%, obteniendo una muestra estimada
de 61 sujetos. En estudios previos, la muestra
oscilaba entre 80 y 90 participantes.” Dado
que la poblacién disponible era menor a 100
individuos, se incluyeron todos los residentes
accesibles al momento del estudio, obteniendo
una muestra final de 25 participantes.®

El andlisis estadistico se realiz6 mediante
el software SPSS, donde la normalidad de las
variables continuas y las diferencias pre- y
postentrenamiento se evaluaron mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Para comparar el
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Figura 1: Practicas de simulacion en modelos biologicos y sintéticos.
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desempeno entre la practica diagnéstica vy la
final, se utilizé la prueba t de Student pareada
cuando la distribucién de las diferencias cum-
plié normalidad; en caso contrario, se aplicé
la prueba de Wilcoxon.

Para la comparacion del puntaje SMART
entre los diferentes grados académicos (del
primer al octavo semestre), se utilizé la prueba
de Kruskal-Wallis, debido al tamafio reducido
de los grupos y la heterogeneidad de la muestra.
La correlacién entre el grado académico vy el
puntaje SMART obtenido se analiz6 mediante
el coeficiente de Spearman, considerando
significativo un valor de p de < 0.05.

El presente protocolo fue sometido a revision,
obteniendo aprobacién de los Comités Locales de
Etica e Investigacion de la Universidad Auténoma
de Chihuahua el dia 15 de enero del 2024, con
ndmero de registro interno CI-064-23.

Todos los participantes firmaron consenti-
miento informado previo al inicio de las précticas.

No se utilizaron animales vivos; los modelos
biolégicos empleados corresponden a tejidos
no vivos de origen comercial.

El protocolo siguié los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki y las normas nacionales
de investigacion en seres humanos.

Se mantuvo confidencialidad de los datos
personales recopilados durante el estudio.

RESULTADOS

Participaron 25 residentes (16 hombres y nue-
ve mujeres), con edades entre 27 y 37 afos
(media 30.9 anos). Cirugfa General: cuatro de
segundo afo y siete de tercero; Cirugfa Plastica
y Reconstructiva: cinco de primer afio, cuatro de
segundos, uno de tercero y cuatro de cuarto ano.
El tiempo promedio de diseccion inicial fue
de 6.8 minutos, reduciéndose a 3.5 minutos
en la practica final (—48.1%). El tiempo total
de préctica disminuy6 de 33.0 a 19.3 minutos
(—41.5%). El puntaje promedio de la escala
SMART aument6 de 28.5 a 32.0 puntos, refle-
jando una mejora de 3.4 puntos. La calificacién
promedio general pasé de 6.3 puntos en la
préctica diagndstica a 7.1 en la préctica final.
Se observé una correlacion directa entre el
grado académico y los puntajes obtenidos: los
residentes de mayor grado obtuvieron los me-
jores resultados tanto en el tiempo quirdrgico

como en las puntuaciones de la escala SMART,
evidenciando la relacién entre la experiencia
acumulada y precisién técnica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio
demuestran que un programa estructurado de
practicas microquirdrgicas progresivas genera
mejoras medibles tanto en calidad técnica (eva-
luada mediante la escala SMART) como en la
eficiencia operativa (tiempo total), incluso en un
periodo de entrenamiento relativamente corto.
Lo anterior es consistente con estudios previos
que han evaluado el entrenamiento microqui-
rargico estructurado,*” donde se ha demostrado
que la practica deliberada y repetitiva en mode-
los sintéticos y bioldgicos favorece el desarrollo
de destreza técnica y confianza operatoria. A su
vez, coincide con estudios de los ultimos afios,
donde se demuestra que los programas basados
en simulacion mejoran las habilidades micro-
quirdrgicas en residentes de cirugfa. Nuestros
hallazgos siguen la misma tendencia, al observar
reducciones tanto en el tiempo operatorio como
en el incremento de la precision técnica, deter-
minado por el mayor puntaje SMART; aunque la
diferencia de tres puntos en dicha escala puede
parecer limitada, es clinicamente relevante, pues
estudios previos han mostrado que incrementos
pequenos en la puntuacion se asocian a menor
tasa de errores técnicos y mejor conservacién del
tejido en modelos experimentales.®

La reduccién del tiempo total fue marginal-
mente significativa, lo que sugiere una tendencia
hacia una mayor eficiencia. No obstante, la inter-
pretacién debe ser cautelosa, dado que la mag-
nitud del efecto fue moderada y el tiempo total
puede estar influenciado por factores extrinsecos.

La correlacion débil, pero significativa, en-
tre el grado académico y el desempefio final
es congruente con literatura que documenta
la adquisicion progresiva de habilidades finas
conforme avanza la formacion quirdrgica.” No
obstante, la presencia de mejoras significativas,
incluso en grados bajos, enfatiza el beneficio
del entrenamiento basado en modelos de
simulacion en todos los niveles de formacion.

Sin embargo, no es posible atribuir cau-
salidad absoluta al uso de simuladores sin
pruebas estadisticas mas robustas, dado que
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el presente estudio cuenta con una muestra
limitada; existe heterogeneidad entre el grado
académico de los participantes de acuerdo con
la comparacién pre-y postentrenamiento, pero
se considera un grupo control paralelo.

Pese a las limitaciones mencionadas, el
disefo permite documentar la tendencia clara
de mejoria, lo cual coincide con los reportes
de literatura nacional e internacional donde
se respalda la utilidad de la simulacién como
herramienta complementaria para la formacién
quirdrgica. Entre las fortalezas del estudio se
encuentra el disefo pareado, el uso de una
escala validada internacionalmente y un pro-
grama bien establecido de dificultad progresiva.

Se recomienda implementar programas
longitudinales con evaluaciones periddicas,
grupos control y seguimiento clinico real para
evaluar la transferencia de habilidades micro-
quirdrgicas al quiréfano.

CONCLUSIONES

El entrenamiento en simuladores microquirdr-
gicos permitié comparar de manera objetiva la
adquisicion de habilidades entre residentes de
distintos grados académicos. Los resultados con-
firman que los residentes con mayor experiencia
obtuvieron los mejores tiempos y puntuacién de
la escala SMART, reflejando el efecto positivo del
entrenamiento continuo y progresivo.

La préctica sistemética en modelos sintéti-
cos y bioldgicos promueve la destreza técnica,
la coordinacién visomotora y la confianza
operatoria, validando su incorporacién formal
dentro del curriculum de formacién quirdrgi-
ca. La simulacién constituye una herramienta
eficaz que permite optimizar el aprendizaje y
fortalecer las competencias microquirdrgicas
en los futuros especialistas.
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RESUMEN

La polidactilia es una anomalia congénita frecuente de las
extremidades; puede presentarse como un hallazgo aislado o
como parte de un sindrome genético. El objetivo de este estudio
fue describir las caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos
diagnosticados con polidactilia en el Instituto Nacional de
Pediatria, y analizar su asociacion con sindromes genéticos.
Realizamos un estudio retrospectivo, observacional y descripti-
vo en 64 pacientes pediatricos diagnosticados con polidactilia en
el Instituto Nacional de Pediatria de la Ciudad de México entre
2018y 2024. Las variables analizadas incluyeron sexo, edad al
momento del diagnostico, localizacion (mano, pie o ambos),
tipo (preaxial, mesoaxial, postaxial), lado afectado, complejidad
morfologica (rudimentaria, parcial o completa) y presencia de
un sindrome asociado. Se realizaron estadisticas descriptivas y
tabulaciones cruzadas con IBM SPSS. La polidactilia preaxial
fue el tipo mas frecuente (57.8%), seguida de la postaxial
(40.6%). La edad media al diagnostico fue de 2.3 afios (rango:
0-12). La polidactilia fue mas frecuente en la mano (59.4%) y
en el lado derecho (53.1%). Se identificé asociacion sindromica
en el 28.1% de los casos, con mayor frecuencia en pacientes
con afectacion bilateral (50%) y en aquellos con polidactilia en
ambas manos y pies (60%). Todos los casos sindromicos se aso-
ciaron con polidactilia postaxial. Los sindromes identificados
incluyeron sindrome facio-auriculo-vertebral, fenilcetonuria,
hipotiroidismo congénito y dismorfismos no clasificados. En
esta cohorte, la polidactilia preaxial fue la mas frecuente; sin
embargo, la polidactilia postaxial mostré una mayor asociacion
con sindromes genéticos, particularmente en presentaciones
bilaterales o multiples. Estos hallazgos resaltan la necesidad
de evaluacion multidisciplinaria y asesoramiento genético en
casos seleccionados.
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ABSTRACT

Polydactyly is a common congenital anomaly of the
extremities, and may occur as an isolated finding or as part
of a genetic syndrome. The aim of this study was to describe
the clinical characteristics of pediatric patients diagnosed
with polydactyly at the National Institute of Pediatrics,
and to analyze its association with genetic syndromes. A
retrospective, observational, descriptive study was carried
out in 64 pediatric patients diagnosed with polydactyly in
the National Institute of Pediatrics in Mexico City between
2018 and 2024. The variables analyzed included sex, age
at diagnosis, location (hand, foot, or both), type (preaxial,
mesoaxial, postaxial), affected side, morphological complexity
(rudimentary, partial, or complete) and presence of associated
syndromes. Descriptive statistic and crosstabulations were
performed using IBM SPSS Statistics. Preaxial polydactyly
was the most frequent type (57.8%), followed by postaxial
(40.6%). The mean age at diagnosis was 2.3 years (range:
0-12). Polydactyly was more frequent in the hand (59.4%)
and on the right side (53.1%). Syndromic association was
identified in 28.1% of cases, more frequently in bilateral
involvement (50%) and in cases affecting both hands
and feet (60%). All syndromic cases were associated
with postaxial polydactyly. Identified syndromes included
facioauriculovertebral syndrome, phenylketonuria, congenital
hypothyroidism and unclassified dysmorphisms. Although
preaxial polydactyly was more frequent, postaxial polydactyly
showed a stronger association with genetic syndromes,
particularly in bilateral or multiple presentations. These
findings highlight the need for multidisciplinary evaluation
and genetic counseling in selected cases.

Citar como: Mufoz-Aizpuru E, Reyes-Esparza A, Aizpuru-Akel E, Marquez-Espriella C, Davila-Diaz R, Fernandez-
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INTRODUCCION

La polidactilia es una de las alteraciones
congénitas mas frecuentes del esqueleto
en el ser humano, se estima su prevalencia
de 1.6 a 2.3 por cada 1,000 nacidos vivos
dependiendo del origen étnico y del pais en
que se reporte.? Desde la antigiiedad, esta
alteracién ha sido registrada incluyendo casos
en momias egipcias y artesanias prehispanicas.?
La presentacion clinica puede variar desde un
Gnico dedo rudimentario hasta una duplicacién
completa del mismo, y puede manifestarse
como un hallazgo aislado o en el contexto de
sindromes genéticos complejos.*

Las clasificaciones mads actuales incluyen
diferenciacion entre polidactilia preaxial, me-
soaxial y postaxial.*®

La evaluacién clinica y genética de estos
pacientes permite una mejor caracterizacion
fenotipica y un diagnéstico sindrémico cuando
sea el caso.

En este sentido y al no haber un estudio
descriptivo que documente los patrones locales
y su asociacién con sindromes, particularmente
en un centro de referencia como el Instituto
Nacional de Pediatria, se justifica este estudio
teniendo como objetivo generar informacién
confiable y actualizada respecto a la polidactilia
y su prevalencia en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio. Se realizo un estudio
retrospectivo, observacional y descriptivo en
el Instituto Nacional de Pediatria (Ciudad de
México), que incluyd pacientes pediétricos
diagnosticados con polidactilia entre enero de
2018 y diciembre de 2023.

Objetivos: determinar la frecuencia de
los distintos tipos de polidactilia (preaxial,
postaxial, mesoaxial), analizar la localizacién
anatémica, el lado afectado y la complejidad
morfolégica, y evaluar la proporcién de casos
con sindromes genéticos asociados.

Criterios de inclusion: pacientesde 0 a 18
anos con diagnéstico confirmado de polidacti-
lia, ya sea clinica o imagenoldgica y con infor-
macién completa en las variables analizadas.

Criterios de exclusion: expedientes clini-
cos incompletos y casos duplicados.
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Variables analizadas: sexo: masculino o
femenino. Edad al diagndstico: en anos vividos.
Localizacién: mano, pie o ambas extremidades.
Tipo de polidactilia: preaxial, mesoaxial o
postaxial. Lado afectado: derecho, izquierdo o
bilateral. Complejidad: rudimentaria, parcial o
completa. Sindrome asociado: presenciay tipo
de sindrome, cuando aplicaba.

Procedimiento de recoleccién: los datos
se extrajeron de los expedientes electrénicos
institucionales y se complementaron con re-
gistros quirdrgicos y archivo imagenoldégico. Se
registraron en una hoja de recoleccién de datos
en Microsoft Excel.

Andlisis estadistico: se realiz6 un andlisis
estadistico descriptivo mediante frecuencias
absolutas y relativas para cada variable. Ademas,
se aplicaron tablas de contingencia con pruebas
de x? y exacta de Fisher para buscar asociaciones
entre variables clinicas y la presencia de sindro-
mes genéticos. Los datos fueron procesados en
IBM SPSS Statistics. Se consider estadisticamen-
te significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

La localizacién anatémica més frecuente fue la
mano con 38 (59.38%), seguida del pie con 16
(25.00%) y el compromiso de ambas regiones
10 (15.62%). El lado derecho predominé en
34 (53.12%), por encima de la afectacién bi-
lateral en 18 (28.12%) y del lado izquierdo en
12 (18.75%). Hubo una ligera predominancia
en mujeres con 34 (53.12%) vs 30 (46.88%)
en hombres. La mayorfa no presenté sindro-
me asociado 71.88% (Tablas 1 a 3), frente a
28.12% con asociacion sindrémica. Por tipo de
polidactilia, predominé la preaxial (58.70%)
sobre la postaxial (41.20%), sin casos meso-
axiales (0%).

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo descri-
bir las caracteristicas clinicas de los pacientes
pediétricos con polidactilia atendidos en el
Instituto Nacional de Pediatria, asi como buscar
su asociacion con sindromes genéticos. En esta
cohorte de 64 pacientes, la polidactilia preaxial
fue el subtipo més frecuente (57.8%), mientras
que la postaxial se vio mas frecuentemente
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Tabla 1: Tipo de polidactilia vs sindrome asociado.

Sindrome Sindrome
Tipo de asociado asociado Porcentaje con
polidactilia Si No Total sindrome (%)
Preaxial 7 30 37 18.9
Postaxial 11 16 27 34.6

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de polidactilia y la presencia de un sindrome genético

(% p=0.002). La polidactilia postaxial mostré mayor frecuencia de sindromes asociados.

Tabla 2: Localizacion anatomica vs sindrome asociado.

Localizacion Sindrome Sindrome
anatomica No Si Total
Mano 29 9 38
Pie 13 3 16
Ambos 4 6 10
Total 46 18 64

Tabla 3: Afectacion de ambas

extremidades vs sindrome asociado.

Afectacion Sindrome Sindrome
de ambas asociado asociado
extremidades Si No
St 6 4
No 12 42

Prueba de x%: p = 0.032 (significativo, p < 0.05).

asociada con sindromes genéticos (34.6%, p
= 0.002), especialmente en casos bilaterales
y con afectacion de ambas extremidades (p =
0.032 y p = 0.007, respectivamente).

Estos hallazgos son congruentes con la lite-
ratura, en donde se ha reportado que la poli-
dactilia postaxial es mas comdinmente asociada
a sindromes genéticos, como los sindromes
de Ellis-van Creveld, Bardet-Bied! y Meckel-
Gruber.>? En contraste, la polidactilia preaxial,
aunque es mas frecuente, tiende a aparecer de
forma esporadica o sin asociacién a sindromes
en la mayoria de los casos.*

La frecuencia de asociacién a sindrome
en nuestra cohorte fue de 28.1, valor similar
al reportado por Castilla y colaboradores,’
en una serie latinoamericana con 25.6% de
casos asociados a sindrome.? Este porcentaje
fue particularmente alto en los pacientes con
polidactilia bilateral (50%) o con afectacién de
extremidad superior e inferior (60%), la cual
refuerza la utilidad de la polidactilia como
marcador clinico de sospecha genérica.'® Tam-

Prueba de ¥%: p = 0.007 (significativo, p < 0.05).

bién se identificaron sindromes no tipicamente
vinculados a polidactilia, como fenilcetonuria e
hipotiroidismo congénito, posiblemente expli-
cado por el hecho de que el Instituto Nacional
de Pediatria es un centro nacional de referencia
de enfermedades metabdlicas.!!

En cuanto a la distribucion anatémica, pre-
domind la afectacion de las manos (59.4%), lo
que coincide con estudios europeos y asiaticos
en los que hay una mayor deteccién de dupli-
caciones digitales de miembros superiores de-
bido a implicaciones funcionales estéticas.*?
A diferencia de la polidactilia en pies, la cual
muchas veces cursa sin detectarse o se posterga
su tratamiento debido al menor impacto fun-
cional, especialmente en paises en desarrollo
como el nuestro.>'3

La edad promedio al diagndstico en nuestro
estudio fue de 2.3 anos, lo cual concuerda con
otras investigaciones en las que los casos sin
diagnéstico prenatal se detectan de manera
tardia, en particular las formas rudimentarias
o en extremidades inferiores.'>1* Este hallazgo
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resalta la necesidad de mejorar las estrategias
de tamizaje postnatal y reforzar la formacién
médica en malformaciones congénitas.

Un hallazgo relevante fue la ausencia
total de polidactilia mesoaxial, subtipo poco
frecuente en la poblacién general, pero con
frecuencia asociado a sindromes, esta ausencia
puede deberse a subregistro o a falta de sospe-
cha diagnostica.®

Entre las limitaciones del estudio se en-
cuentra su naturaleza retrospectiva y la falta
de confirmacion genérica en todos los pacien-
tes. Aunque el andlisis estadistico demostré
asociaciones significativas, hace falta integrar
herramientas como secuenciaciéon genética
de nueva generacion (NGS) y realizar estudios
multicéntricos para ampliar la muestra de
estudio.*!”

Por Gltimo, nuestros datos subrayan la
importancia de aplicar protocolos de evalua-
cién clinica y genética de manera sistemdtica,
especialmente en pacientes con polidactilia
bilateral, mltiple o acompanada de dimorfis-
mos, tal como sugieren Temtamy y McKusick
acorde a gufas actuales de evaluacion genética
pediatrica.® 1

CONCLUSIONES

En nuestra cohorte del Instituto Nacional de Pe-
diatria, la polidactilia preaxial fue el subtipo méas
frecuentemente observado, con predominio en
las extremidades superiores, especialmente en
las manos, y con una ligera prevalencia mayor
en el sexo femenino. No obstante, la polidac-
tilia postaxial mostré una asociacién estadisti-
camente significativa con sindromes genéticos
(p = 0.002), particularmente en pacientes con
compromiso bilateral (p = 0.032) o afectacién
simultanea de extremidades superiores e infe-
riores (p = 0.007).

Estos hallazgos refuerzan su asociacién con
mdltiples sindromes previamente descritas en la
literatura. Debido a esta asociacion se enfatiza
la importancia de implementar un abordaje
clinico y genético sistematizado en pacientes
con estos patrones de presentacion, esto con el
fin de facilitar un diagnéstico integral, orientar
el tratamiento oportuno y ofrecer consejeria
genética adecuada a los familiares.
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Tiempo de atencion como determinante de costo de
la incapacidad en trabajadores con lesion de mano

Waiting time as a determinant of disability cost
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue determinar el costo de inca-
pacidad en funcion del tiempo de atencion en trabajadores
con lesion traumatica de mano. Realizamos un estudio de
cohorte de 107 trabajadores con lesion de mano. La seve-
ridad se estratifico con Mangled Upper Extremity Score
(MUES). Se evaluo la incapacidad con salario nominal
del Instituto Mexicano del Seguro Social ($623.1 MXN/
dia). El efecto del tiempo de atencion (llegada-incision)
sobre dias de incapacidad se estimé dentro de cada grupo
de puntuacion MUES en un modelo ajustado. Para esce-
narios poblacionales, se multiplicd costo promedio por
numero de pacientes y por ponderador de severidad. Se
utilizé estadistica descriptiva y regresion lineal multiple,
lo que arroj6 6 puntos de MUES y tiempo promedio de
312.75 minutos. El costo de incapacidad por paciente fue
de $71,719 MXN. Si la atencion ocurre en 30 minutos, el
costo de incapacidad es de $49,930 MXN. Extrapolado a
6,500 pacientes, el costo total con atencion a 30 minutos
es de $223°502,765 MXN, y con el tiempo promedio de
$365°411,661 MXN. Reducir los minutos de espera se
traduce en menos dias de incapacidad y menor costo por
caso y a nivel poblacional. Se propone avanzar hacia un
«Codigo Manoy centrado en metas de tiempo, rutas rapidas
y tableros de control para optimizar resultados funcionales
y contener el costo por incapacidad.

ABSTRACT

The objective of this study was to determine the disability
cost based on the waiting time to see a physician in
workers with traumatic hand injuries. A cohort study of
107 workers with hand injuries was conducted. Severity
was stratified using the Mangled Upper Extremity Score
(MUES). Disability cost was evaluated using the nominal
salary of the Mexican Social Security Institute ($623.1
MXN/day). The effect of the waiting time to get medical
care (arrival-to-incision) on days of medical leave of
absence was estimated within each MUES group using an
adjusted model. For population scenarios, average cost
was multiplied by the number of patients and a severity
weighting factor. Descriptive statistics and multiple linear
regression were used. With a MUES score of 6 and an
average time of 312.75 minutes, the disability cost per
patient was $71,719 MXN. If attention was given within 30
minutes, the cost decreased to 349,930 MXN. Extrapolated
to 6,500 patients, the total cost would be $223°502,765
MXN at 30 minutes versus $365°411,661 MXN at the
average time. Reducing waiting time translates into
fewer disability days and lower costs per case and at the
population level. Advancing toward a «Hand Code» system
focused on time targets, fast-track pathways and control
dashboards is proposed to optimize functional outcomes
and reduce disability costs.

INTRODUCCION

l a mano es el segmento distal a la arti-
culacién radiocarpiana de la extremi-
dad superior. Es un complejo anatémico

y funcional, y un érgano sensitivo-motor
altamente especializado para la prension, la
manipulacién fina y la exploracién héptica;
es el instrumento de trabajo por excelencia
del ser humano.
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La lesion traumatica de la mano comprende
agresiones desde los dedos hasta la muieca
que afectan directa o indirectamente el sis-
tema musculoesquelético (hueso, tendones y
musculos), con posible compromiso nervioso
y/o vascular, con repercusién en la estética y
la biomecanica; pequenas alteraciones pueden
llegar a representar discapacidad funcional,
con impacto directo en la calidad de vida. El
objetivo de la cirugia de mano es restaurar la
estética, forma, funcién (prension, pinza fina
y gruesa) y la sensibilidad a través de procedi-
mientos reconstructivos.

Para valorar la gravedad en lesiones com-
plejas de la extremidad superior, el Mangled
Upper Extremity Score (MUES) (Tabla 1) consta
de ocho items, correspondientes a: edad >
40 anos, fasciotomfa, fijacién 6sea, defecto
6seo, revascularizacion, aplastamiento, avul-
sién (degloving) y defecto de tejidos blandos
> 50 ¢cm? (1 punto por item). Valores > 6 se
asocian con mayor probabilidad de estancia
hospitalaria prolongada, reintervenciones y/o
amputacién.'

En trauma de mano, las acciones que se
realizan y favorecen la recuperacién temprana
son el desbridamiento e inicio precoz de anti-
biéticos (en las primeras 6-12 horas), asociados
a menor infeccién y menos reintervenciones,
mientras que retrasos > 24 horas incrementan

Tabla 1: Caracteristicas de la lesion y valores de puntos asociados,

calculados mediante la Mangled Upper Extremity Score (MUES).

Caracteristicas de la lesion

Presente (+1)  Ausente (0)

Edad del paciente > 40 afios

Necesita fasciotomia
Requiere fijacion 0sea
Defecto 0seo presente

Requirid revascularizacion

Mecanismo de lesion por aplastamiento
Presencia de avulsion (degloving)
Defecto de tejido blando > 50 cm?

Puntaje total MUES

Se asigna 1 punto por cada caracteristica presente; se suman los puntos (maximo
posible 8 puntos); los pacientes con puntajes mas altos tuvieron significativamente
mas complicaciones, mas operaciones y estancias hospitalarias mas prolongadas.
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el riesgo;* la revascularizacion ideal < 4-6 ho-
ras maximiza el salvamento y reduce complica-
ciones de isquemia-reperfusion; en reimplante
digital, la cirugia tempranay la conservacién en
frio mejoran la supervivencia.®?

En términos econémicos, la incapacidad
laboral es el periodo certificado en que la per-
sona no labora y se generan costos por salario
y productividad; %" las lesiones por trauma de
mano generan una carga atribuible principal-
mente a la incapacidad laboral significativa. En
series de casos, la incapacidad media alcanza
125 + 69 dias por caso, y la severidad de la
lesion se correlaciona con més dias de incapaci-
dad.'>" Asi, el nmero de dias de incapacidad
es el principal determinante del impacto eco-
némico del trauma de mano. En la literatura,
el costo por incapacidad se sitda en $22-135
USD por dia, equivalente a $2.7-8,000 USD
por caso, en funcion de la severidad, el tipo de
lesion y el contexto laboral.>1°

Ante este panorama, el objetivo del articulo
es determinar el costo de la incapacidad en
funcién del tiempo de atencion en trabajadores
con lesién traumética de mano.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de cohorte antes-después
en todos los trabajadores atendidos por lesién
de trauma de mano en una instituciéon de
seguridad social en la ciudad de Santiago de
Querétaro, México, de enero de 2022 a junio
de 2024.

Se definié como lesién de mano a toda le-
sién del segmento comprendido entre los dedos
y la muiieca que comprometié la pérdida de
continuidad, que ocasion¢ afectacion estética,
anatémica y/o funcional, y que requiri6 trata-
miento quirdrgico especifico de la extremidad
superior afectada.

Se incluyeron todos los pacientes mayores
de edad, independientemente de la gravedad
de la lesién, y que firmaron consentimiento
informado; se excluyeron pacientes sometidos
a procedimientos quirdrgicos programados de
la consulta externa, tumores benignos y mal-
formaciones; se eliminaron los expedientes con
informacién incompleta.

No se calculé tamano de muestra, ya que
se trabajé con el total de pacientes atendidos
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Tabla 2: Modelo de regresion lineal miltiple para explicar los dias
de incapacidad en funcién de la gravedad de la lesion y el tiempo

transcurrido entre la llegada al hospital y el inicio de tiempo
quirtirgico en el trabajador con lesion de trauma de mano.

Coeficiente de Coeficiente de
determinacion R2 correlacion Estadistico F p
0.320 0.556 21.39 <0.001
Variables Coeficiente Estadistico t
Constantes 38.522
Gravedad 6.315 9.89 0.374
Llegada a hospital, 0.124 6.21 <0.001

inicio de tiempo
quirdrgico (min)

en el periodo de estudio (n = 107). La técnica
muestral fue no aleatoria por casos consecuti-
vos, empleando como marco muestral el listado
de pacientes del Servicio de Quiréfano.

Gravedad de la lesion. La gravedad de la
lesién se determiné con la escala de gravedad
de Mangled Upper Extremity Score (MUES),
la cual identifica como valor minimo 0 y valor
maximo 8.

Tiempo de atencién. Se midié desde la
llegada al hospital hasta el inicio del tiempo
quirdrgico; medido en minutos.

Dias de incapacidad. Correspondieron al
total de dias desde el momento de la lesién de
mano hasta el alta laboral.

Modelo de regresion lineal miiltiple. Se
utilizé para predecir el total de dias de incapaci-
dad; las variables incluidas en el modelo fueron
tiempo transcurrido entre la llegada al hospital
e inicio de la cirugia, y la gravedad de la lesion.

Salario. Correspondié al salario promedio
en pesos mexicanos reportado para trabajado-
res afiliados al Instituto Mexicano del Seguro
Social ($623.1 MXN).17

Costo de la incapacidad por paciente.
Se estim6 multiplicando el nimero de dias de
incapacidad por el salario promedio.

Ponderacion por gravedad. Correspon-
di6 al comportamiento epidemioldgico de la
poblacién estudiada; esto significa que en la

puntuacién «1» se encontraba el 42.9% de los
pacientes, y asi sucesivamente. Los pondera-
dores fueron:

1 punto MUES: 42.9%.

2 puntos MUES: 28.7%.

3 puntos MUES: 17.5%.

4 puntos MUES: 6.3%.

5 puntos MUES: 3.2%.

6 puntos MUES: 1.6%.

No se identificaron pacientes con 7 u 8 puntos
MUES.

Costo de incapacidad de todos los
pacientes atendidos. Se multiplicé el costo
promedio de la incapacidad por el total de
pacientes atendidos y por el ponderador de
gravedad.

Costo total de incapacidad por tiempo de
atencion. Se sumé el costo total de incapacidad
para cada nivel de la puntuacién MUES por
tiempo de atencion.

El analisis estadistico incluyé promedios,
porcentajes, intervalo de confianza para pro-
medios y modelo de regresion lineal mltiple.

RESULTADOS

No se identificaron pacientes con incapacidad
permanente. El tiempo promedio de atencion
entre la llegada al hospital y el inicio del tiempo
quirdrgico fue de 312.75 minutos (intervalo de
confianza de 95% [IC95%] 246.52-378.97).

El modelo para explicar los dias de incapa-
cidad fue estadisticamente significativo (p <
0.0017). En la Tabla 2 se presenta la informacién
al respecto. La ecuacién de regresion fue:

y = 38.522 + 6.315
0.124

(gravedad de la lesion) +
tiempo transcurrido entre la llegada al hospital y el

inicio del tiempo quirdrgico)

Para 2 puntos en la escala MUES, el costo
de la incapacidad por paciente, si la atencién
fue en 30 minutos, correspondié a $34,191
MXN; si la atencién se otorgd en 420 minutos,
el costo fue de $64,324 MXN. Para 6 puntos
en la escala MUES, si el tiempo promedio de
atencion fue de 312.75 minutos, el costo de
la incapacidad por paciente fue de $71,719
MXN; si la atencion se otorgd en 30 minutos,
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Tabla 3: Costo de incapacidad por trabajador atendido con lesion de trauma de mano.

Llegada a hospital, inicio de Costo de incapacidad por
Puntos MUES tiempo quirirgico (min) Dias de incapacidad paciente (MXN)*
1 30 48.56 30,256
1 60 52.28 32,574
1 120 59.72 37,210
1 180 67.16 41,846
1 240 74.60 46,481
1 312 83.53 52,044
1 360 89.48 55,753
1 420 96.92 60,389
2 30 54.87 34,191
2 60 58.59 36,509
2 120 66.03 41,145
2 180 73.47 45,780
2 240 80.91 50,416
2 312 89.84 55,979
2 360 95.79 59,688
2 420 103.23 64,324
3 30 61.19 38,126
3 60 64.91 40,444
3 120 72.35 45,079
3 180 79.79 49,715
3 240 87.23 54,351
3 312 96.16 59,914
3 360 102.11 63,623
3 420 109.55 68,259
4 30 67.50 42,060
4 60 71.22 44378
4 120 78.66 49,014
4 180 86.10 53,650
4 240 93.54 58,286
4 312 102.47 63,849
4 360 108.42 67,558
4 420 115.86 72,194
5 30 73.82 45,995
5 60 77.54 48313
5 120 84.98 52,949
5 180 92.42 57,585
5 240 99.86 62,221
5 312 108.79 67,784
5 360 114.74 71,493
5 420 122.18 76,128
6 30 80.13 49,930
6 60 83.85 52,248
6 120 91.29 56,884
6 180 98.73 61,520
6 240 106.17 66,156
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Contintia la Tabla 3: Costo de incapacidad por trabajador atendido con lesion de trauma de mano.

Llegada a hospital, inicio de

Costo de incapacidad por

Puntos MUES tiempo quirtirgico (min) Dias de incapacidad paciente (MXN)*
6 312 115.10 71,719
6 360 121.05 75,428
6 420 128.49 80,063

MUES = Mangled Upper Extremity Score (Puntuacion de Extremidad Superior Mutilada).
* Salario promedio por dias de incapacidad. Al cierre de septiembre de 2025, el salario base de cotizacion promedio de los

puestos de trabajo ascendia a un monto de $ 623.1 MXN.!7

el costo fue de $49,930 MXN. En la Tabla 3 se
presenta el resto de los escenarios.

Para 1 punto en la escala MUES y tiempo
de atencién de 30 minutos, asumiendo 6,500
pacientes, el costo de la incapacidad para to-
dos los pacientes fue de $84'368,484 MXN; el
costo se incrementé a $168’394,678 MXN si el
tiempo de atencion correspondié a 420 minu-
tos. En la Tabla 4 se presentan los escenarios.

Cuando la atencién se otorgd en 30 minutos
para cualquier nivel de gravedad, para todos
los pacientes atendidos, asumiendo 6,500
pacientes, el costo total de la incapacidad
fue de $223’502,765 MXN; si se considera el
tiempo promedio de atencién (312.75 minu-
tos), el costo de la incapacidad se incrementa a
$365’411,661 MXN. En la Tabla 5 se presenta
la informacién para todos los escenarios.

DISCUSION

En esta cohorte de 107 trabajadores con trauma
de mano, el tiempo entre la llegada al hospital
y la incisién surge como el determinante ope-
rativo y modificable de mayor impacto sobre
la incapacidad: dentro de todos los estratos de
gravedad clasificados con la Mangled Upper
Extremity Score (MUES), un mayor retraso se
asocié con mas dias de incapacidad, mante-
niendo la gravedad como estratificador basal.
El tiempo promedio ingreso-incision fue de
312.75 minutos (IC95% 246.52-378.97). En
términos econémicos, el costo por caso atri-
buible a incapacidades oscil6 entre $32,264 y
$80,345 MXN con respecto a MUES y tiempo
entre la llegada y la incision; reducir el tiempo

de atencién de 420 a 30 minutos se asoci6
con 36.27 dias menos de incapacidad y un
ahorro aproximado de $22,806 MXN por pa-
ciente. Al proyectar escenarios poblacionales,
el disminuir los tiempos (minutos) se tradujo en
diferencias sustantivas del costo, con impacto
directo en la productividad perdida.

Estos hallazgos son congruentes con la
literatura. Para estratificacién de severidad en
extremidad superior, MUES ofrece validez de
constructo y asociaciéon con complicaciones
y decisiones de tratamiento,’? lo que la hace
mas pertinente para la toma de decisiones.'®1?
Diversas series y estudios poblacionales han
demostrado que los dias de incapacidad
constituyen la mayor parte del costo.'3-1°
Nuestros resultados replican ese patrén, con
una relacién lineal entre tiempo de atencion
e incapacidad, una vez identificado el grado
de severidad: cada minuto evitado rinde un
beneficio predecible en dias de incapacidad,
aplicable tanto a nivel individual como a las
proyecciones poblacionales.

Se incorpor6 la distribucion de severidad
observada en la cohorte como ponderador.

La concentraciéon de casos indica una
mezcla predominantemente leve-moderada.
La ausencia de puntajes MUES 7-8 no implica
que tales lesiones no existan, sino que refleja
el perfil epidemiolégico de la poblacion es-
tudiada. Esta informacién se relaciona con la
baja en el costo agregado por incapacidades,
al representar una proporcién minima de lesio-
nes severas; por el contrario, instituciones con
mayor frecuencia de puntos de MUES elevados
presentarian costos agregados superiores, aun
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Tabla 4: Costo de incapacidad por todos los trabajadores atendidos con lesion de trauma de mano.

139

Total de pacientes
Llegada a Costo de
hospital, inicio  incapacidad 6,500 3,000 1,000 500 100
Puntos detiempo  por paciente
MUES  quirtrgico (min)  (MXN) Ponderacion ~ Costo de incapacidad en todos los pacientes ponderado por gravedad (MXN)
1 30 30,256 84°368,484  38°939,300 12°979,767 6489,883 1°297,977
1 60 32,574 90°832,038  41°922,479 13°974,160 6987,080 1’397,416
1 120 37,210 103°759,144  47°888,836 15°962,945 7°981,473 1°596,295
1 180 41,846 0.429 116°686,251 53°855,193 17°951,731 8°975,865 1’795,173
1 240 46,481 ‘ 129°613,358 59°821,550 19°940,517 9970,258 17994,052
1 312 52,044 145°125,886  66°981,178  22°327,059 11°163,530 2232,706
1 360 55,753 155°467,571 71°754,264  23°918,088 11°959,044 2°391,809
1 420 60,389 168°394,678  77°720,621 257906,874 12°953,437 2°590,687
2 30 34,191 63°782,831 29°438,230 9°812,743 4°906,372 981,274
2 60 36,509 08°106,934  31°433,969 10°477,990 5238,995 1°047,799
2 120 41,145 76°755,138 35°425,448 11°808,483 5°904,241 1°180,848
2 180 45,780 0287 85°403,342 39°416,927 13°138,976 6°569,488 1’313,898
2 240 50,416 ' 94°051,546  43°408,406 14°469,469 7°234,734 1°446,947
2 312 55,979 104°429,392  48°198,181 16°066,060 8°033,030 1’606,606
2 360 59,688 111°347,955 51°391,364 17°130,455 8’565,227 1’713,045
2 420 64,324 119°996,159  55°382,843 18°460,948 9°230,474 1°846,095
3 30 38,126 43°367,892  20°015,950 6°671,983 37335,992 667,198
3 60 40’444 46°004,540  21°232,865 7°077,622 3°538,811 707,762
3 120 45,079 51°277,835  23°666,693 7°888,898 37944449 788,890
3 180 49,715 0.175 56°551,131 26°100,522 8°700,174 4350,087 870,017
3 240 54351 ‘ 61°824,426  28°534,350 9°511,450 4755,725 951,145
3 312 59,914 68°152,380  31°454,945 10°484,982 5242491 1°048,498
3 360 63,623 72°371,017  33°402,008 11°134,003 5567,001 1°113,400
3 420 68,259 77°644312  35°835,836 11°945,279 5°972,639 1’194,528
4 30 42,060 17°223,773 7°949,434 2°649,811 1°324,906 264,981
4 60 44378 18°172,966 387,523 2795,841 1’397,920 279,584
4 120 49,014 20°071,353 9°263,701 3°087,900 1°543,950 308,790
4 180 53,650 0.063 21°969,739 10°139,880 37379,960 1’689,980 337,996
4 240 58,286 ‘ 23°868,125 11°016,058 3°672,019 1’836,010 367,202
4 312 63,849 26°146,189 12°067,472 4°022,491 2°011,245 402,249
4 360 67,558 27°664,898 12°768,414 4°256,138 2’128,069 425,614
4 420 72,194 29°563,284 13°644,593 4°548.198 2°274,099 454,820
5 30 45,995 9°567,038 4°415,556 1’471,852 735,926 147,185
5 60 48,313 10°049,167 4°638,077 1°546,026 773,013 154,603
5 120 52,949 11°013,427 5°083,120 1°694,373 847,187 169,437
5 180 57,585 0.032 11°977,687 5528,163 1’842,721 921,361 184,272
5 240 62,221 ' 12°941,947 5°973,206 1’991,069 995,534 199,107
5 312 67,784 14°099,058 6’507,258 2169,086 1°084,543 216,909
5 360 71,493 14°870,466 6°863,292 2°287,764 17143,882 228,776
5 420 76,128 15°834,726 7°308,335 2°436,112 1°218,056 243,611
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Contintia la Tabla 4: Costo de incapacidad por todos los trabajadores atendidos con lesion de trauma de mano.

Total de pacientes

Llegada a Costo de
hospital, inicio  incapacidad 6,500 3,000 1,000 500 100
Puntos de tiempo  por paciente
MUES  quirlrgico (min)  (MXN) Ponderacion ~ Costo de incapacidad en todos los pacientes ponderado por gravedad (MXN)
6 30 49,930 5°192,746 2’396,652 798,884 399,442 79,888
6 60 52,248 5°433,811 2’507,913 835,971 417,985 83,597
6 120 56,884 5°915,941 2°730,434 910,145 455,072 91,014
6 180 61,520 6’398,071 27952,956 984,319 492,159 98,432
6 240 66,156 0.016 6'880,200  3°175,477 1°058,492 529,246 105,849
6 312 71,719 7°458,756 3°442,503 1’147,501 573,750 114,750
6 360 75,428 7°844,460 3%620,520 1°206,340 603,420 120,684
6 420 80,063 8°326,590 37843,042 1’281,014 640,507 128,101

MUES = Mangled Upper Extremity Score (Puntuacion de Extremidad Superior Mutilada).

Tabla 5: Tiempo de atencion y costos de incapacidad por total de

trabajadores atendidos con lesion de trauma de mano.

Pacientes
Tiempo de llegada
al hospital 6,500 3,000 1,000 500 100

inicio de tiempo

quirargico (min) Costo de incapacidad (MXN)
30 223°502,765 103°155,122 34°385,041 17°192,520 3°438,504
60 238599,456 110°122,826 36°707,609 18°353,804 3°670,761
120 2687792,838 124°058,233 41°352,744 20°676,372 4’135,274
180 298°986,220 137°993,640 45°997,880 22°998,940 4’599,788
240 329°179,603 151°929,047 50°643,016 25°321,508 5°064,302
312 365°411,661 168°651,536 56°217,179 28°108,589 5°621,718
360 389°566,367 179°799,862 59°933,287 29°966,644 5993,329
420 419°759,749 193735,269 64°578,423 32°289,211 6’457,842

con la misma constante temporal. Al extrapolar
a entornos con mezclas de severidad distintas,
es esperable observar variaciones en el costo
por incapacidades: una mayor proporcién de
lesiones graves eleva el nivel agregado, mien-
tras que la pendiente asociada al tiempo per-
manece estable, dado que el efecto temporal
es independiente del estrato de gravedad. Se
observa un gradiente temporal consistente:
a igual perfil clinico, mas minutos de espera

se traducen en mas dias de incapacidad y, en
consecuencia, en mayor costo de incapacidad
por caso.!2/13-16

La ponderacién por la distribucion de
MUES observada confiere validez externa a
las estimaciones: una mezcla predominante-
mente leve-moderada ancla a la baja el costo
agregado, mientras que instituciones con mayor
proporcién de MUES altos exhibiran niveles de
costo superiores, aun manteniendo las mismas
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metas temporales. Bajo este marco compara-
tivo, la interaccion de un «Cédigo Mano» con
umbrales de tiempo especificos que monitori-
cen dias de incapacidad documentados*“ con
la racionalidad socioeconémica'®'®y prioricen
la reintegracion laboral.

Entre las limitaciones de este estudio se
reconocen el cardcter unicéntrico y el uso de
salario nominal como proxy de productividad
y de métricas de capacidad quirdrgica. Futuros
estudios multicéntricos que incorporen MUES
7-8 y evalten disefos antes-después, tras im-
plementar «Cédigo Manoy, permitiran refinar
los umbrales de tiempo especificos y cuantificar
con mayor precision el retorno a las actividades
laborales y la calidad de vida.

CONCLUSIONES

Dado que el efecto por cada minuto adicional
es constante e independiente de la severidad,
la comparacion sugiere una regla operativa: el
ahorro anual se comporta de forma lineal con el
tamanio de la poblacién atendida y con los mi-
nutos reducidos en la ruta ingreso-incision. Esta
estructura facilita metas temporales y planes de
reduccion por bloques de tiempo, priorizando
los segmentos mas tardios. La ponderacion por
MUES utilizada mejora la validez externa de las
proyecciones.'?

En términos de politica publica, menos
tiempo de espera de la atencién se traduce en
menor costo de incapacidad en trabajadores
con lesion de mano. Se propone instituciona-
lizar un «Cédigo Mano» centrado en tiempos
criticos: definicién de umbrales ingreso-diag-
nostico-incisién, rutas rapidas y tableros de
control que reporten en tiempo real dias de
incapacidad. Este esquema convierte el ma-
nejo quirdrgico en un programa de eficiencia
clinica y econémica, alineando los resultados
funcionales con la contencién del costo por
incapacidades a nivel poblacional.#>89:1516
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RESUMEN ABSTRACT

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados funciona-
les y estéticos de la correccion de la mano en garra mediante
la técnica de Brand modificada combinada con reseccion de
neuroma e injerto autblogo de nervio sural en pacientes con
paralisis cubital cronica postraumatica. Estudiamos a nueve
pacientes tratados entre 2019 y 2021 con lesion completa del
nervio cubital y neuroma, en los que se realizo reseccion del
neuroma, injerto de nervio sural y transferencia tendinosa
tipo Brand modificada, utilizando como injerto el tendon del
plantar delgado o, en su ausencia, los extensores de los dedos
del pie. Se evalud la fuerza de prension con dinamometro
Jamar y la funcién con el puntaje DASH (discapacidades
del brazo, hombro y mano) antes y después de la cirugia. La
fuerza de prension aument6 de 19.6 +£3.9 2 29.0 £ 2.2 kg (p
< 0.05) y el puntaje DASH mejor6 de 55.9 + 10.8 a 34.3 +
5.9. La sensibilidad se recuper6 entre seis y nueve meses, sin
complicaciones mayores. La técnica de Brand modificada con
injerto nervioso es segura, reproducible y eficaz para restaurar
la funcién y estética en paralisis cubital cronica con neuroma.

The aim of this study was to evaluate functional and aesthetic
outcomes of claw hand correction using a modified Brand
technique combined with neuroma resection and autologous
sural nerve grafting in patients with chronic post-traumatic
ulnar paralysis. Nine patients treated between 2019 and
2021 with complete ulnar nerve injury and neuroma were
included. They underwent neuroma resection, sural nerve
grafting and modified Brand tendon transfer, using either
the plantaris tendon or, when absent, extensor tendons
of the toes. Grip strength was assessed using a Jamar
dynamometer, and function was evaluated with the DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) score before
and after surgery. Grip strength improved from 19.6 + 3.9
to 29.0 £ 2.2 kg (p < 0.05), and DASH scores improved
from 55.9 £ 10.8 to 34.3 £ 5.9. Sensory recovery occurred
between six and nine months without major complications.
The modified Brand technique with nerve grafting is safe,
reproducible, and effective for restoring function and
aesthetics in chronic ulnar paralysis with neuroma.

Abreviaturas:

ECRB = extensor radial corto del carpo
ECRL = extensor radial largo del carpo
EDC = extensor comun de los dedos
EIP = extensor propio del indice

FCR = flexor radial del carpo

FCRL = flexor carpi radialis longus ) )
FCU = flexor cubital del carpo La mano en garra puede derivar de mltiples
FDS = flexor superficial de los dedos causas, entre las que destacan paralisis
IP) = articulacion interfalangica cerebral, distrofias musculares, enfermedad de

MCPJ = articulacién metacarpofalangica
PIP) = articulacién interfalangica proximal
PL = palmar largo

INTRODUCCION

Citar como: Velazquez-Mujica J, Chi-Chen H, Ruiz-Santos BM, Vargas-De Le6n E, Catuar-Montero MA,
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Charcot-Marie-Tooth, lepra, lesiones cervicales,
compresién de nervios periféricos y neuropatias
metabodlicas.

La transferencia tendinosa para pardlisis
del nervio cubital se enfoca en resolver tres
problemas principales: 1) disminucion de la
fuerza en la prension global, 2) abduccién y
aduccién de los dedos, y 3) pérdida de sincro-
nfa en la flexion/extension de los dedos, lo que,
de manera crénica, genera rigidez y la propia
mano en garra.

El estandar de oro para el dafo motor de
mds de dos afios es una transferencia tendinosa
para recuperar la funcionalidad de la mano.
Ya sea que el nivel de dafo sea alto o bajo,
es necesario restaurar la pinza fina del primer
dedo, corregir la mano en garra, y recuperar la
prension global y el movimiento integrativo de
la flexion entre la articulaciéon metacarpofalan-
gica (MCP)) y la interfalangica (IP)). Si el nivel
es alto, también se requiere restaurar la flexion
de la IP] distal de los dedos cuarto y quinto.

La transferencia tendinosa para mano en
garra puede dividirse en procedimiento dina-
mico o estdtico, dependiendo del resultado
de la prueba de Bouvier; esta prueba evalua
la correccion pasiva de la MCPJ en hiperex-
tension y la mejoria en la flexién de la IP). Si
la prueba es positiva (mejoria de la flexién de
la IP) al flexionar la MCP)), se recomienda una
transferencia estatica; si la prueba es negativa
(sin extension de la IP) al flexionar la MCP)),
se recomienda una transferencia dindmica.’?

Los neuromas suelen aparecer secundarios
a la disrupcion del nervio, trauma repetitivo
o compresiones. La reparaciéon axonal no se
alinea con el segmento distal, lo que genera un
desorden en el crecimiento axonal con tejido
cicatricial que resulta en un neuroma.? Las op-
ciones quirdrgicas para el tratamiento de neu-
romas dolorosos dependen de la disponibilidad
de reinervacion. Sin embargo, en pacientes con
dano completo y crénico del nervio motor, el
tratamiento se enfoca en la recuperacién sen-
sorial; se recomienda el injerto nervioso para la
realineacion del crecimiento axonal con axones
sanos. Otras opciones quirdrgicas incluyen la
transferencia nerviosa después de la reseccién
del neuroma.* No obstante, la recuperacion
motora es minima debido a la atrofia muscular.
En pacientes con lesion motora, la sensacién

es vital para prevenir lesiones de la mano al
estar en reposo o ante temperaturas extremas.

Este trabajo presenta una serie de casos de
nueve pacientes, entre 2019y 2021, con lesién
total del nervio cubital y neuroma secundario
a trauma, tratados con reseccién de neuroma,
injerto de nervio sural y transferencia tendinosa
tipo Brand modificada.

MATERIAL Y METODO

Nueve pacientes con pardlisis del nervio cu-
bital y neuroma asociado fueron divididos en
tres grupos de acuerdo con la localizacion del
neuroma:

1. Proximal al ligamento de Osbourne;

2. Distal al ligamento de Osborne y proximal
al musculo flexor cubital del carpo;

3. Proximal al canal de Guyon y distal al borde
del pronador cuadrado.

Se incluyeron pacientes con pardlisis cré-
nica del nervio cubital por més de dos anos. El
nervio radial y el nervio mediano estaban sanos
en todos los pacientes.

Los criterios principales fueron manos en
garra, hipotropia de los musculos interéseos,
prueba de Bouvier negativa, adormecimiento
y dolor crénico en el sitio del neuroma.

Grupo 1: cuatro pacientes con neuroma
del nervio cubital localizado a nivel del arco de
Struthers con lesion motora completa del nervio
cubital secundaria a trauma previo. La fuerza
de prensién con el dinamémetro Jamar fue de
19.18 + 2.46, con una fuerza de prensién de
la mano contralateral de 50.5 + 4.3.

Grupo 2: tres pacientes con dolor crénico dis-
tal al ligamento de Osborne y proximal al misculo
flexor cubital del carpo, con signo de Tinel posi-
tivo, con neuroma a ese nivel y pardlisis motora
completa del nervio cubital secundaria a trauma.
La fuerza de prensién con el dinamémetro Jamar
fue de 19.36 + 2.48, con una fuerza de prension
de la mano contralateral de 49.77 + 6.58.

Grupo 3: dos pacientes con lesion del ner-
vio cubital y neuroma proximal al pronador
cuadrado y al canal de Guyon, con pardlisis
motora completa secundaria a trauma y dolor
crénico con signo de Tinel positivo en el sitio
del neuroma.
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Figura 2: Identificacion del flexor carpi radialis longus (FCRL) a nivel proximal
de la mufieca y medicion de la distancia entre el dedo medio y el FCRL utilizando
el tendon del plantaris.

La fuerza de prensién con el dinamémetro
Jamar fue de 20.3 + 2.76, con una fuerza de pren-
sion de la mano contralateral de 52.39 + 5.26.

Revision de la literatura para transferen-
cia tendinosa en paralisis cubital y transfe-
rencia nerviosa. La blsqueda se realizé en la
base de datos PubMed, sin limite de tiempo,
utilizando las siguientes palabras clave en in-
glés: tendon transfer, ulnar nerve palsy, claw
hand/deformity. Los criterios de exclusién
fueron resimenes vy literatura en un idioma
distinto al inglés, y s6lo se incluyeron documen-
tos que compararan la técnica de Brand para
reconstruccion con otros métodos quirdrgicos.
Se encontraron once estudios, pero solamente
seis fueron seleccionados,” % de acuerdo con
las guias PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis).

Técnica quirargica

En ninglin caso se encontré el nervio cubital
en el canal cubital debido a cirugfas previas. Se
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observé abundante tejido cicatricial alrededor
del nervio cubital, y se retir6 el neuroma (Figura
1) una vez que se liber6 del tejido cicatricial. Se
obtuvo un injerto del nervio sural; tres cables
del nervio fueron coaptados con los extremos
proximal y distal del nervio cubital.

La transferencia tendinosa se realizé con un
injerto tendinoso. El tend6n del plantar fue el
donador preferido. En un paciente del grupo 1
y en uno del grupo 2, el tenddn plantar estaba
ausente debido a variaciones anatémicas, y se
obtuvieron los tendones extensores de los de-
dos segundo, tercero o cuarto. El tendén plantar
fue dividido longitudinalmente para obtener
cuatro tiras largas para alcanzar el tendé6n del
extensor radial largo del carpo (ECRL) fuera del
compartimiento extensor (Figuras 2 y 3).

La incision se realizé longitudinalmente
en el lado radial, desde el segundo hasta el
quinto dedo, al nivel del tendén lumbrical en
su insercion en el retindculo extensor. El injerto
tendinoso se pasé de dorsal a palmar, por deba-
jo del ligamento intermetacarpiano y después
bajo el canal lumbrical suturado en la banda
lateral, formando un asa alrededor de ésta. La
tension se ajust6 gradualmente para obtener un
angulo diferente de flexion en cada dedo con
la mufeca a 30° en extension: segundo dedo
en 20°, tercer dedo en 30°, cuarto dedo en 40°
y quinto dedo en 50°. Las tiras tendinosas se
suturaron al ECRL fuera del retinaculo extensor.

El extensor radial corto del carpo (ECRB)
fue ligeramente plicado para mantener la suave
extensién pasiva, como una férula interna.

La mano se mantuvo en una férula durante
cuatro semanas, y la rehabilitacién comenzé
a las tres semanas. El seguimiento fue de al
menos un ano.

RESULTADOS

La mejoria estética fue inmediata. La recupera-
cién de la sensibilidad tom6 alrededor de 6 a 9
meses después de la cirugfa. La fuerza de pren-
si6n fue la Gnica variable reportada (Tabla 7).

Los pacientes reportaron su mayor satisfac-
cion en la estética de la mano y en la sincronfa
de la prensién cuando se necesitaba una ligera
extension de la mufeca para aumentar la
fuerza de agarre. La rehabilitacién continué
mas alld del afio.
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Uno de los pacientes con injerto de tendén
del dedo del pie presenté molestia al no poder
extender completamente los dedos. No se
observaron otras complicaciones.

Selecciéon y exclusién de la literatura:
los articulos revisados fueron publicados en-
tre 2003 y 2013 en Turquia, India y Estados
Unidos. Todos discuten las diferentes técnicas
de reconstruccion, incluyendo la técnica de
Brand en manos de pacientes con lepra o pos-
terior a trauma. El rango de edad aproximado
fue entre 7 y 45 afos, y el seguimiento de los
pacientes vari6 entre 1y 5 afos. La mejoria
del paciente con las diferentes técnicas fue sa-
tisfactoria con todos los métodos quirdrgicos.
Las técnicas de tratamiento fueron elegidas
segln los siguientes criterios:

Figura 3: Cuatro injertos tendinosos se colocan en forma de asa y se fijan a las
bandas laterales, para luego dirigirse por debajo del ligamento intermetacarpiano
hacia el flexor carpi radialis longus.
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1. Viabilidad de los mdsculos donadores,

2. Movilidad de la articulacién de la muneca,
de la MCPJ y de la IP),

Cronicidad de la patologia,

Experiencia del cirujano, y

5. Lademanda diaria de actividad del paciente.

Rl

En los articulos se resumen las siguientes
técnicas para la correccién de la mano en garra:

Procedimientos estaticos

1. Lasso (Zancolli): el tendén del flexor su-
perficial de los dedos (FDS) se desinserta,
se pasa a través de la polea A1 y se sutura
sobre si mismo. (Considerado dindmico al
inicio, pero la fuerza tensil no mejord, por
lo que se considerd estatico).

2. Fascio-dermodesis (Zancolli): resecciéon de
2 cm de piel palmar al nivel de la MCP),
combinada con el acortamiento de las ban-
das pretendinosas de la aponeurosis palmar.

3. Fijacion 6sea dorsal (Mikhail): colocacion
dorsal de hueso para bloquear la hiperex-
tension de la MCPJ.

4. Avance de la polea A2 y division de la polea
A2 (Bunnell), permitiendo mayor arqueo
del tendén flexor.

5. Tenodesis de Riordan: la mitad del ECRL
y/o del flexor cubital del carpo (FCU) se
pasa por debajo del ligamento intermeta-
carpiano y se sutura a la banda lateral de
cada dedo.

6. Injerto tendinoso volar (Parkes): el palmar
largo (PL) o injertos de tendones extenso-

Tabla 1: Resultados funcionales por grupo antes y después de la cirugia.

Fuerza de prension Puntaje DASH medio
Preoperatoria Postoperatoria
Grupo (kg)* (kg)* Preoperatorio* Postoperatorio*
1 19.18 £3.46 29.15+1.88 54.64 +£10.4 33.70+£4.5
2 19.36 +4.48 28.46+2.26 55.19+11.3 34.55+59
3 20.30+£4.76 29.49 +£2.58 58.15+10.7 34.84 £7.45

DASH = discapacidad del brazo, hombro y mano.
* Los valores se presentan como media + desviacion estandar.

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 143-148

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Velazquez-Mujica J y cols. Correccion de mano en garra con técnica de Brand modificada

res de los dedos del pie se suturan desde
el retinaculo flexor hasta el lado radial del
retindculo extensor sobre la articulacion
interfalangica proximal (PIP)).

7. Banda de tensién de Smith: el injerto
tendinoso se sutura a la banda lateral del
dedo y luego se pasa a través del ligamento
metacarpiano y se sutura a la banda lateral
del siguiente dedo.

Procedimientos dinamicos

1. Transferencia del flexor superficial de los
dedos (Stiles-Bunnell): la mitad del FDS o
del tend6n FCU se divide en cuatro tiras y
se sutura en la banda lateral de los masculos
lumbricales desde el lado cubital.

2. Transferencia tendinosa (Brand): cuatro tiras
del injerto tendinoso se suturan en el lado
cubital de la banda lateral de los lumbricales
y proximalmente en el ECRB. Palmar largo
como tendén donador.

3. Tenodesis dindmica (Fowler): cuatro tiras del
injerto tendinoso se suturan en las bandas
laterales de los lumbricales, se pasan por
debajo del ligamento intermetacarpiano y se
suturan dorsalmente al retindculo extensor.

4. Transferencia del flexor radial del carpo
(FCR) (Riordan): el FCR se pasa dorsalmen-
te, se divide en cuatro tiras y se sutura a las
bandas laterales.

5. Transferencia del extensor propio del indice
(EIP) y del extensor comin de los dedos
(EDC) (Fowler): los tendones EIP y EDC se
dividen a la mitad, generando dos tiras cada
uno, se pasan bajo el ligamento metacar-
piano y se suturan a las bandas laterales.

DISCUSION

La mano en garra resulta de la parélisis de los
mUsculos interéseos en presencia de funcién
extrinseca de los flexores. La mano en garra
pierde la extension de la IP) y la flexién de la
MCPJ, lo que incapacita la prensién.

El nervio cubital inerva una gran porcién
de los masculos intrinsecos.>'"1? Las lesiones
del nervio cubital son devastadoras, debido a
la pérdida de la pinza fina por la ausencia del
aductor del pulgary del primer interéseo dorsal,
mUsculos clave para este movimiento.
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La excision del neuromayy el injerto nervio-
so para la neurorrafia restauran la sensibilidad y
protegen la mano de malposiciones y de tem-
peraturas extremas que pueden dafar la mano.

Las modificaciones de las técnicas se espe-
cifican como sigue:

1. Uso del tendén ECRL en lugar del ECRB.
Ajuste de los dngulos de los dedos como si-
gue: segundo dedo a 20°, tercer dedo a 30°,
cuarto dedo a 40°y quinto dedo a 50°, con la
mufieca a 25°. Asi, con una extension forzada,
los dedos se flexionan autométicamente.

3. Hacer un lazo alrededor de las bandas
laterales con la tira del injerto tendinoso
genera mejor soporte para el movimiento.

4. Fijar la tira tendinosa del segundo dedo al
lado radial, en lugar del lado cubital, para
permitir que los otros dedos sigan la direc-
cién hacia el escafoides.

5. Una ligera plicatura del ECRB como férula
interna para mantener la mufieca en una
ligera extension de 15°, y con la férula
externa retenerla en 30°.

Preferimos usar el ECRL, ya que la insercién
del ECRB es mas central en la base posterior del
tercer metacarpiano que la del ECRL en la base
del segundo metacarpiano. Usando el ECRL no
hay oposicion por parte del FCU cuando se
realiza la extension, dando una extension mas
neutra; en lugar de usar el ECRB, la extension
desviarfa ligeramente en sentido radial, ademas
de que la extension més fuerte y més neutra se
consigue con el ECRB."

Colocar los dedos en los angulos mencio-
nados con una ligera extensién activa lleva los
dedos a una posicion correcta de prension, y la
fuerza de prensién mejora con una extensién
activa mas sustancial.

En la pardlisis cubital crénica, la atrofia y la
subsecuente rigidez de los misculos intrinsecos
hacen que la reconstruccion sea desafiante.
Aunque el nervio mediano permanece intacto
y los musculos extrinsecos del segundo y tercer
dedo permanecen sin cambios, los musculos in-
ter6seos y lumbricales se afectan, perjudicando
directamente al primer y segundo lumbrical,
y generando rigidez en éstos.' Debido a la
rigidez, el segundo dedo se desvia en sentido
cubital por la traccién del EDC y el EIP
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Pasar la tira tendinosa por el lado radial de
la banda lateral tira de la falange proximal en
sentido radial, con la falange media y distal en
flexion hacia el escafoides. Cuando la muieca
se coloca en extension, mejora la prension.'

Formar un lazo y suturar el tendén, en lugar
de sélo realizar la sutura lateral, fortalece la
fijacion a la banda lateral; cuando se realiza la
extension activa, resulta en una mejor flexion
de la MCPJ.

Se ha descrito mayor fuerza de prensién
con 15° de extension que con 30°;° por eso
se realizo la férula interna a 15°.

Cuando se realizan transferencias tendino-
sas, se sugiere entablillar la mufeca en 30° de
extension y la metacarpofalangica (MCP) en
60° con un dispositivo externo.

Si las lesiones nerviosas son incompletas,
algunos musculos todavia son funcionales,
dependiendo del nivel de la lesién; por ello,
cada tratamiento debe individualizarse.'®!”

La reconstruccion paso a paso debe con-
siderarse junto con la rehabilitacién, para
transferir en conjunto aquellos tendones que
puedan rehabilitarse.

CONCLUSIONES

Esta serie de casos de reseccién de neuroma
y reconstruccion con una modificacién de la
técnica de transferencia tendinosa de Brand
presenta buenos resultados, por lo que es re-
producible. Creemos que estas modificaciones
deberfan formar parte del repertorio de todo
cirujano al enfrentarse a estos casos desafiantes
de reconstruccion.
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RESUMEN

La duplicacion del pulgar es la forma mas frecuente de po-
lidactilia preaxial. La eleccion del acceso quirurgico optimo
continta siendo motivo de debate, dada la persistencia de
complicaciones y reintervenciones postoperatorias. Las
principales técnicas incluyen la reseccion con recons-
truccion de ligamentos y tendones, el procedimiento de
Bilhaut-Cloquet y la técnica on-fop plasty, cada una con
ventajas y limitaciones especificas. El objetivo de este
trabajo fue analizar, mediante un metaanalisis, las tasas
de complicaciones y reintervenciones asociadas con los
accesos quirurgicos mas utilizados en la duplicacion del
pulgar pediatrica. Realizamos una busqueda sistematica en
PubMed, Embase, Scopus y LILACS (hasta mayo de 2025).
Se incluyeron estudios observacionales con > 10 pacientes,
seguimiento > 12 meses y reporte de complicaciones y/o
reintervenciones. Se aplico un modelo de efectos aleatorios
(DerSimonian-Laird), con estimacion de heterogeneidad
mediante el estadistico I? y anélisis de subgrupos segin
la técnica quirurgica. Se evalud el sesgo de publicacion
mediante graficos de embudo y la prueba de Egger. No
se registro el protocolo en PROSPERO. Se incluyeron 18
estudios, con un total de 1,082 pacientes pediatricos. La
tasa agrupada de complicaciones fue de 21% (1C95% 17-
25; I = 62%), y la de reintervencion de 9% (1C95% 7-12;
1> = 48%). Por técnica, las tasas de complicaciones fueron:
reseccion con reconstruccion 17% (I1C95% 13-22), Bilhaut-
Cloquet 28% (IC95% 21-36) y on-top plasty 24% (1C95%
16-33). La comparacion entre subgrupos mostro diferencias
significativas (p = 0.03). No se observo sesgo significativo
por la prueba de Egger (p > 0.05). La duplicacion del pulgar

ABSTRACT

Thumb duplication is the most common form of preaxial
polydactyly. The optimal surgical approach remains
controversial due to persistent postoperative complications
and reinterventions. The main techniques include resection
with ligament and tendon reconstruction, the Bilhaut-
Cloquet procedure, and the on-top plasty technique,
each with specific advantages and limitations. The aim
of this study was to analyze, through a meta-analysis,
complication and reintervention rates associated with
the most commonly used surgical approaches in pediatric
thumb duplication. A systematic search was conducted
in PubMed, Embase, Scopus, and LILACS (up to May
2025). Observational studies with > 10 patients, > 12
month-follow-ups, and reports of complications and/or
reinterventions were included. A random-effect model
(DerSimonian-Laird) was applied, with heterogeneity
estimation using the I? statistic and subgroup analysis
according to the surgical technique. Publication bias was
assessed using funnel plots and Egger s test. The protocol
was not registered in PROSPERO. Eighteen studies were
included, totaling 1,082 pediatric patients. The pooled
complication rate was 21% (95%CI 17-25; I = 62%) and
the reintervention rate was 9% (95%CI 7-12; I? = 48%,).
Regarding technique, complication rates were: resection
with reconstruction 17% (95%ClI 13-22), Bilhaut-Cloquet
28% (95%CI 21-36), and on-top plasty 24% (95%CI 16-
33). Subgroup comparison showed significant differences
(p = 0.03). No meaningful publication bias was observed
(Egger's test, p > 0.05). Pediatric thumb duplication
presents relevant rates of complications and reintervention.
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pediatrica presenta tasas relevantes de complicaciones y
reintervencion. La reseccién con reconstruccion mues-
tra los mejores resultados globales, seguida de on-top
plasty y Bilhaut-Cloquet. Estos hallazgos respaldan la
estandarizacion de criterios quirtrgicos y el desarrollo
de estudios prospectivos multicéntricos para fortalecer
la evidencia disponible.

INTRODUCCION

a duplicacién del pulgar constituye la forma

mas frecuente de polidactilia preaxial, con
una incidencia estimada de 1 a 2 casos por cada
3,000 nacidos vivos; representa aproximada-
mente el 15% de las anomalias congénitas de
la mano." Su espectro clinico ha sido amplia-
mente descrito mediante la clasificacién de
Wassel, que distingue siete tipos segtn el nivel
6seo afectado; los tipos Il a IV concentran la
mayoria de los casos, y presentan los mayores
retos reconstructivos.’

El objetivo del tratamiento quirdrgico es
obtener un pulgar tnico, estable, funcional y
estéticamente aceptable, con adecuada mo-
vilidad, fuerza de prension y alineacion.? Sin
embargo, la eleccion de la técnica 6ptima sigue
siendo motivo de debate debido a la diversidad
anatémica, las particularidades de cada caso
y las tasas considerables de complicaciones y
reintervenciones reportadas en la literatura.*>

Entre los abordajes quirdrgicos mas utili-
zados se encuentran tres técnicas principales:

1. Reseccidn con reconstruccion, que consis-
te en extirpar el pulgar duplicado menos
funcional y reconstruir ligamentos, tendo-
nes y estructuras articulares para preservar
la estabilidad y la movilidad del pulgar
remanente.®’

2. Procedimiento de Bilhaut-Cloquet, que
implica la combinacion de elementos de
ambos pulgares duplicados para crear un
pulgar Gnico y simétrico, conservando
longitud y volumen, aunque con riesgo de
deformidad ungueal o rigidez articular.8-10

3. On-top plasty, técnica méas compleja re-
servada para duplicaciones con marcada
asimetrfa en la que un pulgar se posiciona
sobre el otro, conservando estructuras neu-

Resection with reconstruction shows the best overall
outcomes, followed by on-top plasty and Bilhaut-
Cloquet. These findings support the standardization of
surgical criteria and the development of prospective
multicenter studies to strengthen the available evidence.

rovasculares y funcionales clave; se puede
asociar a mayor morbilidad y resultados
variables.!/12

A pesar de los avances en la compren-
si6n anatdémica y en la técnica quirdrgica, las
complicaciones postoperatorias —incluyendo
desviacion angular, inestabilidad articular,
deformidad ungueal, neuroma, infeccion y
necesidad de nuevas intervenciones— siguen
siendo frecuentes.'>'> Estas secuelas no sélo
comprometen la funcién, sino que también
impactan en la estética y en el bienestar psi-
colégico del paciente pediatrico y su familia."®

Aunque existen mdltiples series clinicas y
revisiones narrativas sobre esta patologia, la
evidencia cuantitativa comparativa sigue siendo
limitada. En este contexto, el metaandlisis se
presenta como una herramienta robusta para
sintetizar la informacién disponible, estimar con
precision las tasas de complicaciones y reinter-
venciones, y proporcionar criterios objetivos que
orienten la toma de decisiones quirdrgicas.'” '8

El objetivo de este estudio es evaluar, me-
diante un metaandlisis, las complicaciones y
reintervenciones asociadas con los principales
abordajes quirtrgicos en la duplicacién del
pulgar pediatrica.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio: se realiz6 un metaandli-
sis de estudios observacionales siguiendo las
recomendaciones de la declaracién PRISMA
2020. El protocolo metodoldgico fue definido
previamente, aunque no registrado en PROS-
PERO, debido a que se trata de un andlisis re-
trospectivo basado exclusivamente en literatura
publicada y sin recoleccién de datos primarios.

Criterios PICO: se definieron los criterios
de elegibilidad segin el formato PICO:
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1. P (Pacientes): pacientes pediatricos con
diagnéstico de duplicacién del pulgar (po-
lidactilia preaxial, Wassel 1-VII).

2. | (Intervencién): cirugia primaria mediante
reseccién con reconstruccion, procedimiento
de Bilhaut-Cloquet o técnica on-top plasty.

3. C (Comparacién): comparacién directa
entre técnicas quirdrgicas (cuando estuvo
disponible), o estimacién agrupada por
técnica en estudios descriptivos.

4. O (Outcome): tasa de complicaciones
postoperatorias y tasa de reintervenciones
quirdrgicas.

Estrategia de bisqueda: se realizé una
basqueda exhaustiva en PubMed/MEDLINE,
Embase, Scopus y LILACS, desde la creacién de
cada base hasta mayo de 2025. Se emplearon
operadores booleanos y términos MeSH/
DeCS: («thumb duplication» OR «preaxial
polydactylys OR «radial polydactyly») AND
(«Wassel classification» OR «Bilhaut-Cloquety
OR «on-top plasty» OR «surgical outcomesy).
No se aplicaron restricciones de idioma ni afo.

Criterios de inclusion y exclusion: se
incluyeron estudios observacionales (series de
casos, cohortes retrospectivas o prospectivas)
con > 10 pacientes pediatricos, seguimiento
> 12 meses y reporte de complicaciones y/o
reintervenciones. Se excluyeron reportes de
caso, revisiones narrativas, estudios con segui-
miento insuficiente, duplicados y aquellos con
datos incompletos.

Seleccién de estudios: dos revisores inde-
pendientes evaluaron titulos y resimenes. Los
estudios potencialmente elegibles se analizaron
a texto completo, y las discrepancias se resol-
vieron por consenso. El proceso se document6
en un diagrama PRISMA.

Extraccion de datos: se extrajeron los si-
guientes datos: autor, aio, pafs, disefio, nimero
de pacientes, edad al momento de la cirugia,
clasificacion de Wassel, técnica empleada,
seguimiento, nimero de complicaciones y
reintervenciones. Ademds, se registr6 el peso
estadistico de cada estudio en el metaandlisis.

Evaluacion del sesgo y calidad meto-
dolégica: la calidad se valoré con la escala
Newcastle-Ottawa. El sesgo de publicacion se
evalué mediante graficos de embudo y prueba
de Egger. Para reducir sesgos metodoldgicos, la
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blsqueda se realizé en cuatro bases de datos y
la seleccién/extraccién se hizo por duplicado.
Desenlaces de interés:

1. Primario: tasa de complicaciones postope-
ratorias (desviacion angular, inestabilidad,
deformidad ungueal, neuroma, infeccién
u otras).

2. Secundario: tasa de reintervenciones qui-
rargicas.

Analisis estadistico: se calcularon propor-
ciones agrupadas mediante modelos de efectos
aleatorios (DerSimonian-Laird), con intervalos
de confianza del 95% (IC95%). La heterogenei-
dad se evalué con el estadistico 1? y la prueba
de Q de Cochran. Se realizaron andlisis por
subgrupos seglin técnica quirdrgica y compara-
ciones directas, cuando fue posible, calculando
razones de momios (OR) con 1C95%. El sesgo
de publicacién se evalué con gréficos de embu-
doy prueba de Egger. Los andlisis se realizaron
en R (paquetes meta y metafor).

RESULTADOS

Seleccion de estudios. La blsqueda bibliogra-
fica inicial identific6 612 registros en las bases
seleccionadas. Tras eliminar 245 duplicados,
se evaluaron 367 titulos y resimenes, de los
cuales 315 fueron excluidos por irrelevancia.
Se revisaron a texto completo 52 articulos,
excluyéndose 34 por las siguientes razones:
poblacién inadecuada (n = 11), ausencia de
desenlaces de interés (n = 9), seguimiento
< 12 meses (n = 6), tamafio muestral < 10
pacientes (n = 5) y disefo no elegible (n =
3). Finalmente, se incluyeron 18 estudios,
que aportaron datos de 1,082 pacientes pe-
diatricos sometidos a cirugia por duplicacién
del pulgar.

Caracteristicas generales de los estudios
incluidos. Los estudios fueron publicados en-
tre 2007 y 2024, con tamafios muestrales que
oscilaron entre 15 y 150 pacientes, y un segui-
miento medio de 24 a 72 meses. La distribucion
de las técnicas quirdrgicas fue la siguiente:

1. Reseccién con reconstruccion: 616 pacien-
tes (57%).
2. Bilhaut-Cloquet: 303 pacientes (28%).
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3. On-top plasty: 163 pacientes (15%) (Tabla 1).

Complicaciones postoperatorias. La tasa
agrupada de complicaciones fue del 21%
(IC95%: 17-25), con heterogeneidad moderada
(12 = 62%, p < 0.01).

Por técnica (Figura 1):

1. Reseccién con reconstrucciéon: 17%
(IC95%: 13-22); 105 complicaciones en
616 pacientes.

2. Bilhaut-Cloquet: 28% (IC95%: 21-36); 85
complicaciones en 303 pacientes.

3. On-top plasty: 24% (1C95%: 16-33); 39
complicaciones en 163 pacientes.

El anélisis de razones de momios (OR)
mostré mayor riesgo de complicaciones con
Bilhaut-Cloquet comparado con reseccién con
reconstruccion (OR = 1.41; 1C95%: 1.08-1.84;
p = 0.012), mientras que on-top plasty presen-
t6 un riesgo intermedio (OR = 1.29; 1C95%:
0.98-1.69; p = 0.067).

Reintervenciones. La tasa agrupada de
reintervenciones fue del 9% (IC95%: 7-12),

con heterogeneidad baja a moderada (I =
48%, p = 0.028).
Por técnica (Figura 2):

1. Reseccién con reconstruccion: 7%
(1C95%: 5-9).

2. Bilhaut-Cloquet: 12% (IC95%: 8-17).

3. On-top plasty: 11% (1C95%: 6.17).

Analisis de heterogeneidad y peso de los
estudios. Debido a la heterogeneidad observa-
da, se utilizé6 un modelo de efectos aleatorios
(DerSimonian-Laird). La prueba Q de Cochran
fue significativa (p < 0.01), confirmando varia-
bilidad entre estudios. El peso estadistico de los
estudios individuales varié entre 4.8 y 12.5%,
determinado principalmente por el tamano
muestral y la precisién del efecto. El grupo
de reseccién con reconstruccion, al incluir el
mayor niimero de pacientes, tuvo un impacto
proporcionalmente mayor en el metaandlisis,
lo que debe considerarse al interpretar los
resultados.

Sesgo de publicacion y analisis de sensi-
bilidad. La inspeccion visual del funnel plot no

Tabla 1: Caracteristicas principales de los estudios incluidos en el metaanalisis, incluyendo tamafio

muestral, niimero de complicaciones reportadas y peso estadistico en el analisis.

Autor (aflo) Pais Numero de pacientes Técnica quirargica Seguimiento (meses)

Horii et al., 2023' Japon 85 Reseccion + reconstruccion 36-60
Shin et al., 20227 Corea 64 Bilhaut-Cloquet vs reseccion 144
Evanson et al., 2016° EEUU 58 Reseccion + reconstruccion 24
Dijkman et al., 2016* Paises Bajos 72 Bilhaut vs reseccion 60
Bacek et al., 2008° Corea 44 Bilhaut modificado 50
Tonkin & Bulstrode, 2007 Australia 33 Bilhaut-Cloquet 43
Guo et al., 20247 China 40 Bilhaut modificado 36
Bell et al., 2017° EEUU 28 On-top plasty 48
Stutz et al., 2014° EEUU 46 Reseccion 72
Yeung et al., 2019 Hong Kong 32 Reseccion 60
Maillet et al., 2007'! Francia 33 Reseccion 48
Cabrera Gonzalez et al., 20131 Espafia 38 Reseccion 60
De Almeida, 2017"3 Brasil 52 Reseccion 72
Tonkin, 20124 Australia 30 Reseccion vs Bilhaut 48
Manske, 2017' EEUU Revision (20 casos) Variadas 36
Miller et al., 2020'° Reino Unido 60 Comparativo 48
Monjardino et al., 2023! Portugal 27 Reseccion 36
Doucet et al., 202418 Francia 50 Reseccion 48
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Figura 1: Forest plot de las tasas de complicaciones postoperatorias segin técnica
quirargica. La linea punteada indica la estimacion agrupada global.
1C95% = intervalo de confianza de 95%.
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Figura 2: Forest plot que muestra las proporciones agrupadas de reintervenciones
seglin la técnica quirtrgica en duplicacion del pulgar pediatrica. La linea disconti-
nua representa la estimacion global (9%).

1C95% = intervalo de confianza de 95%.

evidenci6 asimetria significativa. La prueba de
Egger fue no significativa tanto para complica-
ciones (p = 0.14) como para reintervenciones
(p = 0.29), lo que sugiere ausencia de sesgo de
publicacién relevante. Los andlisis de sensibili-
dad, restringidos a estudios con seguimiento >
24 meses o tamafno muestral > 20 pacientes,
confirmaron la robustez de los resultados.
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DISCUSION

Interpretacion principal. Hasta donde sa-
bemos, este es el primer metaanalisis que
integra de manera comparativa la evidencia
disponible sobre complicaciones y reinterven-
ciones en la duplicacién del pulgar pediatrica.
El andlisis de 18 estudios con 1,082 pacientes
mostré que la técnica de reseccién con recons-
truccién presenta las tasas mas bajas de com-
plicaciones (17%) y reintervenciones (7%), en
contraste con las técnicas de Bilhaut-Cloquet
y on-top plasty. Estos hallazgos refuerzan que,
pese a la vigencia de técnicas mas complejas,
la reseccién con reconstruccion mantiene el
perfil mas seguro y predecible en la practica
clinica actual.

Comparacién con la literatura previa.
Nuestros resultados son consistentes con lo
descrito por Horii y asociados' y Shin y su
equipo,? quienes documentaron mejores
desenlaces funcionales y menor necesi-
dad de reoperacién tras reseccion frente a
Bilhaut-Cloquet. De manera similar, Evanson
y colaboradores® y Dijkman y asociados*
reportaron que, aunque el procedimiento de
Bilhaut-Cloquet puede conservar volumen y
simetrfa, se asocia con mayor riesgo de de-
formidad ungueal y desviacion angular. Series
mds recientes, como las de Guo y su equipo’
y Doucet y asociados'® confirman que estas
complicaciones persisten incluso con modifi-
caciones técnicas, lo que coincide con nuestro
hallazgo de un mayor riesgo agrupado en este
procedimiento. En cuanto al on-top plasty,
Bell y colaboradores® han demostrado su
utilidad en duplicaciones complejas, aunque
con tasas de complicaciones que no difieren
significativamente de la reseccién convencio-
nal. Nuestro andlisis cuantitativo refuerza estas
observaciones, al integrar comparativamente
los desenlaces.

Fortalezas y limitaciones. Entre las
principales fortalezas de este estudio desta-
can la adherencia estricta a la declaracién
PRISMA 2020, la aplicacién de la escala
Newcastle-Ottawa para evaluar la calidad
metodoldgica y la realizacion de analisis de
sensibilidad que confirmaron la consisten-
cia de los resultados. No obstante, deben
sefalarse limitaciones: la mayoria de los
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estudios incluidos fueron retrospectivos, con
heterogeneidad moderada en las medidas de
desenlace y tamanos muestrales reducidos.
Adicionalmente, la clasificacion de Wassel
no fue aplicada de forma homogénea en
todos los reportes, lo que puede limitar la
comparabilidad entre series.

Relevancia clinica y perspectivas fu-
turas. Este metaanalisis aporta evidencia
cuantitativa sélida que respalda a la re-
seccioén con reconstruccién como técnica
de primera eleccién en la duplicacién del
pulgar pediatrica, especialmente en los tipos
Il a IV de Wassel. Sin embargo, la decisién
quirdrgica debe individualizarse segin las
caracteristicas anatémicas, funcionales y
estéticas de cada paciente. Futuras inves-
tigaciones deberan enfocarse en estudios
prospectivos multicéntricos con criterios
estandarizados de evaluacion funcional y
estética, asi como de calidad de vida, para
generar gufas clinicas mas robustas. En la
practica, estos hallazgos pueden orientar
a los cirujanos en la eleccién del abordaje
inicial, optimizando resultados funcionales
y reduciendo la necesidad de reintervencio-
nes, con un impacto directo en la seguridad
del paciente pediatrico y en la satisfaccion
familiar.

CONCLUSIONES

La reseccién con reconstruccion se confirma
como la técnica de eleccién en la duplica-
cion del pulgar pediatrica, al ofrecer el mejor
balance entre seguridad, funcionalidad y
resultados estéticos. Frente a procedimientos
mds complejos como Bilhaut-Cloquet y on-top
plasty, este abordaje demuestra mayor consis-
tencia y menores tasas de complicaciones y
reintervenciones.

Este metaanalisis aporta evidencia cuan-
titativa de alto nivel que respalda la toma de
decisiones quirdrgicas basadas en datos, con
impacto directo en la practica clinica diariay en
la calidad de vida de los pacientes pediatricos.
El reto futuro serd consolidar estudios pros-
pectivos multicéntricos que permitan generar
guias terapéuticas estandarizadas y fortalecer
la cirugfa de mano pediatrica en el &mbito
internacional.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen a la revista Cirugfa
Plastica por la oportunidad de difusién aca-
démica, asi como a todas las personas que, de
manera indirecta, contribuyeron al desarrollo
de este trabajo.

REFERENCIAS

1. Horii E, Koh S, Otsuka J, Hamada Y, Saito T. Midterm
surgical outcomes of duplicated thumbs according to
new classification. Plast Reconstr Surg 2023; 152 (1):
116e-125e. doi: 10.1097/PRS.0000000000010267.

2. Shin YH, Yoon JO, Kim SS, Joo HS, Al-Dhafer BAA, Kim
JK. Reoperation after primary operation for pre-axial
polydactyly of the hand: A 12-year experience at a
single institute. / Plast Reconstr Aesthet Surg 2022; 75
(8): 2658-2663. doi: 10.1016/j.bjps.2022.04.015.

3. Evanson BJ, Hosseinzadeh P, Riley SA, Burgess RC. Radial
polydactyly and the incidence of reoperation using a
new classification system. J Pediatr Orthop 2016; 36
(2): 158-160. doi: 10.1097/BPO.0000000000000395.

4. Dijkman RR, Selles RW, Hilsemann W, Mann M,
Habenicht R, Hovius SE et al. A matched comparative
study of the Bilhaut procedure versus resection and
reconstruction for treatment of radial polydactyly types
Il and IV. ] Hand Surg Am 2016; 41 (5): €73-83. doi:
10.1016/j.jhsa.2015.12.030.

5. Baek GH, Gong HS, Chung MS, Oh JH, Lee YH, Lee
SK. Modified Bilhaut-Cloquet procedure for Wassel
type-Il and Il polydactyly of the thumb. J Bone Joint
Surg Am 2008; 90 (Suppl 2 Pt 1): 74-86. doi: 10.2106/
JBJS.G.01104.

6. Tonkin MA, Bulstrode NW. The Bilhaut-Cloquet
procedure for Wassel types I, IV and VII thumb
duplication. ] Hand Surg Eur Vol 2007; 32 (6): 684-693.
doi: 10.1016/j.jhse.2007.05.021.

7. Guo X, Wei Y, Wang F, Zhou X, Zhao S. Modified
Bilhaut-Cloquet procedure for Wassel type IlI-IV
polydactyly. /] Orthop Surg Res 2024; 19: 71. doi:
10.1186/s13018-024-04553-X.

8. Bell B, Butler L, Mills J, Stutz C, Ezaki M, Oishi S.
“On-Top Plasty” for radial polydactyly reconstruction.
J Hand Surg Am 2017; 42 (9): 753.e1-753.e6. doi:
10.1016/j.jhsa.2017.05.029.

9. Stutz C, Mills ), Wheeler L, Ezaki M, Oishi S. Long-term
outcomes following radial polydactyly reconstruction.
J Hand Surg Am 2014; 39 (8): 1549-1552. doi:
10.1016/}.jhsa.2014.05.006.

10. Yeung CM, Choi AKY, Tong JWS, Fok W, Chan YF,
Chow YY. Long-term results of surgically treated radial
polydactyly-an outcome correlation study. | Hand Surg
Asian Pac Vol 2019; 24 (3): 264-269. doi: 10.1142/
52424835519500322.

11. Maillet M, Fron D, Martinot-Duquennoy V, Thevenin-
Lemoine C, Huot D, Herbaux B et al. Results
after surgical treatment of thumb duplication: a
retrospective review of 33 thumbs. J Child Orthop
2007; 1 (3): 135-141. doi: 10.1007/s11832-007-
0037-8.

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 149-155

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Hernandez-Ortiz JA y cols. Complicaciones y reintervenciones en la duplicacion del pulgar pediatrica

12.

13.

14.

15.

16.

Cabrera GM, Pérez LLM, Martinez SG, Gutiérrez ID.
Prognostic value of age and Wassel classification in the
reconstruction of thumb duplication. / Child Orthop
2013; 7 (6): 551-557. doi: 10.1007/s11832-013-
0534-3.

De Almeida CEF. Analysis of surgical results and
of residual postoperative deformities in preaxial
polydactyly of the hand. J Plast Reconstr Aesthet
Surg 2017; 70 (10): 1420-1432. doi: 10.1016/j.
bjps.2017.05.031.

Tonkin MA. Thumb duplication: concepts and
techniques. Clin Orthop Surg 2012; 4 (1): 1-17. doi:
10.4055/ci0s.2012.4.1.1.

Manske MC, Kennedy CD, Huang!. Classifications in
brief: the wassel classification for radial polydactyly.
Clin Orthop Relat Res 2017; 475 (6): 1740-1746. doi:
10.1007/s11999-016-5068-9.

Miller R, Kaempfen A, Moledina J, Sivakumar B, Smith
G, Nikkhah D. Correction of thumb duplication:

17.

18.

155

a systematic review of surgical techniques. / Hand
Microsurg 2020; 12 (2): 74-84. doi: 10.1055/s-0039-
1700445.

Monjardino MP, Carvalho M, Cardoso PS,
Ling TP, Alves C. Thumb duplication surgical
treatment: outcomes and results. Glob Pediatr
Health 2023; 10: 2333794X221149828. doi:
10.1177/2333794X221149828.

Doucet O, Njessi P, Jaloux C, Bougie E. Secondary
complications in Wassel Il & IV thumb duplication: a
comprehensive review of preventive measures. Hand
Surg Rehabil 2024; 43 (2): 101642. doi: 10.1016/j.
hansur.2024.101642.

Correspondencia:
Dr. José Antonio Hernandez Ortiz
E-mail: joseantonio.hernandezortiz@outlook.com

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 149-155

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Palabras clave:
reconstruccion de
extremidad inferior,
heridas complejas,
colgajos regionales

Keywords:

lower limb
reconstruction, complex
wounds, regional flaps

* Hospital General (HG)
450 de Durango. México.
$Departamento de
cirugia, HG 450 de
Durango. México.
SORCID:
0009-0002-2945-9352
1 ORCID:
0000-0002-9511-4945
I ORCID:
0009-0007-1825-0234
" ORCID:
0009-0009-3191-7122
H Hospital Central
Universitario del
Estado de Chihuahua,
Universidad Autonoma
de Chihuahua (UACh).
México. ORCID:
0000-0003-4169-8700
§§ UACH. México.
ORCID:
0009-0008-2625-4013

Recibido: 22 septiembre 2025
Aceptado: 15 octubre 2025

CAso cLiNICO

doi: 10.35366/123350

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.

Colgajos regionales en miembro inferior:
serie de casos retrospectiva

Regional flaps in the lower limb: a retrospective case series

Dra. Maria Fernanda Rodriguez-Villa,**$ Dr. Omar Adriin Avalos-Trejo,*f
Dr. José Luis Perales-Ruiz,* !l Dr. Luis Alberto Gutiérrez-Ramirez,***
Dr. Claudio Francisco Reyes-Montero,™ Dra. Daniela Lacombe-Bringas$$

RESUMEN

ABSTRACT

La reconstruccion de heridas complejas en extremidades
inferiores representa un desafio frecuente en hospitales
de segundo nivel, donde los recursos especializados son
limitados. Se presenta una serie de tres casos clinicos con
exposicion Osea tratados mediante colgajos regionales:
gastrocnemio medial, sural reverso y fasciocutaneo lateral.
En todos los pacientes se logro cobertura estable, adecuada
integracion al lecho receptor y evolucion favorable, sin
complicaciones mayores ni necesidad de amputacion. Estos
resultados muestran que los colgajos regionales constitu-
yen una alternativa practica, segura y reproducible para
preservar la funcion y la viabilidad del miembro inferior

Reconstruction of complex lower limb wounds remains
a frequent challenge in secondary level hospitals with
limited resources. We present three clinical cases with
bone exposure managed with regional flaps: medial
gastrocnemius, reverse sural and lateral fasciocutaneous
flaps. All patients achieved stable coverage, good
integration to the recipient bed, and favorable postoperative
outcomes, without major complications or need for
amputation. These results highlight regional flaps as a safe,
practical and reproducible option to preserve the lower
limb function and viability in resource constrained settings.

en contextos con infraestructura limitada.

INTRODUCCION

n lesiones de extremidades inferiores,

la prioridad es lograr una cosbertura
estable que prevenga infecciones, proteja los
tejidos subyacentes y preserve la funcién del
miembro afectado.

Estas lesiones suelen ser consecuencia
de traumatismos de alta energfa, como ac-
cidentes de transito, laborales o heridas por
proyectil de arma de fuego, asi como por
complicaciones de procedimientos ortopé-
dicos, como fracturas expuestas o exposicion
de material de osteosintesis. Se consideran

heridas complejas aquellas con pérdida extensa
de tejido, exposicion de estructuras vitales,
infecciones asociadas o fracaso de tratamientos
previos. Estas condiciones dificultan la cicatriza-
cién espontanea y obligan a valorar alternativas
reconstructivas mas avanzadas.'?

La complejidad de estas lesiones no sélo de-
pende de la magnitud del defecto, sino también
del impacto en la calidad de vida del paciente.
El dolor crénico, la limitacién funcional y el ries-
go de discapacidad permanente convierten a la
reconstruccién en una herramienta fundamen-
tal para preservar la movilidad y evitar secuelas
incapacitantes. Mas alld de la cobertura cuté-

Citar como: Rodriguez-Villa MF, Avalos-Trejo OA, Perales-Ruiz JL, Gutiérrez-Ramirez LA, Reyes-Montero CF,
Lacombe-Bringas D. Colgajos regionales en miembro inferior: serie de casos retrospectiva. Cir Plast. 2026; 36 (2):

156-161. https://dx.doi.org/10.35366/123350
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nea, el objetivo es devolver la independencia
al paciente, favoreciendo la deambulacién, la
autonomia en actividades cotidianas y la pronta
reintegracion social y laboral.>#

En hospitales de segundo nivel, donde
la infraestructura y recursos especializados
son limitados, resulta crucial disefiar estrate-
gias reconstructivas que ofrezcan soluciones
seguras y efectivas. El propésito es alcanzar
resultados funcionales y estéticos satisfacto-
rios, reducir el riesgo de complicaciones que
comprometan la viabilidad del miembro y
evitar procedimientos ablativos innecesarios,
como la amputacién.

La seleccion de la técnica reconstructiva
requiere una valoracién integral que contem-
ple tanto el estado general del paciente como
las caracteristicas de la herida. Durante afios,
la llamada escalera reconstructiva sirvié como
referencia para ordenar las opciones quirdrgicas
de menor a mayor complejidad. No obstante,
este enfoque lineal puede resultar inadecuado
en casos graves, donde retrasar la decisién
incrementa el riesgo de complicaciones. Actual-
mente, el concepto de ascensor reconstructivo
cobra mayor relevancia, al plantear la eleccién
directa de la técnica més eficaz seglin el caso, lo
que permite acortar la hospitalizacién, prevenir
fallas tempranas y mejorar los resultados fun-
cionales y estéticos, especialmente en entornos
con recursos limitados.*®

Con base en estas consideraciones, pre-
sentamos una serie de casos retrospectiva y
descriptiva de pacientes con heridas com-
plejas en extremidades inferiores atendidos
en un hospital pablico de segundo nivel.
La toma de decisiones fue realizada de for-
ma conjunta entre los servicios de cirugfa
plastica y traumatologia, documentando las
caracteristicas clinicas, mecanismo de trau-
ma, manejo inicial, estrategia reconstructiva
seleccionada y evolucién postoperatoria.
El objetivo de este trabajo es compartir la
experiencia reconstructiva y resaltar tanto
las posibilidades como las limitaciones de
manejo en nuestra institucion.

PRESENTACION DE CASOS

Entre abril y junio de 2025 se atendieron tres
pacientes con heridas complejas en extremi-
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dades inferiores, todos con exposicién ésea
y necesidad de cobertura mediante colgajos
regionales, dos de ellos de flujo anterégrado y
uno mas de flujo retrogrado, priorizando téc-
nicas seguras y reproducibles en este contexto
hospitalario.

Caso 1

Muijer de 49 afos, sin antecedentes médicos re-
levantes, quien sufrié accidente automovilistico
de alta energfa. Ingres6 al servicio de traumato-
logfa con diagnéstico de rodilla flotante derecha
Clasificacién de Fraser 1,57 tratada de manera
inicial con fijadores externos y mediante os-
teosintesis con clavo centromedular en tibia y
fémur de forma definitiva.

Durante la evaluacién postquirirgica,
se evidenci6 drea cruenta en la regién an-
teromedial Tschererne C28° de la pierna
derecha, de aproximadamente 20 x 7 cm,
con bordes irregulares, presencia de fibrina
y exposicién parcial de tibia (Figura 7). Se
documenté ademés una segunda lesién en
Zona 6 Hollenbeck,’%1" de 7 x 5 cm, con
tejido de granulacion en evolucién vy fibrina
adherida.

Tras lavado quirdrgico y desbridamiento,
se preservé el tejido de granulaciéon viable
en los tercios proximal y medio de la tibia.
Se procedié con la diseccion de un colgajo
de gastrocnemio medial, realizando incision
sobre la fascia crural, disecando el vientre mus-
cular y preservacién de su pediculo principal
(rama sural de la arteria poplitea). Se liber6 la
insercion distal del musculo en el tendén de
Aquiles para ampliar el arco de rotacién. Una
vez movilizado, el colgajo se roté sobre su
eje pediculado para cubrir completamente el
defecto éseo (Figura 2).

El colgajo se fij6 con suturas absorbibles y
se complement6 con un avance fasciocutdneo
proximal para reducir el rea cruenta. Las zonas
residuales fueron cubiertas con injertos de piel
de espesor parcial obtenidos del muslo ipsila-
teral, aplicados tanto sobre el colgajo muscular
como sobre la herida del tobillo. La paciente
evolucioné favorablemente, con integracién
adecuada del colgajo e injertos, logrando
cobertura completa, sin complicaciones posto-
peratorias (Figura 3).
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Figura 1: Area cruenta en la region anteromedial de la pierna derecha, con una
pérdida de cobertura, de bordes irregulares y fondo compuesto por tejido de granu-
lacion, placas de fibrina y exposicion parcial de tibia.

Figura 2: Colgajo de gastrocnemio medial, con colocacion de injertos de espesor
parcial.

Figura 3: Colgajo de gastrocnemio medial, a tres semanas de evolucion postqui-
rirgica.

Caso 2

Hombre de 29 anos, con antecedente de
fractura de calcaneo derecho secundaria a
caida desde dos metros, tratada quirdrgica-
mente con osteosintesis mediante tornillos.
Evolucion6 con dehiscencia de la herida
quirdrgica en region lateral del tobillo Zona
5y 6 Hollenbeck,'"" con pérdida total de
cobertura cutdnea y celular subcutanea, y
exposicion evidente de calcéneo.

Se planificé reconstruccion con colgajo su-
ral reverso. El disefo se realizé sobre la pierna
derecha, dividiéndola en tercios y trazando una
linea desde el punto medio entre el maléolo
lateral y el borde lateral del tendén de Aquiles
hasta la linea media entre los gastrocnemios,
definiendo asi el eje del colgajo. El punto de
rotacién se marcé a 5 cm proximal al maléolo
lateral, disefiando una isla cutanea acorde al
defecto, sin sobrepasar 1 cm por encima de la
unién del tercio medio con el proximal, donde
el nervio sural y vasos acompanantes se hacen
superficiales (Figura 4).

La diseccién se inici6 en la porcién supe-
rior de la isla, con acceso medial. Se identifi-
c6 y ligd la vena safena menor, incluyéndose
en el colgajo. El pediculo fue disecado en
profundidad, incluyendo nervio sural y arte-
ria sural superficial, ligados en bloque entre
los gastrocnemios. La isla se disecé en plano
subfascial y el eje axial en plano subcutaneo,
preservando el tejido areolar alrededor de la
vena safena. Se respet6 un pediculo minimo
de 2 cm de ancho y se extendi6 la diseccion
distal hasta 5 cm por encima del maléolo
lateral, [imite seguro para preservar el flujo
retrégrado.

El colgajo fue rotado hacia la zona del talén
a través de una incision de comunicacion, sin
tunelizar, logrando cobertura completa del
defecto. El sitio donador se cubrié con injerto
de piel de espesor parcial obtenido del muslo
ipsilateral (Figura 5).

A las cuatro semanas se realiz6 liberacién
del colgajo sin complicaciones (Figura 6). Pos-
teriormente, a las siete semanas, se efectu6
adelgazamiento para mejorar el contorno e
integracién funcional. El seguimiento postope-
ratorio no mostré necrosis, congestion venosa
ni infeccion.

Caso 3

Hombre de 24 afos, sin antecedentes patolégi-
cos, que sufrié trauma por artefacto explosivo.
Ingresé al servicio de urgencias con diagnéstico
de fractura expuesta de tibia derecha. En la
evaluacion inicial se identificaron dos heridas:
unade 5 X 6 cm en la regién anterior del ter-
cio proximal de la tibia con exposicién 6sea,
concordante con un C2 de la Clasificacién Ts-
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chererne;??y otra de 2 x 3 cm en el dorso del
pie derecho Zona 3 de Hollenbeck, ambas con
tejido de granulacién en evolucion (Figura 7).

Se decidié realizar reconstruccién con
colgajo de perforantes fasciocutdneo lateral de
pierna. Con el paciente en declbito supino, se
efectué lavado y desbridamiento de los bordes
desvitalizados. Posteriormente se disefi6 el col-
gajo con base en el eje longitudinal de la cara
lateral de la pierna: el borde anterior a 2 cm

Figura 4: Marcaje de colgajo sural reverso, paciente presenta pérdida total de co-
bertura cutanea y de tejido celular subcutaneo, con exposicion osea.

Figura 5: Evolucion postquirtrgica cuatro semanas después del procedimiento
inicial.

Figura 6: Se realizo la liberacion del colgajo sural cuatro semanas después de su
transferencia, después de confirmar su viabilidad y adecuada integracion en el sitio
receptor.

159

detras del peroné y el borde posterior, sobre-
pasando la linea media posterior. La longitud
distal se ajusté para permitir su transposicién sin
tension hacia el defecto tibial proximal.

La diseccion se realiz6 en plano subfascial,
incluyendo la fascia profunda, con preservacion
de perforantes musculocutdneos proximales
provenientes de la cabeza lateral del gastroc-
nemio, principal aporte vascular del colgajo.
Una vez liberado, el colgajo se rot6 sobre su
eje hacia el defecto tibial y se fijé sin tensién
en el lecho receptor.

El sitio donador, de exposicion considera-
ble, fue cubierto con injerto de piel de espesor
total tomado del muslo ipsilateral, la herida del
dorso del pie de 2 x 3 cm fue manejada con
injerto de espesor total (Figura 8). El paciente
evoluciond satisfactoriamente, con integracién
adecuada del colgajo y del injerto, logrando
una cobertura estable y sin complicaciones
postoperatorias.

DISCUSION

La reconstruccién de defectos complejos en
extremidades inferiores tras un trauma es un
desafio quirdrgico con gran impacto médico,
funcional y econémico, sobre todo en entornos
con recursos limitados. El objetivo es restituir
los tejidos perdidos con sustitutos que asegu-
ren cobertura estable, preserven la funcién y
ofrezcan un resultado estético adecuado. La
reconstruccion de tejidos blandos es funda-
mental, pues protege estructuras expuestas,
previene complicaciones y evita procedimien-
tos ablativos. La eleccién de la técnica depende
de las caracteristicas del defecto y los recursos
disponibles, adaptando los principios recons-
tructivos a la realidad hospitalaria. 213

La cobertura cutdnea debe ser tanto fun-
cional como estética, procurando reducir la
morbilidad del sitio donante. Como sefial6 Sir
Harold Cillies, el reto es equilibrar funcién y
apariencia. Para ello, es esencial caracterizar
la lesién y planificar la reconstruccion segin
tamano, localizacién y viabilidad vascular,
asegurando una cobertura oportuna y segura
que favorezca la recuperacién integral del
paciente.> 4

En la practica clinica, la localizacion del
defecto guia la eleccion del colgajo. El gastroc-
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Figura 7: Herida en region anterior del tercio proximal de la tibia derecha, con

exposicion osea.

Figura 8: Colgajo fasciocutaneo lateral e injerto de espesor total colocado en sitio
donador.

nemio medial es confiable en el tercio proximal
por su pediculo vascular constante y adecuado
arco de rotacion; el séleo resulta Gtil en el tercio
medio; y en el tercio distal, opciones como el
colgajo sural reverso o los fasciocutédneos late-
rales ofrecen alternativas viables. Estas técnicas
regionales, aplicadas de manera individualiza-
da, ofrecen resultados seguros y reproducibles,
reducen la morbilidad y permiten preservar la
funcién del miembro.'#15

Si bien los colgajos libres representan el es-
tandar de oro para defectos extensos, requieren
infraestructura avanzada, equipo especializado
y experiencia microquirdrgica, lo que limita
su aplicacion en hospitales de segundo nivel.
Ademas, prolongan el tiempo quirtrgico y con-
llevan riesgo de complicaciones técnicas como

la trombosis del pediculo. En contraste, los
colgajos regionales ofrecen alternativas seguras,
confiables y reproducibles, con menor tiempo
operatorio, menos recursos tecnoldgicos y
buenos resultados funcionales y estéticos.>1°

En nuestra serie, los tres pacientes presen-
taron heridas complejas con exposicién dsea,
tratadas con colgajos regionales: gastrocnemio
medial, sural reverso y fasciocutdneo lateral.
En todos los casos se logré cobertura adecua-
da, integracion al lecho receptor y evolucién
postoperatoria favorable, sin complicaciones
mayores ni necesidad de amputacién. Estos
hallazgos refuerzan la eficacia de los colgajos
regionales como opcién préctica y segura en
hospitales de segundo nivel.7-20

CONCLUSIONES

Incluso en contextos con recursos limitados,
es posible tratar con éxito defectos complejos
en extremidades inferiores mediante colgajos
regionales. Estas técnicas, ademds de seguras
y reproducibles, permiten preservar la funcién
del miembro, reducir complicacionesy ofrecer
una recuperacion satisfactoria. Se necesita mas
evidencia clinica que permita optimizar algo-
ritmos reconstructivos, estandarizar resultados
y fortalecer la toma de decisiones en contextos
similares, priorizando siempre la conservacién
del miembro y la calidad de vida del paciente.
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RESUMEN

El carcinoma cutaneo de células escamosas de la region
malar-preauricular exige margenes oncologicos seguros
y una reconstruccion que preserve funcion y estética.
El objetivo de este trabajo fue describir una estrategia
oncologico-reconstructiva segura basada en planificacion
geométrica y colgajos locales combinados para cierre
inmediato, realizada en un hombre de 91 afios con dos
lesiones en mejilla y area preauricular. La biopsia confirmé
carcinoma cutaneo de células escamosas moderadamente
diferenciado. La reconstruccion inmediata empleo6 un col-
gajo de transposicion interlesional y colgajo de Limberg.
Se dio seguimiento clinico e histopatologico al mes, tres
meses y seis meses. El reporte de margenes fue libre de
tumor. Viabilidad inicial ~90%, con mejoria a ~95% a las
72 horas. Cicatrizacion sin necrosis. No tuvo alteraciones
de la funcion del nervio facial; se preservo contorno malar
y surco preauricular. El resultado funcional-estético a los
seis meses fue satisfactorio. La planificacion de colgajos sin
tension, combinando colgajo de transposicion interlesional
y colgajo de Limberg, permite un cierre seguro de defectos
faciales (malares/preauriculares) secundarios a reseccion
amplia de carcinoma cutaneo de células escamosas.

ABSTRACT

Cutaneous squamous cell carcinoma of the malar-
preauricular region requires safe oncologic margins and
a reconstruction that preserves function and aesthetics.
The purpose of this study was to describe a safe oncologic-
reconstructive strategy based on geometric planning and
combined local flaps for immediate closure in a 91-year-old
man with two lesions in the cheek and preauricular area.
The biopsy confirmed moderately differentiated cutaneous
squamous cell carcinoma. Immediate reconstruction used
an inter-lesional transposition flap and a Limberg flap. A
clinical and histopathological follow-up was performed at
one, three, and six months. The report revealed margins
were tumor-free. Initial viability was ~90%, improving to
~95% at 72 hours. Healing occurred without necrosis.
There were no alterations in facial nerve function; the
malar contour and preauricular sulcus were preserved.
Functional and aesthetic outcomes at six months were
satisfactory. Tension-free flap planning, combining inter-
lesional transposition and Limberg flaps, allows safe
closure of facial defects (malar/preauricular) following
wide excision of cutaneous squamous cell carcinoma.

Citar como: Ruiz-Betanzos AJ, Lugo-Diaz JA, Alegria-Reyes A, Sdnchez-Rios C, Guzmdn-Ballesteros SD,
Gutiérrez-Quintanar A. Geometria quirdrgica en regién malar-preauricular: colgajos locales combinados para
cierre seguro tras reseccién por carcinoma de células escamosas. Reporte de caso. Cir Plast. 2026; 36 (2):
162-168. https://dx.doi.org/10.35366/123351
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INTRODUCCION

a cara no s6lo comunica identidad, sino

también otorga proteccién al individuo y
el desafio no termina en la extirpacién de la
lesion, recién empieza cuando el equipo decide
cémo devolver funcién y armonia sin perder
seguridad oncolégica. El carcinoma de células
escamosas (CCE) es la segunda neoplasia ma-
ligna mas frecuente, responsable de ~20-25%
de los casos de tumores cutaneos,’ cuantificar
con exactitud su incidencia resulta complejo
debido a la insuficiente captacién en los siste-
mas de registro y a la frecuente consolidacion
de casos cutaneos con formas mucosas; no obs-
tante, los datos contemporaneos muestran un
incremento sostenido en los anos recientes.? La
posibilidad de poder presentarse en cualquier
superficie cutdnea presenta un riesgo significa-
tivo de morbilidad, impacto en la calidad de
vida y mortalidad.?>* Desde el punto de vista
patogénico, el CCE puede originarse de novo o
sobre lechos de lesiones crénicas, incluyendo
heridas y cicatrices, tlceras de larga evolucién,
radiodermitis crénica y dermatosis inflamato-
rias persistentes.? Entre los factores de riesgo
destaca la exposicién acumulada a radiacién
ultravioleta, particularmente durante la infan-
cia y adolescencia.* Actualmente no existe un
sistema para estadificar que dicte la conducta
médico-quirdrgica para la toma de decisiones.”
El estudio histopatolégico representa ain el
estandar de oro para confirmar el diagnéstico.?
Las técnicas de biopsia recomendadas es por
sacabocados, biopsia por afeitado y biopsia
escisional.* Aunque el tratamiento definitivo
del CCE es la escisién quirdrgica con marge-
nes oncolégicos con evaluacion de margenes
intraoperatoria cuando es factible, mediante
cirugia de Mohs y confirmacion histopatolégica
postoperatoria.*® La obtencién de mérgenes
libres constituye la consideracién quirdrgica
principal, dado que la inadecuacién de marge-
nes se asocia con mayor riesgo de recidiva local
y a peores desenlaces funcionales-estéticos.
Aunque la mayorfa de los casos presenta un
pronéstico favorable, persiste un subgrupo
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con enfermedad localmente avanzada o me-
tastdsica, con supervivencia inferior, que apa-
rece de forma desproporcionada en personas
inmunocomprometidas; en el subgrupo con
compromiso parotideo por extension contigua
intraparotidea de CCE el pronéstico se modifica
y el abordaje debe ampliarse con la realizacién
de parotidectomia superficial (o total si hay
invasion profunda) con preservacion del nervio
facial cuando no esté infiltrado,?” en ellos, la
valoracién multidisciplinaria y el ajuste indivi-
dualizado de margenes, técnica reconstructiva
y terapias adyuvantes resulta esencial.®®

La reconstruccion facial inmediata secun-
daria a la resecciéon amplia de la regi6n facial
se refuerza en la estricta planificacién de la
geometria quirdrgica, respetando las unidades
estéticas respetando los vectores’ y las lineas
de tension de la piel relajada (LTPR),'%"" y la
eleccién del plan de diseccién favorece la pre-
servacion de la microcirculacién subdérmica y
reduce el riesgo de pérdida de viabilidad del
tejido. Transversalmente a cualquier disefo, la
perfusion y la tensién determina la superviven-
cia de los colgajos."13

En defectos faciales medianos, los colgajos
locales ofrecen la mejor caracteristica para una
zona donadora, los colgajos de transposicién
son especialmente Gtiles cuando se requie-
re donar piel sana para cubrir el defecto y
distribuir la tensién combinando rotacién y
avance que proporcionan un amplio arco de
movilidad. El colgajo de Limberg aporta geo-
metria, lo que facilita su replicacion;3121415
en la region facial permite alinear la cicatriz
con las LTPR y distribuye la tensién. En regién
preauricular suele ser ventajoso orientar la base
hacia piel més laxa (cervical). La combinacién
de transposicion interlesional y colgajo de
Limberg constituye una solucién versatil para
restaurar cobertura, contorno y funcién en la
regién facial. Considerando que los defectos
faciales tienen una repercusién significativa en
la calidad de vida, la estrategia reconstructiva
debe equilibrar seguridad oncolégica, resultado
funcional y estético.!

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 91 afos, originario y residente
del estado de Querétaro, niega tabaquismo;
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consumo de alcohol de forma ocasional, con
antecedente de haber laborado como obrero
con exposicién a biomasa de textiles a razén de
8 horas por 50 anos. Antecedente oncolégico
de tumor parotideo derecho tratado con paro-
tidectomia superficial, ocho ciclos de quimio-
terapia y 30 sesiones de radioterapia en 2023.
Inici6 su padecimiento actual dos afos pre-
vios a acudir al Hospital General Regional (HGR)
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) de Santiago de Querétaro, México. A la
exploracion fisica se identificaron dos lesiones
cutdneas en mejilla/region facial de 3.5 x 2.5
cm y preauricular 1.5 X 1.5 cm con presencia
de bordes elevados, queratinizados y ulcerados.
Se inicié protocolo por sospecha de malignidad.
El paciente es intervenido por primera ocasién
el 06 de noviembre de 2024, por el servicio de
oncologfa quirdrgica, quienes practicaron biopsia
por sacabocados de 4 mm (0.4 X 0.4 x 0.3 cm)
en laregion preauricular izquierda, sin eventuali-
dades postquirdrgicas. La pieza se envié a estudio
histopatoldgico, que informé carcinoma de cé-
lulas escamosas moderadamente diferenciado,
invasor, con tamano tumoral minimo de 0.1 cm
y tumor en contacto con el margen lateral.
Dada la positividad del margen lateral en
la biopsia diagnéstica y la presencia de dos
lesiones sugestivas de malignidad cutédnea en
mejilla/region facial y preauricular, se progra-

Figura 1: Planificacion preoperatoria en hemicara iz-
quierda: lesiones cutdneas en mejilla y region preauri-
cular. Linea punteada amarilla: dreas previstas de resec-
cion oncologica. Flecha blanca punteada: sitio donador
cutdneo y vector de rotacion del colgajo.

e La e Tl 7 -

Figura 2: Area de reseccion y parotidectomia superfi-
cial izquierda con preservacion del nervio facial (NF) y
sus dos principales divisiones y ramos periféricos: cer-
vicofacial (CF), temperofacial (TF). Ramo bucal (RB),
rama cigomatica (RC) y rama frontotemporal (RT).

mé para segundo tiempo quirdrgico por los
servicios de oncologia quirdrgica y cirugia
plastica y reconstructiva para abordaje exten-
dido con reseccién amplia con parotidectomia
izquierda con reconstrucciéon inmediata. Se
delimitaron margenes oncoldgicos alrededor
de la lesién cutanea principal y se marcé un
abordaje preauricular para el tratamiento de la
lesion. Se realizé reseccién amplia en bloque
de la lesién cutdnea en mejilla/region facial,
siguiendo los maérgenes planificados (Figura
1). La pieza fue referida con sedas y enviada a
estudio histopatolégico transquirdrgico de dos
fragmentos de tejido que miden 1.5 x 0.3 X
0.3 cm., con reporte de malignidad carcinoma
escamoso queratinizante, ulcerado e infiltrante
que invade bordes quirdrgicos, con marcada
reaccion inflamatoria linfocitica. Se efectud
incision preauricular, progresando en la disec-
cion hasta identificar el cartilago auricular como
punto anatémico de referencia. Se continud la
diseccion aproximadamente 1 cm en sentido
anterior y 1 cm en profundidad, punto en el
que se localiz6 el tronco del nervio facial con
visualizacion de su bifurcacién (ramas temporo-
facial y cervicofacial). Se procedié6 a la diseccion
de la cara superficial de la glandula parétida,
preservando las ramas del nervio facial (Figura
2). Se completé parotidectomia superficial
con reseccion en bloque y margenes amplios
en relacién con la segunda lesion preauricular.
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Tras la reseccion cutanea amplia y paro-
tidectomia superficial, se obtuvo un defecto
compuesto en mejilla y region preauricular/
parotidea izquierda. Se aseguré hemostasia
y se prepard el campo para la reconstruccién
inmediata por el servicio de cirugfa pléstica y
reconstructiva. Ante el defecto amplio se realizé
planeacién reconstructiva basada en geometria
quirdrgica, con marcaje en piel de los vectores
de tension y lineas de transposicion.

Se seleccion6 y diseAé como técnica
reconstructiva un colgajo de transposicion
interlesional de aproximadamente 3 x 10
cm, orientado para optimizar el avance tisular
y preservar la vascularidad. De manera com-
plementaria, se disefi¢ un colgajo de Limberg
con zona donante cervical de 5 X 5 cm,
contemplando cierre por avance y reduccién
de tensién en los ejes principales (Figura 3).
El colgajo de transposicién se elevé y liber6
ampliamente para maximizar la movilidad y
permitir un asentamiento sin pliegues. Se ve-
rificé la viabilidad clinica durante la elevacién
(perfusion y color). Se efectué la transposicion
del colgajo hacia el defecto vy la fijacién inicial
(«pilotaje del disefo») mediante puntos simples
de poliglactina 910 (Vicryl®) 2-0, ajustando la
direccién de las fuerzas de cierre. El manejo de
colgajo de Limberg cervical de la zona donante
se liberé en todos sus bordes, se colocaron
puntos de marcaje para orientacion tridimen-

Figura 3: Reconstruccion inmediata tras reseccion on-
cologica: combinacion de colgajo de transposicion in-
terlesional para la region malar y colgajo romboide de
Limberg con zona donadora cervical. Se observan sutu-
ras por planos y drenaje tipo Penrose.
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Figura 4: Superposicion ilustrativa del lecho quirtrgi-
co tras reseccion y parotidectomia superficial con la re-
construccién mediante colgajos locales combinados para
delimitar el area finalmente cubierta.

sional y suturas de descarga con poliglactina
910 (Vicryl®) 3-0 para disminuir la tensién en
los extremos del colgajo. Se completé el cierre
por planos con puntos simples y suturas del
colgajo en nylon monofilamento 4-0, cuidando
la eversion de bordes y la correcta coaptacién
dermoepidérmica (Figura 4). Se dej6 drenaje
tipo Penrose en el lecho, exteriorizado a distan-
cia de la linea de sutura. Se practicé hemostasia
meticulosa durante todas las etapas. Al final del
procedimiento se corroboré la viabilidad del
colgajo mediante pardmetros clinicos (color,
turgencia y sangrado puntiforme), mismo que
se mantuvo en vigilancia, durante su primer dia
postquirdrgico los colgajos presentaron tejido
de viabilidad de ~90%, llenado capilar de 4-5
segundos, por lo que se toma la decisién de
iniciar con parches transdérmicos de nitrogli-
cerina de 5 mg con cambios cada 24 horas, al
tercer dia postquirdrgico el colgajo condujo a la
recuperacion de la viabilidad de hasta ~95%,
con llenado capilar 2 a 3 segundos, eutérmi-
co (Figura 5), por lo que se decide su egreso
domiciliario con curaciones todos los dias con
jabén de clorhexidina y programando cita una
semana postquirdrgica para revision de los
colgajos y retiro de drenaje Penrose.

DISCUSION
La region facial (malar/preauricular) plantea un

reto en cirugfa oncolégica-reconstructiva para
asegurar margenes sin enfermedad, pero sin
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sacrificar funcién y estética facial. En nuestro
paciente, la secuencia de reseccion amplia con
parotidectomia superficial con preservacion
del nervio facial permitié obtener margenes
microscépicamente libres y, a la vez, recons-
truccion inmediata con colgajos locales.*®
En términos reconstructivos, el resultado
favorable en este caso se explica por tres de-
cisiones de planificacién: primero, el disefo
geométrico respetando la unidad estética, las
LTPR con respecto a los vectores;'® segundo, el
plano de diseccién que brinde una proteccion
al nervio facial; tercero, la combinacién de un
colgajo de transposicién interlesional con un
colgajo de Limberg ofrecié un balance entre
movilidad, redistribucién de tensién y repro-
ducibilidad del disefio.®?* Consideramos y
descartamos alternativas por desproporcién
riesgo-beneficio. Los colgajos libres implican
morbilidad anadida y tiempo quirGrgico
prolongado. En cambio, los colgajos locales
proporcionan la mejor drea donadora, ade-
mas, considerando el concepto de elevador
reconstructivo.'*'® La viabilidad inicial (~90%
con llenado capilar 4-5 segundos) sugirié per-
fusién limite en el borde distal; priorizamos
medidas de proteccién de la vascularizacién
con parches transdérmicos de nitroglicerina a
baja dosis. La literatura, aunque aborda sobre
todo colgajos cutdneos de mama, respalda
que la nitroglicerina tépica reduce la necrosis
marginal mediante vasodilatacién arteriolar,
con perfil de seguridad aceptable cuando

se monitoriza la presién arterial. La mejoria
objetiva a las 72 horas (viabilidad ~95%,
llenado 2-3 segundos, normotermia) apoya
su uso selectivo en colgajos cutaneos faciales
en pacientes adultos mayores.*©8

Se realizé seguimiento en el primer mes,
tercer mes y sexto meses postquirdrgicos (Figura
6) donde se valoré en conjunto con oncologia
quirdrgica: se enfocé en el sitio primario y la
deteccion de segundos primarios con el andlisis
de reporte histopatolégico definitivo (Figura 7)
de carcinoma epidermoide ulcerado, tumor
multifocal, grado histolégico: G2, moderada-
mente diferenciado, con una profundidad de
invasién: 5 mm que invade la dermis reticular,
no se identificé invasion linfovascular, ni peri-
neural. Se miden la distancia entre los bordes y
el tumor, bordes quirtrgicos macroscépicamen-
te libres: borde medial 3 mm; borde lateral 2
mm; borde cefalico 8 mm; borde caudal 5 mm;
borde profundo 1T mm. Mientras que en el am-
bito reconstructivo se monitorizan la cicatricial,
sensibilidad, la funcién conservada del nervio
facial. No present6 signo de sindrome de Frey,
ni retraccién o alteracién en la cicatrizacion.

CONCLUSIONES

Este caso refuerza que, en defectos faciales
(malar/preauriculares) pequefos y/o medianos,
los colgajos locales combinados aportan una so-
lucién versétil, reproducible y costo-efectiva. La
seleccion del plano, la distribucion de tensiones

Figura 5: Evolucion postoperatoria inmediata. A) Colgajo cutdneo con hipoperfusion marginal en el primer dia (viabilidad ~90%). B) Inicio de
salvataje con parche transdérmico de nitroglicerina 5 mg. C) Colgajo cutdneo con mejoria perfusional al tercer dia. D) Mantenimiento del parche
transdérmico de nitroglicerina en el tercer dia.
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Figura 6:

Imagenes postquirtrgicas a
seis meses de evolucion.

y el monitoreo de perfusién deben conside-
rarse variables criticas, especialmente valiosas
cuando el objetivo de curar sin desfigurar y
reconstruir sin sobretratar desde la perspectiva
de calidad de vida en el adulto mayor, la preser-
vacion del contorno malar, surco preauricular
y la mimica facial son criticos.
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RESUMEN

El colgajo anterolateral de muslo pediculado de flujo re-
verso ha surgido como una alternativa prometedora para
la cobertura de defectos complejos alrededor de la rodilla,
aunque su uso contintia siendo poco documentado en la
literatura. Su versatilidad, amplio rango de cobertura y baja
morbilidad del sitio donador lo convierten en una opcion
valiosa, especialmente en centros sin infraestructura micro-
quirurgica. Presentamos el caso de una paciente de 64 anos,
quien habia sido atropellada y presentaba pérdida extensa
de tejidos blandos en la region rotuliana derecha, siendo
tratada mediante colgajo anterolateral de muslo pediculado
de flujo reverso. La paciente evolucion6 favorablemente,
con adecuada integracion y conservacion funcional de la
articulacion, presentando s6lo necrosis distal parcial resuel-
ta con remodelacion quirargica. La revision de la literatura
identificé un niimero limitado de reportes internacionales
y Unicamente dos casos documentados con esta técnica en
México, en contraste con la amplia evidencia del colgajo de
gastrocnemio medial. Este caso contribuye a fortalecer la
evidencia existente, destacando al colgajo anterolateral de
muslo pediculado de flujo reverso como una opcion segura,
reproducible y eficaz para la reconstruccion periarticular
de rodilla en entornos con recursos limitados.

INTRODUCCION

Dentro de los principales retos de la cirugfa
reconstructiva se encuentra la cobertura
de dreas cruentas en el miembro pélvico.
Dado que esta es una etiologfa frecuente en los

ABSTRACT

The reverse-flow pedicled anterolateral thigh flap has
emerged as a promising alternative for coverage of
complex knee defects, although its use remains sparsely
documented in the literature. Its versatility, wide coverage
range, and low donor-site morbidity makes it a valuable
option, especially in centers without microsurgical
infrastructure. We present the case of a 64-year-old patient
who was run over and suffered extensive soft tissue loss in
the right knee region, and was treated with a reverse-flow
pedicled anterolateral thigh flap. The patient’s condition
improved with proper integration and preservation of
the joint function, exhibiting only partial distal necrosis
resolved with surgical remodeling. The literature review
identified a limited number of international reports and
only two documented cases regarding this technique for
knee defects in Mexico, in contrast to the extensive evidence
for the medial gastrocnemius flap. This case contributes
to strengthening existing evidence, highlighting the
reverse-flow pedicled anterolateral thigh flap as a safe,
reproducible and effective option for periarticular knee
reconstruction in resource-limited settings.

servicios de cirugia pldstica de nuestro pais,'
el cirujano debe contar con un amplio arsenal
de técnicas reconstructivas para el abordaje de
este tipo de defectos.

Las pérdidas de cobertura cutanea a nivel
de la rodilla representan un desafio particular,

Citar como: Perales-Ruiz JL, /:\valos-Trejo OA, Rodriguez-Villa MF, Gutiérrez-Ramirez LA, Reyes-Montero CF,
Lacombe-Bringas D. Colgajo anterolateral de muslo pediculado para reconstruccién de rodilla: reporte de caso.
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ya que, ademas de restablecer la integridad ti-
sular, es indispensable preservar la biomecanica
articular para mantener una funcion adecuada.
La literatura internacional reporta al colgajo de
gastrocnemio medial como el estandar de oro
en la reconstruccion de esta region.® No obs-
tante, estudios recientes —de centros sin recur-
sos microquirdrgicos avanzados— han descrito
al colgajo anterolateral de muslo pediculado
de flujo reverso como alternativa confiable y
reproducible.’0-15

Aunque los resultados publicados son alen-
tadores, la evidencia disponible sobre el uso del
colgajo anterolateral de muslo pediculado de
flujo reverso sigue siendo limitada, compuesta
en su mayoria por series pequefas y reportes
de casos aislados. Por ello, aportar nuevas
experiencias clinicas resulta fundamental para
fortalecer la evidencia existente y definir con
mayor precision sus indicaciones, variaciones
anatémicas y resultados funcionales.

En la literatura mexicana, los reportes de
reconstruccién de rodilla con colgajo antero-
lateral de muslo pediculado de flujo reverso
son escasos'®!” en contraste con la amplia
experiencia acumulada con el colgajo de gas-
trocnemio medial, considerado el estindar de
referencia.* 18

En este trabajo se presenta un caso clinico
representativo de reconstruccién con colgajo
anterolateral de muslo pediculado de flujo
reverso, acompanado de una revision de la
literatura comparativa entre ambos colgajos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 64 afios de edad, con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, quien
sufri6 accidente vial por atropellamiento el dia
10 de abril del 2025, presentando avulsién de
tejidos blandos en la regién anterolateral de la
rodilla derecha, con exposicion parcial de la
tibia (Figura 7). Recibié manejo inicial en uni-
dades de primer nivel sin lograr cicatrizacion
adecuada, por lo que fue referida al Hospital
General 450 de Durango donde se programé
su intervencion para el 10 de mayo del 2025.

Se establecié un protocolo de manejo
quirdrgico que incluyé desbridamiento amplio
e irrigacién profusa, obteniendo un lecho qui-
rargico limpio con un drea cruenta de aproxi-

madamente 14 x 15 cm en la regién rotuliana
derecha y exposicion del tercio superior de la
tibia. Se decidié realizar cobertura definitiva
mediante un colgajo anterolateral de muslo
pediculado de flujo reverso.

El marcaje quirdrgico se realizé con la téc-
nica convencional,'* colocando a la paciente
en decibito supino. Se localizaron los vasos
perforantes trazando una linea de referencia
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el
borde superolateral de la rétula. El punto medio
de esta linea se utiliz6 como guifa anatémica,
marcando una circunferencia de 6 cm de dia-
metro. La isla cutdnea fue disefada en forma
eliptica con dimensiones aproximadas de 17 x
8 cm, se dimensioné considerando el defecto
previamente desbridado y se amplié 2 cm para
asegurar una cobertura adecuada (Figura 2).

Se procedié con la incisién de la porcién
medial del disefio cutaneo, seguida de una
diseccion subfascial en direccion medial a la-
teral. Durante este abordaje se identificé una
perforante de la rama descendente de la arteria
circunfleja femoral lateral. Posteriormente, se
completd la incision de la porcién lateral del
colgajo y se liber6 el componente fasciocuta-
neo. Se realiz6 el pinzamiento y seccién de la
porcién proximal de la arteria circunfleja femo-

Figura 1:

Zona lesionada,
lista para recibir el
colgajo anterolateral
de muslo pediculado
de flujo reverso.
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dias siguientes, la evolucién continué favorable
bajo vigilancia. Una semana después del avance
del colgajo se otorgé el alta. En la revision al
mes y medio, la paciente no presenté secuelas
funcionales y refirié reincorporacion total a sus
actividades sin complicaciones (Figura 7).

DISCUSION

La reconstruccién de defectos en la rodilla
con pérdida de cobertura y exposicion ésea
continua es un reto quirdrgico, especialmente
en contextos sin recursos microquirdrgicos.
En el caso presentado, se empleé un colgajo

Figura 2: Marcaje del colgajo anterolateral de muslo
pediculado de flujo reverso.

Figura 3: Colgajo anterolateral de muslo pediculado de
flujo reverso con diseccion de las arterias perforantes.

ral lateral, permitiendo que el colgajo quedara
vascularizado por flujo retrégrado a través de la
arteria genicular superior lateral (Figura 3). No
fue necesario crear un tinel subcutaneo, ya
que la incisién del colgajo estaba en continui-
dad directa con el defecto a cubrir. El colgajo
se posiciond sin tensién, logrando adecuada
cobertura ésea y buena adaptacién al lecho
receptor (Figura 4).

Durante el postoperatorio, a las 72 horas,
presenté necrosis distal de colgajo (Figura

5), se opté por una conducta expectante de Figura 5:
autolimitacién de tejido desvitalizado hasta

el dia 10, programandose para remodelacién Remodelacion
y cierre primario al dfa 12 postoperatorio. La de necrosis de la
evolucién posterior fue satisfactoria: la herida punta del colgajo
se mantuvo bien afrontada, con llenado capilar anterolateral de
de un segundo, temperatura normal, buena  muslo pediculado
turgencia y ausencia de dolor (Figura 6). En los de flujo reverso.

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 169-174 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



172

Perales-Ruiz JL y cols. Colgajo anterolateral de muslo pediculado para reconstruccion de rodilla

Figura 6: Postoperatorio de remodelacion.

regional anterolateral de muslo pediculado de
flujo reverso para cubrir un defecto amplio en
la rodilla, logrando una adecuada integracion
y sin complicaciones mayores, lo que resalta su
aplicabilidad en hospitales de segundo nivel.

Histéricamente, el colgajo de gastrocnemio
medial ha sido el estandar de referencia para los
defectos de rodilla por su vascularizacién con-
fiable y buen arco de rotacion.”?° Sin embargo,
el colgajo anterolateral de muslo pediculado de
flujo reverso representa una alternativa efectiva,
con ventajas técnicas y menor morbilidad del
sitio donador.

Se realizé una basqueda sistematica me-
diante inteligencia artificial (Open Evidence),
enfocada en reportes y series de casos sobre
reconstruccién de rodilla con colgajos antero-
lateral de muslo pediculado de flujo reverso
y gastrocnemio medial. Se incluyeron publi-
caciones en inglés o espanol que cumplieran
los siguientes criterios: (1) reportes o series
clinicas con resultados descritos; (2) defectos
localizados en rodilla, region patelar, hueco
popliteo o tercio proximal de la tibia; (3) uso
de colgajo anterolateral de muslo pediculado
de flujo reverso o gastrocnemio medial como
técnica reconstructiva principal; y (4) disponi-
bilidad de texto completo con DOl verificable.
Se excluyeron revisiones sin datos clinicos,
estudios anatémicos o experimentales sin
aplicacién practica.

La basqueda identifico siete estudios
internacionales que documentan el uso del
colgajo anterolateral de muslo pediculado de
flujo reverso,'?13:21-2> con un total aproxima-
do de 25 pacientes. En contraste, en México
solo se encontraron dos publicaciones sobre
esta técnica.’®"” Por otro lado, la evidencia
referente al colgajo de gastrocnemio medial

es considerablemente mas extensa, con al
menos cinco series internacionales y més de
90 pacientes reportados en reconstrucciones
de rodilla.*7-9,18,20,26

Los resultados confirman que, aunque el
gastrocnemio medial sigue siendo la técnica
mds utilizada, el colgajo anterolateral de muslo
pediculado de flujo reverso ofrece ventajas
notables, como un pediculo largo, una isla
cutdnea amplia y la posibilidad de ajustarse
para defectos periarticulares con menor mor-
bilidad del sitio donante, lo que lo convierte en
una opcién versatil y reproducible en centros
con recursos limitados. La complicacion mas
frecuente es la congestion venosa, que puede
evolucionar a necrosis parcial o total del colga-
jo. En nuestro caso, se present6 necrosis distal,
resuelta con remodelacién y cierre primario, sin
afectar la integracion ni la funcién articular, en
concordancia con lo descrito en la literatura.

Suero de la Cruz y colaboradores' propu-
sieron en 2020 una modificacién a la técnica
convencional del colgajo sural de flujo reverso,
realizando un pediculo suprafascial de tejido
adiposo mas amplio, que al conservar una red
capilar mas extensa, mejora la viabilidad del
colgajo y reduce la necesidad de un segundo
tiempo quirdrgico.

Este caso junto con la evidencia de la litera-
tura respalda al colgajo anterolateral de muslo
pediculado de flujo reverso como una opcién
préctica y segura para defectos complejos de
rodilla. Una adecuada planificacion del pedicu-
lo y un buen mapeo de perforantes son claves
para evitar congestién o necrosis, ademas de
una rehabilitacién temprana para optimizar la
movilidad articular. Consideramos necesario

Figura 7: Mes y medio postoperatorio.
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desarrollar series clinicas mas amplias con
seguimiento funcional prolongado y compara-
ciones directas con el colgajo de gastrocnemio
medial, o incluso con colgajos libres, con el fin
de establecer algoritmos reconstructivos mas
sélidos en este tipo de escenarios.

CONCLUSIONES

El colgajo anterolateral de muslo pediculado de
flujo reverso representa una alternativa segura,
versatil y reproducible para la reconstruccién de
defectos complejos de rodilla, especialmente
en entornos con recursos microquirdrgicos li-
mitados. Su amplio arco de rotacién, adecuada
cobertura y baja morbilidad del sitio donante
lo convierten en una opcién vélida frente al
colgajo de gastrocnemio medial, tradicional-
mente considerado el estandar de referencia.

Una adecuada seleccion del paciente, la
identificacion precisa de las perforantes y una
planificacién quirdrgica cuidadosa son factores
determinantes para optimizar los resultados
funcionales y estéticos.

Este caso contribuye a reforzar la evidencia
disponible sobre el uso del colgajo antero-
lateral de muslo pediculado de flujo reverso
en la reconstruccion periarticular de rodilla
y subraya la necesidad de desarrollar series
clinicas comparativas que permitan consolidar
su papel dentro del algoritmo reconstructivo
de la extremidad inferior.
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RESUMEN

El tratamiento de lesiones en la piel cabelluda presenta
desafios debido a la baja elasticidad y grosor de los te-
jidos. Estas lesiones suelen ser resultado de resecciones
tumorales o traumatismos. La reconstruccion busca ofrecer
una cobertura duradera y viable, preservando la linea del
cabello. La técnica de colgajo de Orticochea, introducida
en 1967, se basa en la preservacion de la perfusion tisular
y permite cubrir grandes defectos. Existen varias opciones
de cirugia reconstructiva. Se presenta el caso de un hombre
de 59 afios, con antecedentes de alcoholismo y consumo
de drogas, con una herida traumatica en piel cabelluda que
result6 en una pérdida de tejido de 12 x 8 cm. Se realizo
limpieza quirargica y, 15 dias después, una reconstruccion
utilizando el colgajo de Orticochea, sin complicaciones.
La evolucion clinica fue favorable. Los objetivos princi-
pales de la reparacion de piel cabelluda son estéticos y
funcionales. El colgajo de Orticochea, preferido por su
capacidad de cierre en grandes areas y su preservacion de
vascularidad, se considera eficaz en la reconstruccion de
defectos. Aunque los colgajos libres son el estandar en algu-
nas reparaciones, los colgajos locales son apropiados para
grandes defectos, y ofrecen beneficios como reduccion del
tiempo quirurgico y la posibilidad de cobertura con tejido
similar. En este caso no se presentaron complicaciones co-
munes en la literatura. La técnica del colgajo de Orticochea
es una opcion segura y efectiva para la reconstruccion de
piel cabelluda, destacando su viabilidad en un s6lo evento
quirtrgico y buenos resultados estéticos y funcionales.

ABSTRACT

The treatment of scalp injuries presents challenges
due to the low elasticity and thickness of tissues. These
injuries are often the result of tumor resections or trauma.
Reconstruction aims at providing durable and viable
coverage, while preserving the hairline. The Orticochea
flap technique, introduced in 1967, is based on preserving
tissue perfusion and allows coverage of large defects.
Various reconstructive options exist. We present the case
of a 59-year-old male patient with a history of alcoholism
and drug use, with a traumatic scalp wound causing
a tissue loss of 12 x 8 cm. Surgical debridement was
performed, and 15 days later, reconstruction was carried
out using the Orticochea flap without complications.
Clinical evolution was favorable. The main objectives of
scalp repair were aesthetic and functional. The Orticochea
flap, which is preferred for its ability to close large areas
while preserving vascularity, is considered effective
in reconstructing defects. Even though free flaps are
standard in some repairs, local flaps are appropriate for
large defects and offer benefits such as reduced surgical
time and the possibility of similar tissue coverage. No
common complications reported in the literature were
observed in this case. The Orticochea flap is a safe and
effective option for scalp reconstruction, highlighting its
feasibility in a surgical procedure and has good aesthetic
and functional outcomes.
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INTRODUCCION

[ tratamiento de pacientes con lesiones en

piel cabelluda es complejo, debido al gro-
sory a la limitada elasticidad de los tejidos, la
cual puede verse afectada por diversos factores,
entre ellos la disminucién en la produccién de
coldgeno vy elastina, la acumulacién de estrés
oxidativo, la exposicién a radiacion ultravioleta
y el tabaquismo, entre otros. La mayorfa de
estas lesiones son el resultado de resecciones
tumorales o secundarias a traumatismos.' Por
esto, los objetivos de la reconstruccién se
enfocan en proveer una cobertura viable y
duradera para el craneo, manteniendo la linea
del cabello y el contorno adecuado.?

En 1967, Orticochea publicé su técnica
de reconstruccion de cuatro colgajos, modifi-
candola en 1971 por una reconstruccion con
tres colgajos, también denominada banana-
peel flap,*® la cual tiene como fundamento
el reconocimiento de los territorios vasculares
(anterior: arteria supraorbitaria y supratroclear,
lateral: arteria temporal superficial y postauri-
cular y posterior: arterias occipitales), para la
preservacion de la perfusion tisular'- al realizar
una diseccién a través del tejido conectivo laxo
subgaleal, creando colgajos fasciocutdneos.?
Este tipo de técnica permite la cobertura de
defectos grandes (> 30-50 cm?), hasta un 30%
de la superficie de la piel cabelluda.®” Actual-
mente, existe una gran variedad de opciones
en cirugia reconstructiva para la cobertura de
defectos, como el cierre primario, o por segun-
da intencién, colocacion de injertos cutaneos,
cierre con colgajos regionales, transferencia de
colgajos libres musculares microvasculares y el
uso de expansores.5!"

Presentamos un caso interesante de un pa-
ciente con herida traumatica en piel cabelluda.

CASO CLINICO

Hombre de 59 anos, con alcoholismo de 40
anos de evolucién a razén de 20 cervezas cada
fin de semana, consumo de marihuana de 30
afos de evolucién a razén de un cigarrillo al
dia, cocaina de 18 a 30 afos; reporta uso cada
fin de semana sin especificar la cantidad.

Su condicién comenzé después de una
pelea callejera, presentando mdltiples hema-

Luna-Guerrero CE y cols. Colgajo de Orticochea

tomas en el pecho y extremidades, pérdida de
sustancia tisular a nivel de piel cabelluda en
regién parietal debido a un trauma con objeto
contundente. Dicha pérdida tisular de aproxi-
madamente 12 X 8 cm estaba acompanada
de exposicion ésea (Figura 1). Inicialmente, se
manej6 con limpieza quirdrgica y antibiéticos,
después de 15 dfas se programé para recons-
truccion con colgajo de Orticochea (Figura 2).
El procedimiento se realizé sin complicacién
alguna aparente. En la actualidad, presenta
una evolucién clinica favorable con cobertura
tisular adecuada (Figura 3).

DISCUSION
Los resultados funcionales y estéticos son

los principales objetivos de la reparacién de
la piel cabelluda.® El colgajo de Orticochea

Figura 2: Plan quirtrgico.
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Figura 3: Cobertura adecuada con tejidos.

se ha utilizado para la reconstruccién de las
porciones frontal y occipital. En la actualidad,
se prefiere la técnica con tres colgajos sobre
un procedimiento de cuatro, porque estos
dltimos necesitan un amplio debilitamiento
para desarrollarse, mientras que los primeros
permiten el cierre mas facil de una zona amplia
desprotegida, preservando la vascularidad de
cada colgajo, dado que los pediculos son mas
anchos y se puede corroborar su viabilidad con
el uso de fluoresceina.' 2412

Actualmente, el estindar de oro en la
reparacién de heridas de piel cabelluda es el
uso de colgajos libres.'* Sin embargo, el uso
de colgajos locales esta indicado en la recons-
trucciéon de defectos grandes, localizados en
la region anterior u occipital, defectos de es-
pesor completo (incluyendo pericraneo) y en
pacientes quienes solicitan una reconstruccion
primaria con piel cubierta de cabello o que
no tolerarian una anestesia general.?->1415
Ademaés de tener como ventajas el poder rea-
lizar la cobertura con tejido similar (like with
like) cubierto por cabello o la transferencia
de este a dreas mas visibles, acortar el tiempo
quirdrgico y de anestesia, disminuir el tiempo
de recuperacién respecto a otras modalidades
y poder combinarse con otras modalidades
como el uso de expansores tisulares.” En
comparacién con otras alternativas en donde
su uso se ve limitado al cierre de defectos
menores, riesgo de contraccién con despla-
zamiento de estructuras cercanas, alopecia
cicatrizal, discordancia en la coloracién de
los tejidos, fragilidad a largo plazo, no ser

177

susceptibles a trasplante capilar y radiaciones,
entre otras.”"3

No encontramos contraindicaciones (no
contar con tejido suficiente para realizar el
cierre del defecto, duda sobre la presencia de
malignidad en los bordes, tabaquismo, anticoa-
gulacién o antecedente de radiacién) como las
descritas en la literatura para la reconstruccién
con colgajos locales. En este paciente no se
presentaron complicaciones asociadas como
dehiscencia, necrosis, seromas, hematomas,
entre otras, las cuales fueron reportadas por
Newman y colaboradores hasta en el 24.1% de
los pacientes de su estudio.'® Asimismo, se han
reportado porcentajes de complicaciones en el
17.44 y 56% de los pacientes en reconstruc-
ciones con expansion tisular y colgajos libres,
respectivamente.’?

CONCLUSION

Debido a la viabilidad de realizar el cierre en un
solo tiempo quirdrgico, la reduccién del tiempo
operatorio y los buenos resultados estéticos
y funcionales obtenidos al cubrir el defecto
con piel local de espesor total, el colgajo de
Orticochea constituye una alternativa segura
y aceptable.
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RESUMEN

Las lesiones nerviosas en extremidades inferiores pueden ser
altamente incapacitantes debido a la afectacion de funciones
motoras y sensitivas. El manejo tradicional suele basarse en el
uso de ortesis, transferencias tendinosas o artrodesis, con una re-
cuperacion funcional limitada. En los tltimos afios, las técnicas
de transferencia nerviosa han surgido como una alternativa pro-
metedora para mejorar la recuperacion funcional. Presentamos
el caso de un hombre de 39 afios con lesion compleja del nervio
ciatico posterior a multiples fracturas de fémur, tibia y peroné. A
pesar de la osteosintesis inicial y la fisioterapia, desarroll6 atrofia
muscular marcada, pie caido, anestesia de la pierna derecha,
limitacion de la flexion plantar y ausencia de dorsiflexion. La
evaluacion electrodiagnostica evidencié un bloqueo completo
de la conduccion en los nervios peroneo profundo y superficial,
con preservacion de la funcion tibial. El tratamiento quirargico
consistio en una doble transferencia nerviosa: rama del gastroc-
nemio lateral al nervio peroneo profundo para la restauracion
motora, y del nervio safeno al sural para la reinervacion sensi-
tiva. A los seis meses de seguimiento, el paciente mostro una
recuperacion funcional significativa, incluyendo restitucion de la
marcha, recuperacion de la dorsiflexion activa y resolucion del
pie caido. Logré deambulacion independiente sin dispositivos
de apoyo, ademas de reintegracion a su actividad laboral. Las
transferencias nerviosas de ramas del nervio tibial al peroneo
profundo y del nervio safeno al nervio sural son una opcion
terapéutica adecuada en pacientes con lesiones nerviosas en
extremidad inferior.

ABSTRACT

Nerve injuries in the lower extremities can be severely
disabling due to impairment of motor and sensory functions.
Traditional management is usually based on orthoses,
tendon transfer or arthrodesis, with limited functional
recovery. In recent years, nerve transfer techniques have
emerged as a promising alternative to improve functional
recovery. We present the case of a 39-year-old man with a
complex sciatic nerve injury following multiple fractures
of the femur; tibia and fibula. Despite initial osteosynthesis
and physical therapy, he developed marked muscle atrophy,
foot drop, anesthesia of the right leg, limited plantar
flexion and absence of dorsiflexion. Electrodiagnostic
evaluation showed complete conduction block in the deep
and superficial peroneal nerves, with preserved tibial nerve
Sfunction. Surgical treatment consisted of a double nerve
transfer: a branch of the lateral gastrocnemius to the deep
peroneal nerve for motor restoration and the saphenous
to the sural nerve for sensory reinnervation. At six month
follow-up, the patient showed significant functional
recovery, including restoration of gait, recovery of active
dorsiflexion and resolution of foot drop. He achieved
independent ambulation without mobility aids and returned
to work. Tibial-to-deep peroneal and saphenous-to-sural
nerve transfers are an appropriate therapeutic option in
patients with lower extremity nerve injuries.
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INTRODUCCION

Las lesiones nerviosas de las extremidades
inferiores generan alteraciones significati-
vas en la sensibilidad y movilidad, limitando
funciones esenciales como la deambulacion,
el ejercicio y la actividad laboral." Estas limita-
ciones repercuten de manera profunda en la
calidad de vida y en las interacciones sociales
y profesionales de los pacientes.

Dentro de este grupo de lesiones, el nervio
peroneo comin es el mas frecuentemente
afectado debido a su trayecto superficial y su
proximidad a estructuras éseas, lo que lo hace
particularmente vulnerable en casos de frac-
turas, luxaciones o lesiones por traccion.?? El
compromiso del nervio peroneo se caracteriza
clinicamente por pie caido, incapacidad para
la dorsiflexion y la eversién del pie, asi como
pérdida de la sensibilidad en la superficie dorsal
del mismo.?* Por otro lado, aunque las lesio-
nes del nervio cidtico son menos frecuentes,
su impacto funcional es considerable, ya que
afectan la movilidad del pie y la flexion de la
rodilla, sumado a la pérdida sensitiva en gran
parte de la extremidad inferior.

Histéricamente, la reconstruccion nerviosa
de las extremidades inferiores ha recibido es-
casa atencion, dado que los pacientes suelen
ser tratados utilizando ortesis, transferencias
tendinosas, artrodesis o, en casos severos, am-
putaciones.” En afos recientes, las transferen-
cias nerviosas han surgido como una alternativa
reconstructiva prometedora. Estas técnicas
buscan redirigir axones funcionales desde un
nervio donador sano hacia el nervio lesiona-
do, reduciendo la distancia de regeneracién y
aumentando las probabilidades de recuperar
tanto la funcién motora como la sensitiva.”®

El objetivo de este trabajo es presentar el
caso de un paciente con una lesién parcial de
nervio cidtico, quien fue manejado mediante
el uso de transferencias nerviosas motoras y
sensitivas.

PRESENTACION DEL CASO

Un hombre de 39 aios que sufrié un trauma-
tismo severo en la extremidad inferior derecha,
el cual le ocasioné miiltiples fracturas en fémur,
tibia y peroné. El manejo inicial consistié en

osteosintesis e inmovilizacion de la extremidad
durante seis semanas.

Al retirar la inmovilizacién, el paciente
presenté incapacidad total para mover el
pie derecho vy refiri6 anestesia en la pierna
derecha. Fue referido a fisioterapia, logrando
Gnicamente recuperacién parcial de la flexion
plantar. Tras seis meses sin mejoria funcional,
fue referido a la Clinica de Nervio Periférico.

En la exploracion fisica inicial se observaron
movimientos de cadera y rodillas conservados,
atrofia muscular significativa de la pierna dere-
cha, pie péndulo, contraccién de los gastroc-
nemios y flexién plantar limitada, incapacidad
para realizar flexion dorsal o flexo extensién
de los dedos del pie. La sensibilidad tactil su-
perficial y profunda estaban completamente
ausentes en la superficie dorsal y plantar del
pie, al igual que en la parte lateral de la pierna.

El estudio neurofisiol6gico mostré ausencia
de conduccién en los nervios peroneos pro-
fundo y superficial, con actividad limitada del
nervio tibial. Se establecié el diagnéstico de
lesion postraumatica del nervio ciatico, con
recuperacion parcial del componente tibial.

Ante el déficit motor y sensitivo, y la recupe-
racién incompleta del compartimento posterior,
se decidio realizar una transferencia motora del
ramo del nervio del gastrocnemio lateral hacia
el nervio peroneo profundo, y una transferencia
sensitiva del nervio safeno hacia nervio sural.

Técnica quirdrgica

El paciente fue intervenido bajo anestesia
general con apoyo de neuromonitorizacién
intraoperatoria. Para la transferencia de la rama
motora del gastrocnemio al nervio peroneo
se realizé una incisién en la fosa poplitea so-
bre la linea media posterior, disecando hasta
identificar el nervio ciatico, el cual se siguié
distalmente hasta su bifurcacién en los nervios
tibial y peroneo comin. Con ayuda de neuro-
estimulacién intraoperatoria, se identificé la
rama motora del gastrocnemio lateral, la cual
fue disecada distalmente. Posteriormente se
localizé y disecé el nervio peroneo profundo.
Ambos nervios fueron seccionados para realizar
una neurorrafia término-terminal (Figura 1).
De manera complementaria, el nervio safe-
no fue identificado y disecado cuidadosamente
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en la cara medial del muslo, para posteriormen-
te ser traspuesto hacia la fosa poplitea con el
objetivo de aproximarlo al sitio de anastomosis
con el nervio sural. Este Gltimo fue identificado
durante la diseccién del nervio peroneo y segui-
do en su trayecto hasta la fosa poplitea, donde
se realizé la neurorrafia término-terminal con
el nervio safeno (Figura 2).

Al término del procedimiento, se colocé
una férula de inmovilizacion, la cual se man-
tuvo durante cuatro semanas. La rehabilitacion
fisica inicio a las tres semanas postoperatorias.

En la evaluacién a los seis meses, el pa-
ciente mostr6 mejoria funcional significativa,
con recuperacion de la dorsiflexion, resolucién
del pie péndulo y capacidad para deambular
sin bastén. Asimismo, refirié reincorporacién
satisfactoria a sus actividades laborales.

DISCUSION

Las lesiones nerviosas en la extremidad inferior
son relativamente infrecuentes, representando
aproximadamente 20% de todas las lesiones del
sistema nervioso periférico,” y se identifican en
alrededor de 1.8% de los pacientes con trauma

181

de extremidad pélvica.” Las lesiones del nervio
peroneo son las mas habituales, mientras que
las del nervio tibial y cidtico son menos comu-
nes en la poblacién civil.”® Los mecanismos
de lesion incluyen laceraciones, compresion,
traccion e isquemia.” !0

El interés por la reconstruccién nerviosa
en la extremidad inferior ha sido limitado,
principalmente debido a las largas distancias
entre los sitios de lesion y los 6rganos blanco, lo
que se traduce en resultados poco alentadores.
En este contexto, las transferencias nerviosas
representan una alternativa atractiva, ya que
permiten aproximar axones de un nervio dona-
dor a la zona diana,""'2 acortando la distancia
de regeneracién y mejorando el prondstico.'?
Aunque su uso estd bien establecido en la
extremidad superior'® y en la reconstruccién
facial, su aplicacion en extremidades pélvicas
es menos coman.'®

La literatura actual se compone principal-
mente de series pequenas y reportes de casos
con resultados heterogéneos. Gousheh y co-
laboradores describieron recuperacion de la
dorsiflexion en 77% de los pacientes tratados
con transferencias de ramas del tibial al pero-

A B .
Nervio ciatico el
Nervio peroneo HetiORSIoneg Nervo tibia]
pcomt’m ~Nervio tibial comin
Rama
Rama gastrocnemio '
lateral g gastrocnemio
Peroneo . lateral Rama
Rama gastrocnemio )
profundo medialg Peroneo prOfUndO = gastrocnem|o
medial

Nervio peroneo
superficial

Nervio
peroneo
superficial

Figura 1: A) Anatomia prequirtrgica del nervio cidtico y sus ramas terminales. B) Transferencia nerviosa término-

terminal de la rama del gastrocnemio lateral al nervio peroneo profundo.
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~ Nervio safeno

Nervio sural =—

o
\\

E

Nervio safeno

Nervio
sural

Figura 2: A) Trayecto anatdmico del nervio safeno (rojo) por la cara medial de la pierna y del nervio sural (azul) por
la cara posterior-lateral. B) Representacion de la transposicion del nervio safeno hacia la fosa poplitea, donde se iden-

tifica y diseca el nervio sural para realizar una anastomosis.

neo.!” Leclere y su equipo reportaron mejoria
en 50% de los casos con una técnica similar,'®
mientras que Nath RK y su grupo observaron
recuperacion M3 o mayor en 78.5% de los pa-
cientes con lesién de nervio peroneo profundo
sometidos a transferencias desde ramas tibiales
o del peroneo superficial.”” Un factor comdn
en los casos fallidos fue un tiempo prolongado
de denervacién previo a la cirugia.'”2°

La reconstruccién sensitiva es aiin menos fre-
cuente que la motora. Sin embargo, su relevancia
radica en el restablecimiento de la sensibilidad
protectora, fundamental para evitar lesiones
inadvertidas y mantener funciones autonémicas,
como la hidratacion cutanea. Moore y Agarwal
reportaron buenos resultados mediante transfe-
rencias de nervio safeno a sural en escenarios sin
disponibilidad de ramas del nervio tibial.?’

En nuestro caso, la transferencia de una
rama motora del tibial al nervio peroneo
profundo tuvo como objetivo restaurar la dor-
siflexion del pie, con la finalidad de mejorar la
marcha, prevenir caidas y optimizar la indepen-
dencia funcional.?' La transferencia sensitiva de
safeno a sural buscé recuperar la sensibilidad

protectora de la planta y borde lateral del pie.?
La decision de emplear una transferencia moto-
ra regional, a pesar del déficit parcial del nervio
tibial, se fundamenté en la cercania anatémica
entre donador y receptor, lo que redujo el tiem-
po de regeneracién y evité la interposicién de
injertos. En cuanto a la reconstruccion sensitiva,
se opt6 por un donador proximal ante la falta
de opciones locales, priorizando la restauracién
de la sensibilidad protectora.

Nuestro caso ilustra la factibilidad de rea-
lizar transferencias nerviosas en la extremidad
inferior con resultados satisfactorios en la recu-
peracion tanto motora como sensitiva. Factores
como la adecuada seleccién del nervio dona-
dor, el tiempo quirdrgico dentro de una ventana
de oportunidad apropiada y un programa de
rehabilitacién dirigido son determinantes para
optimizar los resultados.

La extrapolacién de este caso a la poblacion
general es limitada; sin embargo, refuerza la
necesidad de estudios prospectivos con mayor
ndmero de pacientes que permitan estratificar
resultados y establecer criterios de seleccion
mds especificos.
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CONCLUSIONES

Las transferencias nerviosas de ramas del nervio
tibial al peroneo profundo y del nervio safeno al
nervio sural pueden ser una opcion terapéutica
adecuada en pacientes con lesiones nerviosas
en la extremidad inferior.
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RESUMEN

Lareconstruccion nasal en pacientes con multiples interven-
ciones previas constituye un reto quirtirgico, especialmente
cuando existen secuelas de implantes aloplasticos extruidos
y deformidades complejas. El colgajo frontal paramediano
se ha consolidado como una de las principales alternativas
para defectos nasales extensos, debido a su vascularizacion
fiable, similitud tisular y versatilidad reconstructiva. Presen-
tamos el caso de una paciente de 70 afios, con antecedente
de cinco rinoplastias secundarias a traumatismo facial, con
extrusion de implante de silicon y deformidad nasal severa.
La paciente referia dificultad respiratoria e inconformidad
estética significativa, por lo que se realizo retiro del implante,
colocacion de injerto costal en «L» invertida y cobertura
con colgajo frontal paramediano. Dado que la paciente era
foranea, se efectuo la liberacion del pediculo a los dos meses
de la primera cirugia. Curso con evolucion postoperatoria sa-
tisfactoria, caracterizada por mejoria funcional y estética. El
colgajo frontal continta siendo una opcion de primera linea
en la reconstruccion de defectos nasales complejos, dado que
permite la restauracion tridimensional de la piramide nasal,
con adecuada cobertura cutanea y posibilidad de integrar
injertos estructurales. Este caso ilustra la eficacia del colgajo
frontal como estrategia de salvamento en una paciente con
defecto nasal complejo, destacando su relevancia historica
y actual en la cirugia reconstructiva. El colgajo frontal re-
presenta una alternativa segura y eficaz en la reconstruccion
nasal posterior a multiples cirugias fallidas, con resultados
funcionales y estéticos satisfactorios.

ABSTRACT

Nasal reconstruction in patients with multiple prior
surgeries represents a surgical challenge, especially when
there are sequelae from extruded alloplastic implants and
complex deformities. The paramedian forehead flap has
become one of the main alternatives for extensive nasal
defects due to its reliable vascularization, tissue similarity,
and reconstructive versatility. We present the case of a
70-year-old patient with a history of five rhinoplasties
following facial trauma, with silicone implant extrusion
and severe nasal deformity. The patient reported breathing
difficulty and significant aesthetic dissatisfaction. Surgical
management included implant removal, placement of an
L-shaped costal graft and coverage with a paramedian
forehead flap. As the patient was from out of town, pedicle
division was performed two months after the initial surgery.
Postoperative evolution was satisfactory, with functional
and aesthetic improvement. The forehead flap continues
to be a first-line option in complex nasal reconstruction,
since it allows three-dimensional restoration of the nasal
pyramid, with adequate skin coverage and the possibility
of integrating structural grafts. This case illustrates the
effectiveness of the forehead flap as a salvage strategy
in a patient with complex nasal defects, highlighting its
historical and actual relevance in reconstructive surgery.
The forehead flap is a safe and effective alternative after
multiple failed surgeries, with satisfactory functional and
aesthetic results.

Citar como: Bautista-Fuentes C, Llamas-Ostos AN, Prieto-Vargas V, Nava-Marquez G, Garcfa-Cérdova CE, Fuentes-
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INTRODUCCION

a nariz, por su ubicacién central en el ros-

tro, trasciende lo anatémico, al representar
un simbolo de identidad y aceptacion social.
Las deformidades faciales y nasales llegan a im-
pactar directamente en la calidad de vida de las
personas que las presentan; estas pueden estar
asociadas a traumatismos, defectos congénitos,
resecciones oncoldgicas o estéticas.'

Entre los principales objetivos que se tienen
en la reconstruccién nasal, se encuentra garanti-
zar la integracién arménica entre las caracteristi-
cas faciales del paciente y la nariz reconstruida,
al tiempo que se mantiene su funcionalidad.>®
Uno de los principales retos a los que se enfrenta
un cirujano ante la reconstruccién nasal son las
intervenciones previas que tenga el paciente,
ya que con cada cirugfa el tejido inflamado y
cicatrizal a nivel del cartilago, piel y resto de las
estructuras nasales dificulta desde el abordaje
hasta las diversas técnicas reconstructivas.

Si bien existen mdltiples enfoques recons-
tructivos, el colgajo frontal representa una gran
alternativa, debido a su excelente suministro
vascular principalmente a través de la arteria
supratroclear, lo que facilita la incorporacién de
cartilago libre o injertos 6seos.” Sin embargo,
uno de los desafios frecuentes es la disponibi-
lidad insuficiente de tejido. Para superar esta
limitacion, se prefiere recurrir al uso de un
colgajo frontal extendido,® el cual ofrece una
solucién efectiva para la reconstruccion de de-
fectos nasales complejos y asegura un resultado
estético satisfactorio.”

El objetivo de este escrito es presentar a
una paciente de 70 afos a la cual se le realizé

Figura 1:

Vista preoperatoria
de la paciente

con deformidad
nasal secundaria a
multiples rinoplastias
y extrusion de
implantes de silicon.
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un colgajo frontal para reconstruccién nasal
posterior a cinco rinoplastias, secundaria a un
accidente automovilistico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 70 anos, previamente
sana, sin comorbilidades de importancia,
quien acude a unidad de cirugia plastica re-
constructiva de tercer nivel para valoracién
especializada. Su historia quirdrgica revela
cinco intervenciones previas de rinoplastia tras
un accidente automovilistico ocurrido 45 afos
atrds, presentando rechazo del implante de
silicon en dos ocasiones (Figura 1).

La paciente al ingreso refiere dificultad
respiratoria. En la exploracion fisica, se observa
un radix alto, sin giba, estructuras cartilaginosas
débiles y brindando poco soporte, cartilagos
alares colapsados, dorso recto con implante de
silicén sin desviacion, punta nasal amputada con
deformidad tipo «pinch nose», base nasal del-
gada, fosas nasales asimétricas y pequefas, asf
como un angulo nasolabial mayor a 80 grados.

Se inici6 abordaje con tomografia com-
putarizada, donde se evidenci6 erosi6n de
estructuras Gseas asociadas a implante de sili-
cén, ademas de no lograr la identificacion del
septum cartilaginoso; por lo que se considerd
a la paciente como candidata para reconstruc-
cién nasal.

Se planeé abordaje quirtrgico con injerto
costal y colgajo frontal para reconstruccién de
la punta nasal. En la primera intervencion qui-
rargica se realizé marcaje y retiro de implante
de silicon; posteriormente, se cre6 un tinel
en el dorso supraperiéstico para la colocacién
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Figura 2:

Seguimiento a un
mes postoperatorio
de la realizacion

del colgajo frontal
paramediano: cicatriz
en region frontal
con bordes bien
afrontados y en fase
de remodelacion,
presencia de
conformadores
nasales.

de injerto en «L» invertida de cartilago costal.
Se procedié a introducir el injerto dorsal y
reconstruccién con colgajo frontal para cubrir
las puntas alares y los tridngulos blandos. Se
colocé injerto de cartilago costal en regién
frontal central y se realiz6 cierre por planos de
regién frontal, nasal y costal (Figura 2).

A los dos meses postquirdrgicos, se realizd
una segunda intervencién para liberacion de
colgajo frontal, por medio de una incision
transversal en el borde superior para liberar el
pediculo e identificar los vasos supratrocleares.
Se realiz6 su reseccion hasta el borde nasal
superior y cierre.

Al primer mes postquirdrgico, la paciente
presenté adecuada integracion del colgajo
(Figura 3) y refiri6 mejoria de la dificultad
respiratoria. A pesar de estar satisfecha con el
resultado estético se planea adelgazamiento
del colgajo para reducir el volumen actual de
la punta nasal.

Figura 3:

Fotografia a un mes
postoperatorio de

la liberacion del
pediculo del colgajo
frontal paramediano:
colgajo en punta
nasal voluminoso

y adecuadamente
integrado.

DISCUSION

La nariz, ademds de desempeiiar funciones
vitales en el cuerpo humano, posee una rele-
vancia que trasciende lo anatémico; interfiere
en factores emocionales, de autoestima y de
aceptacion social.”

La rinoplastia actualmente es considerada
una de las cirugfas pilares dentro del campo
de la cirugfa plastica, asi como una de las més
complejas, debido a la importancia funcional,
estética y al impacto en la calidad de vida. Los
objetivos principales son restaurar la pérdida de
estructura y la funcién nasal, asi como mejorar
su apariencia, sabiendo la importancia que esta
tiene para la estética facial.

Los defectos nasales pueden ser congéni-
tos'" o tener un origen asociado a traumatismo,
resecciones oncoldgicas, necrosis secundaria
a radioterapia, resecciones estéticas, entre
otras.>*> Del trauma facial, el involucro nasal
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representa aproximadamente un 39%,' con
una incidencia entre el 9-62%.? Si bien la epi-
demiologia de las fracturas nasales depende de
la poblacién estudiada,'? es mas frecuente en
el sexo masculino.’?

Las principales causas de fracturas nasales
son los accidentes automovilisticos, caidas o
lesiones deportivas.'> También deben consi-
derarse aquellos defectos nasales asociados
a resecciones oncoldgicas, principalmente de
neoplasias no melanociticas, de las cuales en el
90% de los casos se relacionan con carcinoma
basocelular.>*

La relevancia de las reconstrucciones nasa-
les nos remonta a India en el afio 1500 a. C.,
donde se practicaban amputaciones nasales
como forma de castigo, ya que la nariz simbo-
lizaba honor y dignidad. El cirujano Sushruta
describid, en el ano 600 a. C., una técnica de
reconstruccion nasal a partir de un colgajo de
mejilla.’ Posteriormente, se describe la técni-
ca de colgajo frontal, la cual ha mantenido su
esencia a lo largo de la historia, consolidandose
como pilar en la reconstruccién nasal contem-
porédnea.

El propésito de la correccién quirdrgica es
lograr una nueva forma nasal que se integre con
las caracterfsticas faciales del paciente mientras
se conserva su funcionalidad.”> Se considera
necesaria la reconstruccién cuando la pérdida
tisular excede el 50% de una subunidad estética
nasal. La eleccién de la técnica reconstructiva
depende de muiltiples factores, entre ellos el
tamano del defecto, su localizacién y el grado
de afectacion estructural.’

Los injertos suelen utilizarse para defectos
pequeios, pero a menudo presentan hiperpig-
mentacion, lo que puede causar incomodidad
estética. El colgajo dorso nasal es un tipo de
colgajo de avance rotacional que utiliza el
tejido excesivo de la glabela, sin embargo,
estd limitado a la punta de la nariz; a pesar de
esta limitacién, ofrece excelentes resultados
cosméticos.'®

El colgajo nasolabial y el colgajo frontal se
encuentran entre las opciones mas frecuente-
mente empleadas en la reconstruccién nasal.
El colgajo nasolabial es un colgajo axial, gene-
ralmente empleado en la reconstruccién de alas
y tercio inferior de la nariz, con minima cicatriz
donante y gran similitud tisular.!”
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En el caso de defectos de mayor exten-
sion, el colgajo frontal es considerado una de
las mejores opciones, ya que posee color y
textura similares a la nariz.® El colgajo frontal
paramediano ofrece excelentes resultados
funcionales y estéticos, con mayor confiabi-
lidad vascular y menor morbilidad del sitio
donador.?

Todas estas caracteristicas permiten una
reconstruccion tridimensional de la nariz. En
su estudio retrospectivo, Robalino y su equipo
confirman la efectividad del colgajo frontal,
destacando factores clave como el uso de su-
bunidades estéticas y la seguridad del colgajo
incluso en pacientes mayores.>

La importancia de la irrigacion del cartilago
nasal radica en que es una estructura avascular,
nutrida por difusion del pericondrio. Por ello,
preservar los vasos sanguineos durante la ciru-
gia minimiza el riesgo de necrosis y mejora los
resultados estéticos y funcionales.'®

Uno de los desafios mds comunes es la
extrusion de proétesis de silicon utilizadas en
procedimientos reconstructivos. El silicon, por
sus caracteristicas, no permite la integracién de
tejidos y genera una capsula fibrosa, desenca-
denando inflamacién crénica, dafo tisular vy,
en algunos casos, extrusion.'

Diversas investigaciones han explorado
estrategias para mitigar este riesgo, desde el
desarrollo de biomateriales hasta técnicas qui-
rargicas mejoradas que reducen la inflamacion.
Entre ellas, destacan los estudios de Smith y
colaboradores,?® Brown y Smith,?" asi como
Garcia y colegas.??

CONCLUSIONES

La cirugfa reconstructiva nasal sigue siendo una
de las expresiones mas puras del arte quirtrgi-
co: disciplina donde historia, anatomia, técnica
y sensibilidad convergen.

El caso descrito presentd un reto especial:
paciente con mdltiples cirugfas previas, prétesis
de silicon extruidas y pérdida completa de la
funcién y estructura nasal. El colgajo frontal fue
una alternativa eficaz, con seguridad vascular,
resultados estéticos satisfactorios y capacidad
de integrar injertos osteocartilaginosos para dar
soporte, aprovechando la similitud entre la piel
frontal y la nasal.
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RESUMEN

El sindrome de Hunter (mucopolisacaridosis tipo II) es
una enfermedad genética de almacenamiento lisosomal
causada por la deficiencia de iduronato-2-sulfatasa que
condiciona la acumulacién progresiva de glucosamino-
glucanos (GAG). La formacion de cicatrices hipertroficas
faciales no ha sido descrita como manifestacion inicial
de esta patologia. Presentamos el caso de un hombre con
diagnostico confirmado mediante biopsia cutanea, estudio
histopatologico compatible y analisis enzimaticos, cuya
manifestacion clinica inicial fue el desarrollo de cicatrices
hipertroficas severas en cara posteriores a acné nodulo-
quistico. El tratamiento consistio en la reseccién completa
de las lesiones, cobertura con injerto autologo de espesor
parcial, y aplicacion adyuvante de plasma rico en plaquetas
y nanofat. Ademas, durante el postoperatorio inmediato y
tardio el paciente utilizo prendas de compresion facial para
control cicatricial. En un seguimiento de seis meses, se
observo integracion completa del injerto, sin recurrencia,
con resultados estéticos y funcionales satisfactorios. Este
enfoque quirtrgico combinado puede representar una alter-
nativa segura y eficaz en casos de cicatrizacion patologica
asociada a enfermedades metabolicas.

ABSTRACT

Hunter syndrome (mucopolysaccharidosis type II) is a
genetic lysosomal storage disorder caused by deficiency of
iduronate-2-sulfatase, leading to progressive accumulation
of glycosaminoglycans. Facial hypertrophic scars have not
been described as initial indications of this condition. We
present the case of a male patient with confirmed diagnosis
through skin biopsy, histopathological findings and
enzymatic analysis, whose initial clinical revelation was
severe facial hypertrophic scarring following nodulocystic
acne. Treatment consisted of complete lesion resection,
coverage with a split-thickness autologous skin graft
and adjuvant use of platelet-rich plasma and nanofat.
In addition to this, the patient used facial compression
garments in the immediate and late postoperative period
to control the scarring. At six-month follow-up, complete
graft integration was observed, with no recurrence and
satisfactory aesthetic and functional results. This combined
surgical approach may represent a safe and effective
alternative in cases of pathological scarring associated
with metabolic diseases.

Abreviaturas:

FGF = factor de crecimiento de fibroblastos

GAG = glicosaminoglicanos

PAS = acido peryddico de Schiff

PDGF = factor de crecimiento derivado de plaquetas

PRP = plasma rico en plaquetas
TGF-p = factor de crecimiento transformante beta
VEGF = factores de crecimiento endotelial vascular

Citar como: Llamas-Ostos AN, Prieto-Vargas V, Arjona-Bojorquez RI, Bautista-Fuentes C, Apellaniz-Campo AG,
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INTRODUCCION

a mucopolisacaridosis tipo Il o sindrome

de Hunter es una enfermedad hereditaria
recesiva ligada al cromosoma X, causada por
mutaciones en el gen IDS, que codifica la
enzima iduronato-2-sulfatasa. Su deficiencia
provoca acumulacién de hepardn y dermatan
sulfato en maltiples tejidos, lo que origina dis-
morfismo facial, rigidez articular, alteraciones
respiratorias, cardiopatias y, en formas severas,
deterioro neuroldgico progresivo.'

Las manifestaciones cutaneas clasicas inclu-
yen lesiones tipo «empedrado» (pebbling) en
la region escapular, lumbar y en la cara poste-
rolateral de brazos y muslos.? No obstante, la
aparicién de cicatrices queloides o hipertréficas
faciales como forma de presentacién inicial
no ha sido previamente documentada en esta
enfermedad.

Las cicatrices hipertréficas constituyen
proliferaciones fibroblasticas excesivas que
pueden extenderse mas alla del borde original
de la herida y presentan tasas de recurrencia
superiores al 70% tras reseccién aislada.> En
afnos recientes, las estrategias combinadas
que integran cirugia resectiva, injertos auto-
logos y terapias regenerativas (plasma rico en
plaquetas [PRP] y células madre derivadas
del tejido adiposo) han mostrado resultados
prometedores.®10

En este contexto, presentamos un caso de
mucopolisacaridosis tipo 1l con un patrén de
cicatrizacién hipertréfica facial inusualmente

severo y un seguimiento clinico prolongado,
que supera en extensién y evolucién a lo pre-
viamente descrito en la literatura. El objetivo es
resaltar la relevancia clinica de esta presenta-
cién atipica y exponer los resultados obtenidos
mediante un abordaje quirdrgico multimodal
basado en reseccion, injerto autélogo, PRP y
nanofat.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 29 anos, sin antece-
dentes familiares de mucopolisacaridosis, que
inicié a los 17 anos con acné facial severo,
refractario a miltiples esquemas de tratamiento
médico, incluyendo isotretinoina sistémica
durante seis anos. Evolucioné con abscesos,
trayectos fistulosos y cicatrices hipertréficas
extensas y de evolucién progresiva en regiones
malar, mandibular y preauricular bilaterales
(Figura 1).

Se realiz6 biopsia cutdnea profunda
con estudio histopatolégico, el cual mos-
tr6 material basofilico intracitoplasmatico
PAS (tincion de acido peryédico de Schiff)
positivo, compatible con almacenamiento
de glucosaminoglucanos. Los estudios en-
zimadticos confirmaron deficiencia severa
de iduronato-2-sulfatasa, y el servicio de
genética médica establecio el diagndstico de
sindrome de Hunter en su forma atenuada.
Con base en el deterioro cutédneo progresivo,
se indicé manejo quirdrgico tras valoracion
multidisciplinaria.

Figura 1: Estado preoperatorio con multiples lesiones queloides en regiones malar, mandibular y periauricular bila-
terales.
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Bajo anestesia general, se efectud reseccion
completa de las lesiones cicatrizales e injerto
autélogo de espesor parcial (0.012 pulgadas)
obtenido de muslo derecho. Como terapias
adyuvantes, se aplicaron 3 mL de PRP autélogo
activado y 6 mL de nanofat obtenido mediante
emulsificacion mecénica de tejido adiposo. El
injerto se fijé con grapas quirdrgicas y se colocd
una presilla compresiva inicial. Adicionalmente,
se indicé al paciente el uso continuo de prenda
de compresion facial confeccionada a medida,
la cual utilizé durante todo el periodo posto-
peratorio de seguimiento.

A los siete dias se retiré la presilla com-
presiva, observandose integracién del 95% de
la superficie injertada, sin necrosis, exudado
purulento ni dehiscencia. El sitio donador
presentd reepitelizacién completa al dia 21, sin
complicaciones. El seguimiento postoperatorio
se realiz6 semanalmente durante el primer mes
y posteriormente de manera mensual hasta
completar seis meses.

A lo largo del seguimiento se observé
una mejoria progresiva del aspecto cuta-
neo: mayor uniformidad en coloracidn,
reduccién marcada de la rigidez dérmica
(valorada clinicamente mediante una ver-
sibn modificada de la escala de Vancouver)
e integracion estética con la piel adyacente.
El paciente no presenté dolor, hiperpigmen-
tacion secundaria, hipertrofia ni formacién
de nuevos trayectos fistulosos. En la valo-
racion al sexto mes, el paciente reporté un
nivel de satisfaccién estética de 9/10 en
escala de Likert. Aunque el seguimiento
corresponde a seis meses, periodo suficiente
para documentar estabilidad clinica inicial
en cicatrices hipertréficas, se recomendé
continuar la vigilancia periédica debido a
que algunos casos pueden presentar cam-
bios tardios (Figuras 2 'y 3).

DISCUSION

Se describe un caso de mucopolisacaridosis tipo
[l con un patrén de cicatrizacion hipertréfica
facial particularmente severo, constituyendo
una presentacién atipica dentro del espectro
cutdneo clasico de la enfermedad. Si bien la
manifestacion cutdnea més descrita es la pre-
sencia de lesiones tipo «pebbling» en tronco y

191

extremidades, la aparicion de cicatrices hiper-
troficas faciales extensas como signo inicial no
forma parte de los hallazgos tipicos reportados
en la literatura especializada.

En este paciente, el estudio histopatolégico
mostré material basofilico intracitoplasma-
tico PAS positivo, hallazgo caracteristico del
almacenamiento de glucosaminoglucanos y
congruente con lo descrito previamente para
mucopolisacaridosis. Este depésito dérmico
altera la arquitectura de la matriz extracelular
y modula la sefalizacién de citoquinas como
factor de crecimiento transformante beta
(TGF-P) y de fibroblastos (FGF), las cuales des-
empenan un papel central en la proliferacién
fibroblastica y en el desarrollo de cicatrices
hipertréficas. Estos mecanismos fisiopatold-
gicos coinciden con reportes previos’* que
han asociado el exceso de glicosaminoglicanos
(GAG) con fibrosis dérmica y aumento en la
densidad de miofibroblastos, lo que podria
explicar la severidad del patrén cicatricial
observado.

En relacién con el tratamiento, diversos
autores? han senalado que la reseccién aislada
de cicatrices hipertréficas presenta un riesgo
elevado de recurrencia, por lo que se ha pro-
movido un abordaje multimodal que incorpore
terapias regenerativas. En concordancia con
esta tendencia, la estrategia empleada en este
caso (reseccion, injerto delgado de espesor
parcial, aplicacién de PRP y nanofat) se alinea
con los protocolos contemporaneos orientados
a modular la inflamacién, optimizar la angio-
génesis y favorecer una remodelacién dérmica
adecuada.

El PRP, por su elevada concentracién de
factores de crecimiento (derivado de pla-
quetas [PDCF], endotelial vascular [VEGF],
TGF-B), ejerce efectos antiinflamatorios y
proangiogénicos, mientras que el nanofat
aporta células mesenquimales y biomolécu-
las que regulan la deposicién de colageno
y atendan la fibrosis. La evolucién clinica
del paciente (rdpida integracién del injerto,
mejorfa progresiva en textura cutdnea y au-
sencia de hipertrofia durante seis meses de
seguimiento) es consistente con los estudios
recientes que respaldan el beneficio de com-
binar injertos con terapias regenerativas en
cicatrizacion patolégica.'”

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 189-193

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



192

Llamas-Ostos AN y cols. Manejo de cicatrices hipertroficas en sindrome de Hunter

Figura 2: Seguimiento a los seis meses postoperatorios, evidenciando injerto bien integrado, mejoria en textura y
coloracion cutanea, y ausencia de recurrencia de cicatrices queloides.

I

Figura 3: Comparacion clinica preoperatoria y a los seis meses postoperatorios en un paciente masculino de 29 afios
con sindrome de Hunter y cicatrices queloides faciales extensas. Se observa integracion completa del injerto de piel
de espesor parcial, mejoria en textura y coloracion cutanea, asi como ausencia de recurrencia queloide o formacion de

nuevos trayectos fistulosos.

Aunque el seguimiento de seis meses
constituye una limitacién, dicho periodo
permitié documentar la estabilidad inicial
del injerto y la ausencia de recurrencia. No
obstante, considerando que algunas cicatrices
hipertréficas pueden mostrar modificaciones
tardias, se recomend6 mantener vigilancia
clinica periédica para confirmar la estabilidad
a largo plazo.

Finalmente, este caso aporta evidencia
sobre la interaccion entre el almacenamiento
de GAG, propio del sindrome de Hunter, y
la respuesta cicatricial anémala, ademas de
apoyar el potencial beneficio de un abordaje
quirdrgico-regenerativo combinado en escena-
rios de cicatrizacién compleja.

CONCLUSIONES

Este caso constituye, hasta donde sabemos, el
primer reporte de sindrome de Hunter con ci-
catrices queloides faciales como manifestacion
clinica inicial. El abordaje quirdrgico multi-
modal con injerto de espesor parcial, plasma
rico en plaquetas (PRP) y nanofat demostré
ser seguro y eficaz, con resultados estéticos y
funcionales satisfactorios y sin recurrencia a los
seis meses de seguimiento.

La integracion de terapias regenerativas en
el tratamiento de cicatrices patoldgicas puede
representar una alternativa valiosa, especial-
mente en pacientes con enfermedades metabé-
licas que alteran los procesos normales de cica-
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trizacion. No obstante, se requiere documentar
mas casos Y realizar estudios prospectivos que
permitan validar estos hallazgos y establecer
recomendaciones terapéuticas mas sélidas.
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El colgajo de la primera arteria metacarpiana dorsal fue
descrito en 1960 por Kuhn y Holevitch, quienes utilizaron
la piel del dorso de la falange proximal del dedo indice
como area donante de colgajos fasciocutaneos. Steve Rocha
comento las indicaciones para realizar un colgajo tipo kite:
cobertura de defectos en el dorso del pulgar y cobertura de
amputacion del pulgar a nivel de la articulacion metacarpo-
falangica. El pediculo esta formado por la primera arteria
metacarpiana dorsal, la cual tiende a ser una rama terminal
de la arteria radial. Este colgajo cuenta con un pediculo
vascular constante, la primera arteria metacarpiana dorsal,
que varia anatomicamente entre individuos en cuanto a sus
ramas terminales y al curso sobre la primera comisura en
la mano, pero que esta presente en el 100% de los indivi-
duos. Se presenta el caso de un hombre de 43 afios, quien
tuvo una lesion por aplastamiento en el pulgar de la mano
derecha, acudiendo a médico particular, quien hizo aseo y
cierre de herida, sin presentar mejoria; posteriomente acude
a una segunda valoracion médica por mala evolucion, con
aumento de volumen y secrecion purulenta. Se realiz6 una
variante del colgajo en cometa, con buenos resultados.

The first dorsal metacarpal artery flap was described in
1960 by Kuhn and Holevitch, who used the skin fon the
back of the proximal phalanx of the index finger as a donor
site for fasciocutaneous flaps. Steve Rocha described
indications for the kite flap, including coverage of defects
on the dorsal thumb and coverage of thumb amputations
at the metacarpophalangeal joint level. The pedicle
consists of the first dorsal metacarpal artery; typically
a terminal branch of the radial artery. This flap has a
consistent vascular pedicle; anatomical variations exist
among individuals in its terminal branches and course
across the first web space; however, it is present in 100%
of individuals. We present the case of a 43-year-old man
with a crush injury in the right thumb. Initial management
included wound cleaning and closure by a private
physician. Subsequently, failing to improve, with increased
swelling and purulent discharge, he sought further care. A
variant of the kite flap was performed with good results.

Abreviatura:
PAMD = primera arteria metacarpiana dorsal

El pulgar constituye del 40 al 50% de la fun-
ci6n manual, dada la capacidad de oposicién
contra los dedos restantes y la funcién de pin-

* Hospital General «Dr.
Rubén Leifiero». Ciudad
de México, México.
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piel del dorso de la falange proximal del dedo
indice como drea donante de colgajos fascio-
cutdneos.* En 1979, con base en estos detalles
anatémicos, Foucher y Braun describieron el
kite flap o colgajo en cometa, también conocido
como cerf volant flap.> La publicacién original
se realiz en francés e inglés, por lo que es co-
nocido como colgajo «cerfvolant», que traduce
«cometa» en francés, y como «kite flap», en el
idioma inglés.®

Steve Rocha comenta las indicaciones para
realizar un colgajo tipo kite:

1. Cobertura de defectos en el dorso del
pulgar.

2. Cobertura de amputacién del pulgar a nivel
de la articulacién metacarpofaldngica.”

El pediculo esta formado por la primera
arteria metacarpiana dorsal, la cual tiende a
ser una rama terminal de la arteria radial.®"!
Las arterias metacarpianas dorsales consiguen
bifurcarse y dar origen a las arterias digitales
dorsales, o pueden anastomosarse con las ar-
terias digitales palmares y llegar hasta la falange
media o distal."?

El colgajo de PAMD es una opcién versatil
para la cobertura de defectos en falanges pro-

Figura 1: Area cruenta en la superficie dorsal del primer
dedo de la mano izquierda, con exposicion de la falange
distal.
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ximales (primer espacio interdigital) y, sobre
todo, para defectos dorsales del primer dedo,
con minima morbilidad del sitio donador; ade-
mas, provee sensibilidad, longitud, movilidad y
resultado estético." Las ventajas de este colgajo
incluyen el aporte de sensibilidad, la constante,
anatémica arterial y un tallado sencillo que
provee resolucién del defecto en un tiempo
quirdrgico.>

Este colgajo cuenta con un pediculo vascu-
lar constante: la primera arteria metacarpiana
dorsal, que varia anatémicamente entre indivi-
duos en cuanto a sus ramas terminales y al curso
sobre la primera comisura en la mano, pero que
esta presente en el 100% de los individuos.* '

Presentamos el caso de un paciente con
pérdida de la cubierta dorsal de la falange
proximal del primer dedo de la mano derecha,
reconstruido de manera exitosa con un colgajo
en isla de PAMD.

CASO CLINICO

Hombre de 43 anos, quien presenta lesién
por aplastamiento en primer dedo de la mano
derecha. Acudi6 a un médico particular, quien
realizé aseo y cierre de la herida, sin presentar
mejorfa, con aumento de volumen y secrecion
purulenta. Acude al «Hospital General «Dr.
Rubén Lefero» para su valoracion.

Como antecedentes de importancia niega
alcoholismo, tabaquismo y toxicomanias. A la
exploracion fisica de primer dedo, con pulpejo
y edema fluctuante en la regién volar (+++,
++++), arcos de movilidad completos, lle-
nado capilar distal 4 segundos, sensibilidad
disminuida con respecto al contralateral. Se
realizé aseo quirdrgico y retiro del tejido des-
vitalizado, con drea cruenta residual de 5 X
2 cm con exposicion tendinosa (Figura 1). Se
envfa a casa con antibioticoterapia y apésito de
Mepilex AG, y se cita en tres dias para toma
de cultivo, el cual resulta negativo, por lo que
se programa para manejo quirdrgico (Figura 2).

Siete dias después se programé para tiempo
quirdrgico, previo consentimiento informado;
se realizé bloqueo regional de la mano e is-
quemia con vendaje de Esmarch, evidenciando
exposicion del aparato flexor; se realiz6 toma
de injerto de espesor total (area donadora del
biceps derecho) y se aplicé al area del colgajo
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Figura 2: Marcaje de la zona donadora y del pediculo
vascular.

(dorso del segundo dedo derecho suturado con
puntos simples nylon 4-0); se realizé colgajo en
isla tipo «cometa» con variante, el cual se tune-
liz6 hacia el area cruenta en la falange distal y
proximal, brindando una adecuada cobertura
al aparato flexor (Figura 3); se corroboré ade-
cuada coloracion y llenado capilar del colgajo;
finalmente, se cubrié el colgajo con gasas y
vendaje sin presion, y se cit6 al paciente en
tres dias para revision.

El postquirdrgico inmediato muestra colgajo
con adecuada coloracién y turgencia, asi como
color, temperatura y llenado capilar (Figura 4).

DISCUSION

La pérdida del pulgar conlleva una limitacién
funcional significativa de la mano, especial-
mente de la pinza y la prension. Esta limitacion
funcional se acompafna con frecuencia de
problemas estéticos y psicoldgicos. Por tanto, la
amputacion del pulgar representa una indica-
cién absoluta de reimplante cuando el estado
del paciente y del mufién de amputacién lo
permiten.'°

Desde sus primeras descripciones, el col-
gajo cerf volant o colgajo de la primera arteria
metacarpiana dorsal (PAMD) ha sido utilizado
para cobertura de defectos en el primer dedo,

propuesto inicialmente como la mejor opcién
de cobertura debido a sus caracteristicas
anatémicas que le permiten ser un colgajo
sensitivo.'”/18

Este colgajo es una de las primeras herra-
mientas reconstructivas para el cirujano plés-
tico, al ser un colgajo neurovascularizado, de

Figura 3: Diseccion de la arteria metacarpiana dorsal y
confeccion de la misma.

Figura 4: Postquirtirgico inmediato: adecuada integra-
cion de colgajo.
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diseccién simple y confiable, con poca morbi-
lidad del sitio donador. Como contraindicacion
absoluta se debe considerar el antecedente de
lesién a nivel del segundo metacarpiano, con
lesién de la PAMD.

Algunas alternativas reconstructivas para
el primer dedo son el colgajo cruzado, con la
desventaja de inmovilizacién por tres semanas
y que es un procedimiento de dos etapas, el
colgajo neurovascular en isla de Littler, que
tiene una mayor morbilidad del sitio donador,
y colgajos libres de pulpejo.”

CONCLUSIONES

El colgajo en cometa (kite flap) figura entre las
principales opciones para reconstruccion del
pulgar. Es una opcién segura. Nuestro paciente
tenfa toda la region volar del pulgar danada, por
lo que la técnica quirdrgica original no cubria
la superficie total de la lesion; debido a ello,
se realizé una variante de la técnica quirdrgica
original del colgajo tipo kite, al tomar mayor
espesor en el colgajo y mayor extension que
en la técnica habitual, cubriendo la region volar
del pulgar. La técnica utilizada presenté buenos
resultados estéticos y funcionales.
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RESUMEN

La ultrasonografia Doppler es una herramienta para docu-
mentar la permeabilidad de los pediculos microvasculares
y caracterizar el flujo en la zona de anastomosis. La termo-
grafia infrarroja actia permitiendo cuantificar la tempera-
tura de la superficie cutanea respecto a la perfusion tisular.
Realizamos un estudio observacional, analitico, longitudinal,
retrospectivo y retrolectivo, de cohorte tinica y unicéntrico.
Se incluyeron colgajos libres microvasculares monitorizados
con ultrasonografia Doppler y termografia infrarroja durante
los primeros cinco dias del postoperatorio. En el Doppler, un
foco audible normal en los dias 4-5 se asoci6 con un valor
predictivo negativo (VPN) de 100%, mientras que los hallaz-
gos anomalos presentaron valor predictivo positivo (VPP)
<50%. En la termografia, la hipotermia persistente a partir
del dia dos se asoci6 con VPP de 100% para necrosis y la
eutermia con VPN de 80% para supervivencia. Los resulta-
dos sugieren que la dindmica térmica parece ofrecer sefiales
tempranas de trayectorias desfavorables en colgajos libres,
mientras que el Doppler mantiene un valor principalmente
confirmatorio cuando la sefial es evidentemente normal. Los
datos de este estudio no permiten establecer la superioridad
estadistica de una técnica sobre la otra para discriminar
colgajos viables de colgajos en riesgo, pero si delinean un
patrén funcionalmente complementario.

ABSTRACT

Doppler ultrasonography is a tool used to document the
patency of microvascular pedicles and characterize blood
flow at the anastomosis site. Infrared thermography allows
quantification of skin surface temperature as a proxy
for tissue perfusion. We conducted an observational,
analytical, longitudinal, retrospective and retrolective,
single-cohort, single-center study. Microvascular free flaps
monitored with Doppler ultrasonography and infrared
thermography during the first five postoperative days were
included. In Doppler assessment, a normal audible signal
on days 4-5 was associated with a negative predictive
value (NPV) of 100%, whereas abnormal findings showed
a positive predictive value (PPV) < 50%. In thermography,
persistent hypothermia from postoperative day two onward
was associated with a PPV of 100% for necrosis, while
euthermia showed an NPV of 80% for survival. These
findings suggest that thermal dynamics may provide early
signals of unfavorable trajectories in free flaps, whereas
Doppler maintains predominantly a confirmatory value
when signals are clearly normal. The data do not allow
establishing statistical superiority of one technique over
the other in discriminating viable versus at-risk flaps but
suggest a functionally complementary pattern.

Abreviaturas:

ALT = anterolateral

DIEP = perforante de la arteria epigdstrica inferior
profunda

10009-0003-4886-0683

VPN = valor predictivo negativo
VPP = valor predictivo positivo
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INTRODUCCION

| éxito de la microcirugia reconstructiva con

colgajos libres depende principalmente del
monitoreo postoperatorio temprano y seriado
de la perfusién. Aunque en la mayorfa de las
series se han reportado tasas de supervivencia
global cercanas al 90-95%, la principal causa
de falla sigue siendo la trombosis vascular tem-
prana, arterial o venosa, durante las primeras
horas posteriores a la anastomosis. La ventana
de oportunidad para rescate quirdrgico es limi-
tada; una vez transcurridas aproximadamente
6 a 8 horas desde el inicio de la oclusién, la
probabilidad de recuperacion disminuye de
forma marcada y el riesgo de necrosis parcial
o total del colgajo se incrementa de manera
exponencial.'?

El monitoreo clinico convencional basado
en la valoracién seriada de color, temperatura,
turgencia, tiempo de relleno capilar y san-
grado a la puncién, sigue siendo el pilar del
seguimiento en la mayorfa de los centros. Sin
embargo, su desempeno estd condicionado
por la experiencia del observador; presenta
variabilidad inter- e intraevaluador considera-
bles y puede ser poco fiable en colgajos con
ventana cutdnea reducida, en reconstrucciones
complejas o en pacientes con edema, ap0sitos
voluminosos o cambios locales que enmascaran
los hallazgos.?

En este contexto, la ultrasonografia
Doppler se ha incorporado como una herra-
mienta complementaria estandarizada para
documentar la permeabilidad de los pediculos
microvasculares y caracterizar el flujo en la
zona de anastomosis. A pesar de su amplia
utilizacion, sigue siendo dependiente del ope-
rador, ya que requiere disponibilidad continua
de equipo y personal entrenado; ademas,
puede verse limitada por la presencia de
hematomas, colecciones o cambios tisulares
postquirdrgicos que dificultan la obtencién de
una sefal adecuada.*

La termografia infrarroja ha emergido como
una alternativa no invasiva que permite cuan-
tificar la temperatura de la superficie cutdnea
como un correlato indirecto de la perfusion
tisular. Al generar mapas térmicos de alta re-
solucién, esta técnica ofrece la posibilidad de
detectar gradientes de temperatura entre el
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colgajo y los tejidos adyacentes, lo que podria
reflejar de manera temprana alteraciones en
el flujo antes de que sean evidentes mediante
la exploracién clinica convencional. Diversos
estudios han sugerido que la termografia es
capaz de identificar cambios en la perfusion en
fases iniciales de compromiso vascular, y que
podria integrarse como complemento objetivo
al monitoreo clinico y al Doppler en la vigilancia
de colgajos libres.*>

No obstante, la evidencia comparativa
directa entre termografia y ultrasonografia
Doppler sigue siendo limitada, particular-
mente en series pequenas de colgajos libres
oncolégicos en entornos latinoamericanos
y en escenarios de practica real, donde el
nimero de procedimientos por afo y la dis-
ponibilidad de recursos pueden condicionar la
implementacién de protocolos de monitoreo
avanzados.®

Por ello, resulta relevante analizar retros-
pectivamente la experiencia institucional en el
uso de termografia y ultrasonografia Doppler,
con el fin de aportar evidencia cientifica que
contribuya a optimizar protocolos de segui-
miento postoperatorio en colgajos libres.”

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, analitico, longitudinal,
retrospectivo y retrolectivo, de cohorte tGnica
(homodémico) y unicéntrico. Se incluyeron
colgajos libres microvasculares monitoriza-
dos de forma seriada con ultrasonografia
Doppler y termografia infrarroja durante los
primeros cinco dias del postoperatorio en el
Servicio de Cirugfa Plastica, Reconstructiva y
Microcirugia del Instituto Nacional de Can-
cerologia, en el periodo de junio de 2024 a
junio de 2025.

Los datos recolectados se analizaron me-
diante el software IBM® SPSS version 26. Se
realiz6 estadistica descriptiva para las variables;
para las categoricas se obtuvieron frecuencias y
porcentajes, mientras que para la edad (Gnica
variable cuantitativa), y dado que ésta tuvo una
distribucién normal, se obtuvo media y des-
viacién estandar. La distribucion se determiné
mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov. La
diferencia de edades entre sexo se realizé con
la prueba t para muestras independientes. Las
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comparaciones de los resultados de la ultraso-
nografia (USG) Doppler y la termografia se rea-
lizaron mediante la prueba x?; adicionalmente,
se obtuvieron los valores predictivo positivo y
negativo (VPP y VPN) por dia. Un valor de p
< 0.05 fue tomado como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron los expedientes de siete pacientes
sometidos a reconstruccién con colgajos libres
en el Servicio de Cirugfa Plastica, Reconstruc-
tiva y Microcirugia del Instituto Nacional de
Cancerologia, entre junio de 2024 y junio de
2025.

Se registraron cinco mujeres (71.4%) y dos
hombres (28.6%), con una edad global de 48.2
+ 11.6 anos. La edad media en hombres fue
de 52.5 £ 24.7 afios y en mujeres de 46.6 +
6.2 afos; no se observé una diferencia esta-
disticamente significativa entre ambos grupos.

Respecto al tipo de colgajo, el mas fre-
cuente fue el colgajo DIEP (perforante de la
arteria epigastrica inferior profunda), utilizado
en cuatro pacientes (57.1%). Los colgajos libre
de peroné, radial y anterolateral del muslo
(ALT) se realizaron en un paciente cada uno
(14.3%). En cuanto a la zona receptora, dos
pacientes (28.6%) recibieron el colgajo en
mama derecha, dos (28.6%) en mama izquier-
da, dos (28.6%) en region facial y uno (14.3%)
en mandibula.

En el monitoreo con ultrasonografia
Doppler al dia 0 del postoperatorio, cuatro
pacientes (57.1%) presentaron foco audible
normal y tres (42.9%) audible débil. Al dia uno,
tres pacientes (42.9%) tuvieron foco audible
normal, dos (28.6%) audible débil, uno (14.3%)
audible alto y uno (14.3%) no audible. En el
dia dos, dos pacientes (28.6%) mostraron foco
audible normal, tres (42.9%) audible débil, uno
(14.3%) audible alto y uno (14.3%) no audible.
En el dia tres se repitié la misma distribucién
observada en el dia dos. Para el dia cuatro, un
paciente (14.3%) present6 foco audible normal,
tres (42.9%) audible débil, uno (14.3%) audible
alto y dos (28.6%) no audible; esta misma dis-
tribucion se mantuvo en el dia cinco.

En la termografia infrarroja al dia 0, todos los
colgajos se registraron como hipotérmicos. En

el dia uno, tres colgajos (42.9%) se encontraron
eutérmicos y cuatro (57.1%) hipotérmicos. En
el dia dos, cinco colgajos (71.4%) se registraron
eutérmicos y dos (28.6%) hipotérmicos; esta
misma distribucion (cinco eutérmicos y dos
hipotérmicos) se observé en los dias tres, cuatro
y cinco del seguimiento.

Se realizaron comparaciones exploratorias
por dfa entre los hallazgos del Doppler y de la
termografia, en funcién del desenlace final del
colgajo (supervivencia o necrosis) (Tablas 1y 2).

DISCUSION

En la evolucién térmica, la termografia infra-
rroja mostré un patrén diferenciado a partir
del segundo dfa postoperatorio: los colgajos
que finalmente sobrevivieron tendieron a nor-
malizarse hacia la eutermia desde el dia dos y
se mantuvieron asi hasta el dia cinco, mientras
que los colgajos que evolucionaron a necrosis
persistieron con registros hipotérmicos en la
mayoria de las mediciones.?”

Desde el punto de vista estrictamente in-
ferencial, esto implica que, en esta serie, ni el
Doppler ni la termografia demostraron capa-
cidad discriminativa diferenciada para separar
de forma categdrica los colgajos que iban a
sobrevivir de aquellos que evolucionarfan a
necrosis. 011

En conjunto, los resultados de esta serie
sugieren que, aun cuando el andlisis inferen-
cial clasico no permite demostrar diferencias
significativas entre técnicas, la dindmica tér-
mica parece ofrecer senales tempranas de
trayectorias desfavorables en colgajos libres,
mientras que el Doppler mantiene un valor
principalmente confirmatorio, cuando la sefal
es evidentemente normal en los dias tardios
del seguimiento.?1?

CONCLUSIONES

La ultrasonografia Doppler mostré un patrén
evolutivo variable, con presencia de focos
normales, débiles, altos y no audibles a lo
largo del seguimiento, sin que se demostrara
una diferencia estadisticamente significativa
entre los colgajos que sobrevivieron y los que
evolucionaron a necrosis en ninguno de los
dias evaluados.

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 198-202

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Hernandez-Moreno AA y cols. Termografia y ultrasonografia Doppler en el seguimiento de colgajos libres 201

Tabla 1: Distribucién de los hallazgos del Doppler por dia en relacién

con el desenlace del colgajo (supervivencia o necrosis).

Estado del colgajo al alta

Necrosado Sobreviviente
Dia Resultado Doppler n (%) n (%) p
0 Foco audible normal 2(66.7) 2(50.0) 0.659
Foco audible débil 1(33.3) 2 (50.0) '
1 Foco audible normal 2(66.7) 1(25.0)
Foco audible débil 1(333) 1 (25.0) 0.525
Foco audible alto 0(0.0) 1(25.0) '
Foco no audible 0(0.0) 1(25.0)
2 Foco audible normal 1(33.3) 1(25.0)
Foco audible débil 2(66.7) 1(25.0) 0.525
Foco audible alto 0(0.0) 1(25.0) '
Foco no audible 0(0.0) 1(25.0)
3 Foco audible normal 1(33.3) 1(25.0)
Foco audible débil 2(66.7) 1 (25.0) 0.525
Foco audible alto 0(0.0) 1(25.0) '
Foco no audible 0(0.0) 1(25.0)
4 Foco audible normal 0(0.0) 1(25.0)
Foco audible débil 2 (66.7) 1(25.0) 0.525
Foco audible alto 0(0.0) 1(25.0) '
Foco no audible 1(33.3) 1(25.0)
5 Foco audible normal 0(0.0) 1(25.0)
Foco audible débil 2(66.7) 1 (25.0) 0.525
Foco audible alto 0(0.0) 1(25.0) ‘
Foco no audible 1(33.3) 1(25.0)

Tabla 2: Distribucion de los hallazgos de la termografia infrarroja por dia en

relacion con el desenlace del colgajo (supervivencia o necrosis).

Estado del colgajo al alta

Necrosado Sobreviviente
Dia Resultado termografia n (%) n (%) p

1 Eutérmico 2 (66.7) 1(25.0) 0.270
Hipotérmico 1(33.3) 3(75.0) '

2 Eutérmico 1(333) 4 (100.0) 0.053
Hipotérmico 2 (66.7) 0(0.0) '

3 Eutérmico 1(33.3) 4 (100.0) 0.053
Hipotérmico 2 (66.7) 0(0.0) '

4 Eutérmico 1(333) 4 (100.0) 0.053
Hipotérmico 2 (66.7) 0(0.0) '

5 Eutérmico 1(333) 4 (100.0) 0.053
Hipotérmico 2 (66.7) 0(0.0) ’
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La termografia infrarroja mostré un compor-
tamiento mas estructurado a partir del segundo
dia postoperatorio. Los colgajos que alcanzaron
eutermia temprana y la mantuvieron de forma
sostenida tendieron a sobrevivir, mientras que los
colgajos que permanecieron hipotérmicos a partir
del dia dos concentraron los casos de necrosis.

En conjunto, los datos de este estudio no
permiten establecer la superioridad estadistica
de una técnica sobre la otra para discriminar
colgajos viables de colgajos en riesgo, pero si
delinean un patrén funcionalmente comple-
mentario: la termografia parece aportar sefales
tempranas sobre trayectorias de perfusion
divergentes, mientras que el Doppler propor-
ciona informacién mas especifica cuando la
sefal es claramente normal en los dias tardios
del seguimiento.
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RESUMEN

El trastorno dismoérfico corporal es la afeccion psiquiatrica
mas comun en la consulta de cirugia plastica y de psiquia-
tria. La caracteristica principal de este padecimiento es el
comportamiento obsesivo hacia un «defectoy irreal o mi-
nimamente imperceptible, que no sélo afecta la calidad de
vida del paciente, sino que también duplica el riesgo de un
intento suicida. Aunque haya sido descrito hace mas de cien
afios, en estas ultimas dos décadas, derivado del impacto de
las redes sociales sobre la percepcion corporal en la sociedad
contemporanea, es mas evidente que nunca. Su etiologia es
multifactorial, involucrando esferas biologicas, psicologicas
y socioculturales. Si bien el diagnostico definitivo debe ser
hecho por el médico psiquiatra, el primer contacto con el
paciente es el cirujano plastico, el cual debera identificarlo
oportunamente mediante la historia clinica dirigida junto con
las herramientas de tamizaje. Su diagnostico oportuno funge
como un parteaguas para evitar procedimientos quirtirgicos
futiles. Asimismo, servira para derivar a los pacientes de forma
pertinente al area de salud mental. Concientizar a la comuni-
dad médica sobre este tema, enriquece su conocimiento, a la
vez que provee directrices para su abordaje.

Abreviaturas:

DSM-5 = Manual Diagnéstico y Estadistico de Tras-
tornos Mentales, quinta edicién

TDC = trastorno dismérfico corporal

TOC = trastorno obsesivo-compulsivo

INTRODUCCION

escrito por primera vez en 1891 por el
Dr. Enrico Morselli, y plasmado hasta
la quinta edicién del Manual Diagnéstico y

ABSTRACT

Body dysmorphic disorder is the most common psychiatric
condition found at the interface between plastic surgery and
psychiatry. Its main feature is an obsessive preoccupation
with an imagined or minimally perceptible defect, which
not only affects quality of life, but also doubles the risk
of suicide attempts. Even though it was described over
a century ago, it has become more evident in the past
two decades, due to the impact of social media on body
image perception in contemporary society. Its etiology is
multifactorial, involving biological, psychological and
sociocultural factors. While definitive diagnosis must
be made by a psychiatrist, the plastic surgeon is often
the first point of contact and must identify the condition
through targeted history-taking and screening tools. Early
diagnosis is crucial to avoid futile surgical procedures and
to ensure appropriate referral to mental health services.
Raising awareness within the medical community enhances
its knowledge and provides guidance for its management.

Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5),
como parte del capitulo de «Trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) y trastornos relacionados,
el trastorno dismérfico corporal (TDC) se ubica
en la interseccion entre la cirugfa plastica y la
psiquiatria.’-?

El TDC se describe como la preocupacién
excesiva por una o mas imperfecciones o
«defectos» percibidos en la apariencia fisica,
minimamente visibles o inexistentes. Tales pre-

Citar como: Tamayo-Gémez ME, Silva-Villasefior JA, Lé6pez-Romero CO, Espinosa-Queb NN. Blsqueda de lo irreal: el
trastorno dismérfico corporal en la cirugfa plastica. Cir Plast. 2026; 36 (2): 203-209. https://dx.doi.org/10.35366/123359
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ocupaciones generan pensamientos intrusivos
excesivos, ademds de conductas impulsivas
que interfieren con la calidad de vida del
individuo.*”

Hablar del TDC no sélo implica expo-
ner el trastorno psiquidtrico con mayor
registro en pacientes sometidos a cirugfas
estéticas, sino también comprender cémo
los mecanismos biolégicos predisponentes,
junto con rasgos psicolégicos propios del
individuo, son influenciados por el contexto
sociocultural para converger en una afeccion
médica.®®

La literatura actual reporta una prevalencia
global del 1.9-2.2% en la poblacién general. Es
importante mencionar que a pesar de ser un
padecimiento psiquidtrico, es mas prevalente
en la consulta de cirugia pléstica (15%), en
comparacion con la de psiquiatria (5.8-7.4%)
o de dermatologia (12.65%).%? En cuanto a
la prevalencia de tamizaje positivo para TDC
en Latinoamérica, Villafranca y asociados en-
contraron que México ocupa el primer lugar,
seguido de Chile, Argentina y Colombia.’® No
hay predileccién para esta afeccion por sexo
en la adultez; cuando se manifiesta durante la
adolescencia, tiende a seguir un curso crénico
si no recibe tratamiento.'""3

ETIOLOGIA DEL TDC

La pobre calidad de vida en los pacientes con
TDC se ve reflejada en una probabilidad mayor
(de hasta cuatro veces) para ideaciones suici-
das, y el doble de probabilidad para intento
suicida, comparado con sujetos sanos.'*1> Por
lo tanto, el no reconocerlo oportunamente
puede conducir a desenlaces fisicos y psiquia-
tricos desfavorables.'® De ahi la importancia
de comprender a detalle el TDC y sus factores
asociados, a fin de brindar una atencién eficaz
al paciente.*1°

Diversos estudios sugieren que el TDC
presenta un componente de agregacién fami-
liar, aunque las variantes genéticas especificas
implicadas contintGan sin ser definidas.!” El
antecedente familiar de TDC o TOC, expe-
riencias adversas (abuso infantil, victimizacion
escolar), mayor nivel socioeconémico, mayor
nivel educativo, rasgos de personalidad (per-
feccionismo), junto con trastornos psiquiatricos

(depresion, ansiedad), representan los factores
de riesgo descritos para esta patologia.'01819

El constructo psicolégico «imagen corporal»
se define como la autopercepcion, actitudes y
emociones hacia el cuerpo o partes especificas
de éste cargados de importancia significante
para el funcionamiento interpersonal e influen-
ciados por determinantes socioculturales.®29-22
Es normal que las personas manifiesten algtin
grado de insatisfaccion respecto a su apa-
riencia fisica, e incluso el deseo de modificar
una parte de su cuerpo, pero cuando estas
preocupaciones se tornan excesivas, junto con
comportamientos compulsivos que afectan la
calidad de vida, es muy probable estar frente
a un caso de TDC.%?3

La etiologia del TDC es multifactorial,
incluyendo factores bioldgicos, psicoldgicos y
socioculturales. A nivel molecular, se ha pro-
puesto una disfuncion de los transportadores
de casete de unién a ATP (ABC), del metabo-
lismo de purinas, o biosintesis de metabolitos
secundarios, entre otros.?* Asimismo, mltiples
estudios revelan una disrupcién neurofisiol6gi-
ca, es decir, el déficit para identificar expresio-
nes de neutralidad o negacion facial, aunado
a la incondicionalidad para procesamiento de
detalles. Por ende, frente a estimulos (tanto
relacionados como no relacionados con los
sintomas), los pacientes tienden a reducir el
procesamiento visual global e hiperfocalizar
su andlisis en detalles finos. Dichos patrones
an6émalos de exploracion visual, junto con el
déficit para el reconocimiento de expresiones
faciales, impide contextualizar adecuadamen-
te los rasgos faciales que para otros resultan
normales; esto predispone a los pacientes a
otorgar un mayor valor a la apariencia fisica en
comparacion con otros individuos.?>2”

Evidencia cientifica actual ha demostrado
que anomalias estructurales cerebrales junto
con la desregulacién neuronal secundaria
pudiesen ser responsables de la fisiopatologia
del TDC; sin embargo, alin se carece de con-
clusiones definitivas (Figura 1).

Los actores sociales, culturales y econémi-
cos influyen tanto en el grado de importancia
otorgado a la imagen corporal como en la
predisposicién de regiones especificas «de-
fectuosas», secundario a creencias culturales
predeterminadas sobre cémo deberian lucir
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' Corteza prefrontal media |-

Autorreferencia negativa secundaria a una
conectividad desregulada con la amigdala

Corteza orbitofrontal

Conductas obsesivo-compulsivas y
aversivas resultado del procesamiento
de estimulos recompensantes

Amigjdala

Potencia la carga emocional
negativa y sesga las expresiones
faciales neutras hacia enojo

Figura 1: Regiones neuroanatomicas y su correlacion con la fisiopatologia del trastorno dismérfico corpora

éstas.'*2432 Este mecanismo, aunado a expe-
riencias negativas de abandono o rechazo, per-
petua la autoevaluacién negativa que conlleva
una baja autoestima.®1432/33

Los pacientes presentan una respuesta
emocional negativa (sensacién de inferioridad,
verglienza, depresion, ansiedad) obsesiva ha-
cia una o varias partes especificas del cuerpo
(en promedio de tres a cuatro) autopercibidas
como «deformes» o «defectuosas» (Figura
2).12.14.34 Esta obsesi6n produce compor-
tamientos compensatorios, no placenteros,
que afectan su calidad de vida: camuflaje del
defecto (maquillaje excesivo, uso de sombre-
ros o gafas de sol sin ameritarlo), verse largos
periodos de tiempo frente al espejo (aproxima-
damente de 3 a 8 horas) o, al contrario, evitar
ver su reflejo por completo, aislamiento social,
entre otras.'>18:27.35 Paraddjicamente, estos
comportamientos dificultan a los pacientes
socializar, asi como establecer relaciones de
amistad o sentimentales (la mayoria son solte-

205

NUcleo caudado

Filtrado anémalo de la informacion corporal
que perpetua pensamientos intrusivos

u Corteza visual |

b

' Recepcion, integracion y procesamiento

de informacion visual desde la
retina a través del talamo

Giro fusiforme

Hiperfocalizacion en los detalles y
disminucion del proceso visual holistico

1 28-31

ros), segregandolos, lo que crea un circulo vi-
cioso donde el paciente cree que su soledad se
debe al «defecto» y no a sus comportamientos
hacia éste, contribuyendo atin méas a excluirse
socialmente. 243436

DIAGNOSTICO DEL TDC EN CIRUGIA
PLASTICA

El servicio de cirugia pléstica representa el
primer contacto médico para la mayorfa de los
pacientes con TDC; asimismo, es el filtro que
evita procedimientos futiles. Puede derivarlos
para que reciban el tratamiento adecuado,
enfocado en mejorar su calidad de vida.'?37-42

La familiaridad con los criterios diagnds-
ticos, produce altas tasas de identificacion
oportuna.’’Aunque existen diversas herra-
mientas enfocadas al tamizaje Gtiles en la
valoracion preoperatoria (Tabla 1), ninguna ha
demostrado superioridad en la practica clinica,
ademas de que por sf solas son insuficientes
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para obtener un diagnéstico formal.#3->1 En
cuanto al TDC, el cirujano plastico es quien
lo identifica, pero el psiquiatra finalmente lo
diagnostica.*3%5152

En la practica clinica existen banderas
rojas que pueden orientar al cirujano sobre
un posible caso de TDC: pacientes feme-
ninas de 25-40 anos, solteras, con un nivel
educativo universitario, que se han sometido
a miltiples procedimientos enfocados en
un «defecto» especifico (con mayor preva-
lencia en la regién facial), los cuales fueron
ejecutados correctamente por diversos mé-
dicos, pero con un resultado postoperatorio
insatisfactorio para la paciente, aun cuando
dicho «defecto» es imperceptible para el
médico.20,36,37,53,54

La comunicacién efectiva con las pacientes
contribuye a esclarecer los motivos para soli-
citar un procedimiento estético; también se
deben tomar en cuenta las conductas asociadas

Cuero cabelludo 28%5%
47-64% Boca
| Nariz 33-49%
33-64%
Rostro [siee
27-64%
Dientes
30-51%
Piel
Muslos 50-92%

17-42%

L_ Abdomen

23-53%

Figura 2: Principales areas corporales de preocupacion
en el trastorno dismorfico corporal,!:6:1417:20.23,30.31,34

a los aspectos de su apariencia que le generan
preocupacion.>12:20/44,52

Gracias a la historia clinica es factible
reconocer antecedentes de patologias
psiquidtricas, donde el trastorno obsesivo
compulsivo, el trastorno depresivo mayor
y el trastorno de ansiedad representan las
principales comorbilidades psiquidtricas
asociadas al TDC.122342/45,51,55-57

Ante la sospecha de un paciente con TDC,
se recomienda emplear al menos una de las
herramientas para tamizaje; si ésta resultase
positiva, lo correcto es derivar al paciente al
servicio de psiquiatria.*10:28:36:37,52

Aunque parezca simple identificarlo a
primera vista, involucra la gravitas inherente a
la cirugia plastica, donde mejorar la relacién
médico-paciente mediante la comprensién de
las emociones y expectativas de éste conduce
a una mejor estrategia terapéutica. La decision
de operar 0 no a estos pacientes contintia en
debate, pues no sélo implica criterio médico,
sino también el juicio ético y moral del ciruja-
no.10,16,46,58-61

REDES SOCIALES Y TDC

Es imposible omitir el impacto de las redes
sociales en las dltimas dos décadas. Mas alla
de ser un medio de comunicacién inmediato
masivo, ha tomado un papel preponderante
en determinar conceptos sociales, estéticos
e inclusive culturales en pacientes de cirugia
plastica.'0:356263 Aunque las redes parecen
influir en la percepcién de necesitar someterse
a procedimientos estéticos, no son el tinico mo-
tivo para ejecutar realmente un procedimiento
quirdrgico.®%4

Los adolescentes son un grupo vulnerable
a la influencia negativa de las redes sociales;
el uso inadecuado de éstas los pone en riesgo
de tergiversar la percepcién de su imagen
fisica, lo que puede influir negativamente
al desregular sus respuestas conductuales
y emocionales relacionadas con su imagen
corporal.227:32,35

No obstante, no todos los pacientes que
recurren a cirugfa plastica con una imagen
proveniente de redes sociales sobre cémo
quieren lucir o que identifican como «bello»
tienen TDC, de ahf la importancia de conocer
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Tabla 1: Herramientas para el tamizaje del trastorno dismérfico

corporal en la consulta de cirugia plastica.37:43-51

Herramienta de tamizaje Observaciones
BDD-QS + Aplicacion autoadministrada
(Body Dysmorphic Disorder *  Duracién menor de 5 minutos aproximadamente para completarlo
Questionnaire) +  Consta de 4 items/9 preguntas
+ Especificidad del 90.3% y sensibilidad del 100%
BDDQ-AS *  Aplicacion autoadministrada
(Body Dysmorphic Disorder + Duracién de 2 minutos aproximadamente para completarlo
Questionnaire-Aesthetic Surgery) + Consta de 7 items

+ Especificidad del 8§1.4% y sensibilidad del
89.6% para candidatos a rinoplastia

+  Unica herramienta de tamizaje valida
para candidatos a rinoplastia

*  Valor predictivo positivo de 76.8% y valor
predictivo negativo del 91.9%

COPS *  Aplicacion autoadministrada
(Cosmetic Procedure + Consta de 10 items
Screening Questionnaire) + Enfocado en poblacion adulta previo a una cirugia estética

+ Basado en los criterios diagnosticos del DSM-5
* Puntaje > 40 puntos ameritan evaluacion adicional
BDSS +  Aplicacion autoadministrada
(Body Dysmorphic Symptom Scale) + Consta de 10 items
*  Algunos autores consideran un tamiz
positivo con puntaje > 6 puntos
+ Centrado en aspectos subjetivos de la imagen corporal

BDD-ST ¢ Aplicacion autoadministrada
(Body Dysmorphic Disorder + Consta de 20 items
Screening Test) + Abocado a cirugia estética facial

+ Un tamizaje positivo requiere la valoracion subjetiva del cirujano
de que el paciente presenta «un minimo o ningun defecto facial»

DSM-5 = Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, quinta edicion.

sobre el tema; gracias a ello se podra distinguir 3. Sathyanarayana HF, Padmanabhan S, Balakrishnan
R, Chitharanjan AB. Prevalence of body dysmorphic

entre quienes realmente requieren un pro- ! . . .
dimient téti . o d d disorder among patients seeking orthodontic treatment.
cedimiento estetico y qU'e”ei ? err;arzm an Prog Orthod 2020; 21 (1): 20.
como manifestacion del TDC.10,16,35,37,52,55 4. Thomson DR, Thomson NEV, Southwick G. Screening
for body dysmorphic disorder in plastic surgery patients.
Aesthetic Plast Surg 2024; 48 (14): 2738-2743.
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RESUMEN

La alopecia postquemadura de piel cabelluda, particular-
mente en lesiones de espesor parcial profundo que danan
parcialmente los foliculos pilosos, constituye una secuela re-
constructiva compleja con opciones terapéuticas limitadas.
El objetivo de este trabajo fue revisar la evidencia preclinica
sobre los mecanismos de accién del &cido glutdmico tépico
en la piel y analizar criticamente su potencial traslacional
como terapia adyuvante para la regeneracién folicular en
el paciente quemado. Se realiz6 una revision narrativa de
la literatura en las bases de datos PubMed, Scopus y SciE-
LO (2015-2024), utilizando los términos: «glutamic acidy,
«hair growthy, «burn alopecia», «keratinocyte», «NMDA
receptor», «wound healing», «skin regeneration». Se inclu-
yeron articulos en inglés y espaiiol que abordaran aspectos
mecanisticos o preclinicos. El acido glutamico, principal
neurotransmisor excitatorio, ejerce efectos pleiotrépicos en
la piel a través de receptores NMDA (N-metil-D-aspartato)
ubicados en queratinocitos y células del foliculo piloso. La
evidencia preclinica demuestra que su aplicacién topica (en
concentraciones de 1-10%) promueve la proliferacién y via-
bilidad de queratinocitos, inhibe la apoptosis (modulando
Bcl-2 y Bax), induce angiogénesis mediante la regulacién
de HIF-1a/VECE, y activa vias de senalizacién clave como
AKT y CaMKII. En modelos murinos, estos mecanismos se
traducen en una aceleracion significativa del crecimiento
capilar y un aumento de la vascularizacién dérmica tras
14 dias de tratamiento. El dcido glutdmico tépico emerge
como un candidato prometedor, de bajo costo y aplicacién
sencilla, para estimular la regeneracion folicular en alopecia
postquemadura de espesor parcial profundo. Sus meca-
nismos de accién multisistémicos justifican la evaluacién
en futuros estudios clinicos controlados que definan su
eficacia, seguridad y protocolo éptimo de uso dentro de
estrategias reconstructivas integrales en cirugfa plastica.

ABSTRACT

Post-burn scalp alopecia, particularly in deep partial-
thickness injuries that partially damage hair follicles,
represents a complex reconstructive challenge with
limited therapeutic options. The purpose of this study
was to review preclinical evidence on the mechanisms of
action of topical glutamic acid on the skin and to critically
analyze its potential translation as an adjuvant therapy
for follicular regeneration in burn patients. A narrative
review was conducted using PubMed, Scopus, and SciELO
databases (2015-2024), with the terms: «glutamic acidy,
«hair growthy, «burn alopeciay, «keratinocyte», «<NMDA
receptors, «wound healing» and «skin regenerationy.
Articles in english and spanish addressing mechanistic
or preclinical aspects were included. Clutamic acid,
the main excitatory neurotransmitter, exerts pleiotropic
effects in the skin through NMDA (N-methyl-D-aspartate)
receptors located in keratinocytes and hair follicle cells.
Preclinical evidence shows that topical application (1-
10% concentrations) promotes keratinocyte proliferation
and viability, inhibits apoptosis (modulating Bcl-2
and Bax), induces angiogenesis through HIF-1a/VEGF
regulation, and activates key signaling pathways such as
AKT and CaMKII. In murine models, these mechanisms
translate into significant acceleration of hair growth
and increased dermal vascularization after 14 days of
treatment. Topical glutamic acid emerges as a promising,
low-cost and easily applicable candidate for stimulating
follicular regeneration in deep partial-thickness post-burn
alopecia. Its multisystem mechanisms of action support
further evaluation in controlled clinical studies to define
its efficacy, safety and optimal use protocols within
comprehensive reconstructive strategies in plastic surgery.

Citar como: Rodriguez-Castarieda GA. Acido glutimico tépico como estrategia regenerativa en alopecia postquemadura:
revisién de la evidencia y perspectivas clinicas. Cir Plast. 2026; 36 (2): 210-216. https://dx.doi.org/10.35366/123360
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Abreviaturas:

AG = &cido glutamico

AKT = proteina quinasa B

CAMKII = calmodulina quinasa Il

HIF-1a = hipoxia-Ta

NMDA = N-metil-D-aspartato

VEGF = factor de crecimiento endotelial vascular

INTRODUCCION

La alopecia postquemadura como
problema reconstructivo

La alopecia secundaria a quemaduras del
cuero cabelludo representa una secuela
funcional y psicosocial devastadora.! Su po-
tencial de regeneracién capilar estd intima-
mente ligado a la profundidad de la lesién.
En quemaduras superficiales (espesor parcial
superficial), donde existe una lesién parcial de
los foliculos pilosos, es frecuente observar cierta
recuperacién espontdnea durante los primeros
meses.” Por el contrario, en las quemaduras
mas profundas (espesor total), se produce una
destruccién completa de la unidad folicular, lo
que imposibilita cualquier tipo de regeneracion
biolégica.'

El verdadero desafio reconstructivo y
el nicho terapéutico més relevante para
agentes regenerativos se encuentra en las
quemaduras de espesor parcial profundo (Il
grado profundo). En estas lesiones, el foliculo
piloso sufre un dafo sustancial, pero no una
destruccion total, quedando en un estado
de latencia o disfuncién que podria, en teo-
ria, ser revertido por un estimulo biolégico
adecuado.?

El acido glutamico: de neurotransmisor
central a modulador cutineo

El &cido glutamico (AG) es reconocido como
el principal neurotransmisor excitatorio del
sistema nervioso central;? sin embargo, su
rol se extiende mas alla del cerebro. En la
piel, el AG actGa como una molécula de
sefalizacion autocrina y paracrina, inte-
grando lo que se conoce como el «sistema
neuroendocrino cutdneox.* Este sistema
permite que la piel responda y module su
propio microambiente.

211

La presencia funcional de este sistema en
la piel esta sustentada por la identificacién de
receptores de glutamato, particularmente del
tipo N-metil-D-aspartato (NMDA), asi como de
transportadores especificos en queratinocitos
epidérmicos y en células del foliculo piloso, tan-
to en humanos como en modelos animales.*°
Esta distribucién sugiere que el AG esta impli-
cado en procesos fisiolégicos fundamentales de
la piel, como la proliferacion, diferenciacién y
comunicacion celular.

Evidencia preliminar del dcido glutamico
en la regeneracion folicular

Recientemente, la modulacién del sistema
glutamatérgico cutdneo ha emergido como
una estrategia potencial para influir en la
biologia del foliculo piloso. Estudios de
biologia basica han demostrado que los
receptores NMDA estédn involucrados en el
desarrollo y mantenimiento del mecano-
rreceptor piloneural del foliculo.” Ademas,
la activacion de estos receptores en quera-
tinocitos puede modular la concentracién
intracelular de calcio y la proliferacién
celular (Figura 1).% La evidencia mds directa
proviene de un estudio preclinico reciente
que demostr6é que la aplicacion tépica de
AG en concentraciones del 1y 10% acelerd
significativamente el crecimiento del cabello
en ratones, asocidndose con un aumento
en la proliferacién de queratinocitos y la
vascularizacion dérmica.’

Justificacion y objetivo

Dada la limitada eficacia y la naturaleza in-
vasiva de las opciones reconstructivas actua-
les para la alopecia postquemadura (como
la expansion tisular o los microinjertos),’?y
considerando el perfil de bajo costo, alta dis-
ponibilidad y aplicacién tépica no invasiva
del AG, se hace necesario un andlisis critico
de su potencial. Por lo tanto, el objetivo de
esta revisién es analizar de manera integral
la evidencia preclinica sobre los mecanis-
mos de accién del acido glutdmico tépico
en la piel y evaluar su viabilidad como una
estrategia regenerativa coadyuvante, espe-
cificamente para el manejo de la alopecia
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permanente secundaria a quemaduras de
espesor parcial profundo.

MECANISMOS DE ACCION DEL
ACIDO GLUTAMICO EN LA PIEL

El sistema glutamatérgico cutineo:
distribucion de receptores y transportadores

La piel posee un sistema de sefializacién por
glutamato, funcional y complejo. Estudios histo-
l6gicos e inmunohistoquimicos han identificado
la presencia de glutamato y aspartato en la
epidermis, foliculos pilosos y glandulas sebéaceas
humanas.'? A nivel molecular, se ha confirma-
do la expresion de subunidades de receptores
ionotrépicos de glutamato, particularmente del

Acido glutamico tépico

N

.
e
-

— Receptor NMDA
; (membrana celular)

Entrada de Ca2

1 CaMKII 1 AKT
-
Proliferacion T Supervivencia
— - — celular ——
1 HIF-1a
1 VEGF

Angiogénesis dérmica

Figura 1: Mecanismo molecular del acido glutdmico topico en la piel.

Aplicado de forma topica, el dcido glutdmico activa receptores N-metil-D-aspartato
(NMDA) expresados en queratinocitos y células del foliculo piloso, induciendo la entrada
de calcio intracelular y la activacion de las vias de sefializacion Ca?*/calmodulina quinasa
II (CaMKII) y PI3K/proteina quinasa B (AKT). Esta cascada favorece la proliferacion celu-
lar, la supervivencia tisular y la angiogénesis, mediada por factor inducible por hipoxia-la
(HIF-1a) y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), procesos fundamentales para
la regeneracion cuténea y folicular en el contexto del paciente quemado.

tipo NMDA (Crin1, Grin2a-d), en queratino-
citos humanos y de roedores.”8 " Ademas, se
han detectado transportadores de alta afinidad
(como SLCTAT, SLCTA2, SLC1A3) responsables
de la recaptacién del glutamato extracelular, lo
que sugiere la existencia de una regulacion fina
de su concentracion en el microambiente cuté-
neo.®!? Esta arquitectura molecular convierte a
la epidermis y a los anexos cutaneos en tejidos
potencialmente responsivos a la sefalizacion
glutamatérgica exdgena.

Senalizacion intracelular: activacion
de vias AKT y CaMKII

La unién del AG a sus receptores NMDA en
la membrana de los queratinocitos provoca
la apertura de canales iénicos, permitiendo la
entrada de calcio (Ca?*) al citosol.? Este incre-
mento en el calcio intracelular actda como un
segundo mensajero que activa a la Ca?*/calmo-
dulina quinasa Il (CaMKIl), una enzima clave
en la transduccién de sefales de proliferacion
y diferenciaci6n.” 3

Paralelamente, se ha observado que la esti-
mulacién glutamatérgica induce la fosforilacion
de AKT (también conocida como proteina
quinasa B).? La via AKT es un nodo central de
sefalizacion prosupervivencia celular que in-
hibe la apoptosis y promueve el crecimiento y
el metabolismo celular a través de la activacion
de dianas como mTOR.

Regulacion de la apoptosis y
supervivencia celular

Uno de los efectos mads relevantes del AG en
contextos de dafo tisular es su capacidad para
modular la supervivencia celular. En modelos
in vivo, la aplicacion tépica de AG al 1y 10%
redujo significativamente la expresién de genes
proapoptoticos clave en la piel, como Bax,
mientras que, en concentraciones mas bajas,
también modulé la expresion de Bcl-2, un
regulador de la apoptosis mitocondrial.” Este
balance alterado a favor de la supervivencia
celular crea un microambiente protector que
podria rescatar a las células del foliculo piloso
que se encuentran en un estado de estrés o
dano subletal, como ocurre en las quemaduras
de espesor parcial profundo.
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Figura 2: Efectos biologicos del acido glutdmico topico sobre la piel y el foliculo
piloso.

Representacion esquematica de los principales efectos biologicos inducidos por el acido
glutamico topico, incluyendo aumento de la proliferacion de queratinocitos, inhibicion de
la apoptosis, estimulacion de la angiogénesis dérmica y activacion folicular. Estos efectos
contribuyen a la mejoria del microambiente cutaneo y al potencial regenerativo del tejido
dafado.
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Figura 3: Evidencia preclinica del acido glutamico topico en modelos experimentales.
Resultados descritos en modelos murinos que demuestran aceleracion del crecimiento ca-
pilar tras la aplicacion topica de acido glutamico en concentraciones del 1-10%, con in-
cremento del grosor folicular y de la vascularizacion dérmica. Estos hallazgos respaldan
su potencial traslacional como terapia adyuvante en alopecias cicatriciales postquemadura.

Induccion de angiogénesis:
rol de HIF-1a y VEGF

La vascularizacién adecuada es un prerrequisito
fundamental para cualquier proceso regenera-
tivo. El AG tépico ha demostrado ser un po-
tente inductor de angiogénesis. El mecanismo
propuesto implica la estabilizacién del factor
inducible por hipoxia-Ta (HIF-1a), un regulador
maestro de la respuesta a la hipoxia.' El HIF-
Ta, asu vez, estimula la transcripcion del factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF), el
principal mediador de la formacién de nuevos
vasos sanguineos (Figura 2)."°

En concordancia, el estudio de Poblete Jara
y asociados mostré un aumento macroscopico
y microscépico de la densidad vascular en la
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dermis de ratones tratados con AG, correla-
cionado con un incremento en la expresién
de HIF-Ta y VEGFE? Un foliculo piloso mejor
vascularizado recibe més oxigeno y nutrientes,
condiciones esenciales para pasar de la fase de
reposo (telégena) a la de crecimiento activo
(andgena).

EVIDENCIA PRECLINICA EN
MODELOS ANIMALES (FIGURA 3)

Estudio de Poblete Jara y asociados (2021):
disefio, metodologia y hallazgos principales

Este estudio constituye la evidencia directa
mas sélida sobre el efecto del AG en el
crecimiento capilar.” Los investigadores apli-
caron tépicamente, una vez al dia durante
14 dias, diferentes concentraciones de AG
(0.1, 0.5, 1y 10%) formuladas en vaselina 'y
ajustadas a pH 5.5 en la piel dorsal depilada
de ratones Swiss.

Los hallazgos clave fueron: (a) Aceleracion
macroscépica evidente del crecimiento del
cabello en los grupos tratados con AG al 1y
10% en comparacién con el control (vaselina);
(b) Aumento en el grosor de la vaina radicular
externa de los foliculos en todos los grupos
tratados, observable en el andlisis histoldgico;
(c) Incremento significativo en el nimero de
células proliferativas (BrdU+), tanto en la capa
epidérmica como dentro de los propios folicu-
los pilosos, confirmando el efecto mitogénico in
vivo, e (d) Identificacion de una concentracion
umbral excitotoxica (100 mM in vitro), lo que
subraya la importancia de la dosificacién.

Otros estudios relevantes en
reparacion cutinea

Aunque no enfocados directamente en el foli-
culo piloso, otros trabajos respaldan el poten-
cial regenerativo del AG en la piel. Thangavel
y colaboradores demostraron que hidrogeles
cargados con &cido L-glutdmico aceleraban la
cicatrizacion de heridas diabéticas en ratas me-
diante el aumento de la deposicién de colageno
y el reclutamiento de macréfagos.'® Este efecto
de procicatrizacion, mediado en parte por una
mejorfa en la vascularizacion, es coherente con
los mecanismos observados para el crecimiento
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capilar y sugiere que el AG acttia sobre procesos
regenerativos fundamentales compartidos.

PERSPECTIVA APLICADA A CIRUGIA
PLASTICA

Criterios de selecciéon de pacientes:
quemaduras de espesor parcial profundo

Como senalé acertadamente Barrera, la apli-
cacion de un agente regenerativo como el AG
tendria su mayor justificacién y probabilidad de
éxito en quemaduras de espesor parcial profun-
do (Il grado profundo).? En este tipo de lesiones,
el dano térmico no destruye completamente
el foliculo piloso, pero si lo deja severamente
danado y disfuncional, incapaz de reanudar el
ciclo de crecimiento por si solo. Es en este nicho
donde un estimulo proliferativo, antiapoptético
y proangiogénico podria «reactivar» las unida-
des foliculares residuales. Por el contrario, en
las alopecias por quemadura de espesor total,
el AG tdpico careceria de un sustrato celular
sobre el cual actuar, y el tratamiento seguiria
siendo exclusivamente quirdrgico.

Aplicaciones clinicas propuestas dentro de
un plan reconstructivo integral (Figura 4)

La integracion del AG tdpico no busca reem-
plazar sino complementar las técnicas quirdr-

P : .
I/ Area receptora. Mejor

# integracion y cicatrizacion
#]

Tratamiento del
injerto con &cido
glutamico

Figura 4: Aplicaciones clinicas potenciales del acido glutdmico topico en cirugia

plastica reconstructiva.

Esquema de los posibles escenarios clinicos para la aplicacion del acido glutdmico topico
en el paciente quemado, incluyendo zonas donantes del cuero cabelludo, dreas injertadas
y cicatrices estabilizadas. Su uso podria favorecer la regeneracion cutdnea y folicular, asi
como optimizar los resultados reconstructivos en cirugia pléastica.

gicas establecidas. Se proponen tres escenarios
principales:

1. Adyuvante postquirdrgico en lechos donan-
tes: aplicacién después de la extraccién de
colgajos locales o de unidades foliculares
para injerto, con el fin de acelerar la re-
cuperacion vy, potencialmente, mejorar la
repoblacién capilar en la zona donante.

2. Terapia de preacondicionamiento: uso to-
pico durante varias semanas previas a un
procedimiento de microinjerto capilar en
area alopécica, con el objetivo de mejorar la
vascularizacion y calidad del lecho receptor,
aumentando asf la tasa de supervivencia de
los injertos.

3. Tratamiento topico primario en cicatrices es-
tables: en pacientes con alopecia postque-
madura establecida que no son candidatos
o rechazan la cirugfa, el AG podria ofrecerse
como una opcidn terapéutica conservadora
con un perfil de riesgo bajo.

Consideraciones practicas: formulacion,
dosificacion y seguridad

Para su traslacion clinica, es necesario definir
un protocolo practico. Basado en la evidencia
preclinica,” una concentracion entre el 1y 10%
parece efectiva. La formulacion debe buscar un
vehiculo oclusivo y emoliente (como una crema
o ungliento) que favorezca la penetracién y
mantenga la hidratacion del tejido cicatricial,
a la vez que se ajuste a un pH de 5.5 para mi-
metizar el manto acido de la piel y minimizar la
irritacion.'®1” La frecuencia de aplicacion diaria
es un punto de partida razonable. El principal
aspecto de seguridad a vigilar, extrapolado de
los hallazgos in vitro, serfa la irritacién local por
concentraciones excesivamente altas.

DISCUSION

Comparacion con otras terapias
regenerativas adyuvantes

El AG tépico se posiciona de forma singular
frente a otras terapias adyuvantes como el
plasma rico en plaquetas (PRP) o las células
madre derivadas del tejido adiposo. Mientras
que el PRP requiere una extraccién sanguinea
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y procesamiento, y las terapias celulares son
complejas y costosas, el AG ofrece las ventajas
de ser una molécula estable, de bajo costo, de
facil almacenamiento y aplicacion tépica no
invasiva.'® Su mecanismo de accién, aunque
novedoso, se basa en la modulacion de una
via de senalizacion intrinseca de la piel, lo que
podria ofrecer un perfil de seguridad favorable.

Limitaciones de la evidencia
actual y sesgos potenciales

Es crucial reconocer las limitaciones. La evi-
dencia principal proviene de un solo estudio
preclinico en un modelo de ratén sano, no
en un modelo de piel quemada o cicatricial.’
Esto limita la extrapolacion directa a pacientes
quemados. Ademas, se desconoce el efecto a
largo plazo y la posible aparicién de tolerancia
o efectos adversos crénicos. El estudio precli-
nico tampoco evalué la calidad del cabello
regenerado (grosor, pigmentacién, ciclo de
crecimiento).

Direcciones futuras de investigacion

La investigacion futura debe priorizar: (1) El
desarrollo de modelos animales de alopecia por
quemadura para evaluar la eficacia del AG en
un contexto patoldgico relevante. (2) La realiza-
cion de estudios clinicos fase /11, aleatorizados
y controlados con vehiculo, en pacientes con
alopecia postquemadura de espesor parcial
profundo. Las variables principales deberian
incluir la densidad folicular (por dermatosco-
pia o biopsia), la vascularizacion (por Doppler
laser) y pardmetros de calidad de vida. (3) La
investigacion de formulaciones optimizadas
(nanotransportadores, hidrogeles de liberacion
prolongada) que mejoren la penetracién en el
tejido cicatricial.

CONCLUSIONES

El acido glutdmico (AG) tépico emerge como
una molécula pleiotrépica con un mecanismo
de accién novedoso que aborda de manera
integral los principales obstaculos para la rege-
neracién folicular: la baja proliferacién celular,
la apoptosis y la pobre vascularizacién. La evi-
dencia preclinica, aunque incipiente, es robusta
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en la demostracién de su eficacia para estimular
el crecimiento capilar en modelos sanos.

Para el cirujano pléstico reconstructivo, el
AG representa una herramienta adyuvante con
potencial regenerativo, de bajo costo y mini-
mamente invasiva, cuyo nicho ideal serfan las
alopecias secundarias a quemaduras de espesor
parcial profundo. Su uso podria integrarse en
protocolos multimodales, ya sea como pre-
paracién del lecho receptor, como adyuvante
postquirdirgico o como terapia conservadora
primaria.

La transicién del laboratorio a la clinica de
este prometedor agente requiere de investiga-
cién traslacional rigurosa que confirme su segu-
ridad y eficacia en el tejido cicatricial humano.
De lograrse, el dcido glutdmico podria enrique-
cer significativamente el arsenal terapéutico en
uno de los escenarios reconstructivos mas de-
safiantes, ofreciendo una nueva opcion basada
en la biologia de la regeneracion.
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RESUMEN

El sindrome compartimental abdominal posterior a pli-
caturas abdominales es una complicacion poco conocida
en el campo de la cirugia estética, sin embargo, puede
comprometer diferentes 6rganos, llegando a poner en
riesgo la vida del paciente. Se llevo a cabo una busqueda
estructurada en bases de datos como PubMed, Google
Scholar, SciELO y ScienceDirect, incluyendo estudios
clinicos, series de casos y revisiones publicadas en un
lapso de 2000 a 2024. La literatura revisada sugiere que el
incremento de la presion intraabdominal en el contexto de
la cirugia estética esta relacionado con la plicatura de los
musculos rectos y factores de riesgo en los antecedentes del
paciente. El diagnostico oportuno se ve limitado por la baja
sospecha, lo que retrasa el manejo oportuno e incrementa
el riesgo de complicaciones. El sindrome compartimental
abdominal representa una complicacion potencialmente
letal en pacientes sometidos a abdominoplastia, y su
reconocimiento sigue siendo un desafio debido a la ines-
pecificidad de los sintomas. En esta revision se destacaron
factores que pueden precipitar su aparicion tales como la
longitud excesiva de la plicatura abdominal y la falta de
monitoreo intraoperatorio de la presion intraabdominal. La
implementacion de estrategias preventivas multidisciplina-
rias que incluyan una adecuada valoracion preoperatoria,
técnicas quirrgicas individualizadas, eleccion anestésica
y vigilancia intra- y postoperatoria, resultan esenciales para
disminuir su incidencia. La promocién de la vigilancia
activa y el reconocimiento temprano de esta entidad es
indispensable para garantizar la seguridad del paciente.

ABSTRACT

Abdominal compartment syndrome following abdominal
plication is an underrecognized complication in the field
of aesthetic surgery; however, it can compromise multiple
organ systems and become life-threatening. A structured
search was conducted in databases such as PubMed,
Google Scholar, SciELO, and ScienceDirect, including
clinical studies, case series and reviews published
between 2000 and 2024. The literature reviewed suggests
that increased intraabdominal pressure in the context of
aesthetic surgery is associated with rectus muscle plication
and patient related risk factors. Timely diagnosis is limited
by low clinical suspicion, which delays appropriate
management and increases the risk of complications.
Abdominal compartment syndrome represents a potentially
fatal complication in patients undergoing abdominoplasty,
and its identification remains challenging due to the
nonspecific nature of its symptoms. This review highlights
precipitating factors such as excessive plication length
and lack of intraoperative intra-abdominal pressure
monitoring. The implementation of multidisciplinary
preventive strategies including proper preoperative
assessment, individualized surgical techniques, anesthetic
considerations and intraoperative and postoperative
monitoring is essential to reduce its incidence. Promoting
active surveillance and early recognition of this condition
is crucial to ensuring patient safety.

Citar como: Pineda-Pérez MC, Fonseca-Jiménez JM, Alvarez-Correa LA. Sindrome compartimental abdominal
tras abdominoplastia: revision multidisciplinaria de un riesgo poco reconocido. Cir Plast. 2026; 36 (2): 217-227.
https://dx.doi.org/10.35366/123361
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Abreviaturas:

SCA = sindrome compartimental abdominal
WSACS = World Society of the Abdominal Com-
partment Syndrome

PIA = presién intraabdominal

HIA = hipertension intraabdominal

UCI = unidad de cuidados intensivos

INTRODUCCION

a abdominoplastia es uno de los procedi-

mientos quirdrgicos estéticos méas realiza-
dos en el mundo, especialmente en pacientes
con antecedentes de pérdida ponderal masiva
o diéstasis de rectos; cuyo objetivo principal
es mejorar el contorno corporal mediante la
reseccion de piel y tejido adiposo sobrante en
la region abdominal. Tras la pandemia por CO-
VID-19, los procedimientos estéticos invasivos
han presentado un aumento gradual, con una
tasa de recuperacion de 18.5% en comparacién
con el aio 2020." De acuerdo con el informe
global de la International Society of Aesthetic
Plastic Surgery (ISAPS), en el afio 2023 se lle-
varon a cabo aproximadamente 34.9 millones
de procedimientos estéticos en todo el mundo
donde la abdominoplastia se ubicé como el
cuarto procedimiento quirdrgico mas comun
en el mundo, después de la liposuccion, el
aumento mamario y la blefaroplastia.?

A pesar de su frecuencia y del caracter
electivo del procedimiento, la abdominoplastia
no esta exenta de riesgos. Aunque se considera
generalmente segura, puede asociarse con
complicaciones potencialmente graves, entre
ellas el sindrome compartimental abdominal
(SCA).

El SCA es una entidad clinica caracterizada
por un aumento de la presién intraabdominal
que compromete la perfusién de érganos vitales,
con consecuencias que pueden incluir insufi-
ciencia respiratoria, renal y hemodinamica. Si
bien esta ampliamente documentado en casos
como traumatismos o posterior a cirugfas de
cavidad abdominal, su aparicién en procedi-
mientos electivos como la abdominoplastia ha
sido escasamente reportada. En este articulo
se presenta una revision actualizada sobre el
sindrome compartimental abdominal, con
énfasis en su aparicion tras procedimientos de
abdominoplastia.

MATERIALY METODO

Se realizé una revision de la literatura sobre
sindrome compartimental abdominal en el
contexto de la cirugfa plastica abdominal, abar-
cando el periodo comprendido entre 2000 y
2024. La basqueda se efectud en las bases de
datos PubMed, Google Scholar, Scielo y Scien-
ceDirect, utilizando cadenas de bisqueda con
operadores booleanos y términos exactos en
espafol e inglés: «abdominoplastia» OR «ab-
dominoplasty» AND «sindrome compartimental
abdominal» OR «abdominal compartment syn-
drome», ademas de combinaciones adicionales
como: «hipertensién intraabdominaly, «anes-
tesia cirugfa plastica», «complicaciones abdo-
minoplastia» y «abdominoplastia estadisticas».

Los criterios de inclusién fueron: estudios clini-
cos, reportes de caso, revisiones sistematicas y guias
clinicas que abordaran el tema en poblacién adulta
sometida a abdominoplastia o que reportaran sin-
drome compartimental abdominal. Se aceptaron
articulos tanto en inglés como en espafiol.

Los criterios de exclusién comprendieron:
estudios duplicados, los cuales se identificaron
inicialmente de manera automatica por coinci-
dencia deftitulo y DOI, y después se verificaron de
manera manual investigaciones que emplearan
técnicas o manejos experimentales no aprobados,
como dispositivos o protocolos adn en fase de
prueba y complicaciones no relacionadas direc-
tamente con el sindrome compartimental abdo-
minal, por ejemplo: tromboembolismo venoso,
infecciones superficiales de herida, seromas o
complicaciones anestésicas ajenas al incremento
de la presion intraabdominal.

El proceso de seleccién siguié de manera
parcial las recomendaciones de la guia PRISMA
2020; se elaboré un diagrama de flujo simplifica-
do (Figura 1) para mostrar el nimero de estudios
identificados, eliminados y finalmente incluidos en
la revision. En total se analizaron 235 estudios, de
los cuales se utilizaron 34 para realizar esta revision,
cuyas caracteristicas principales (afio, poblacién,
tipo de estudio y pais donde se realiz6 el estudio)
se sintetizan en un cuadro de evidencia (Tabla 7).

La extraccién de datos fue realizada por una
sola persona, empleando un formato previamente
estandarizado para garantizar homogeneidad en la
recoleccién de informacién. Después los resultados
y la interpretacién de los hallazgos fueron revisados
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Seleccion de estudios

Incluido

Registros identificados
a través de busquedas.

Registros eliminados antes
de ser examinados:

Reportes obtenidos de:
Paginas web (n = 24)
Organizaciones (n = 3)

Bases de datos Duplicados (n = 27)
(N'=235) Otras razones (n = 9)
Registros examinados > Registros excluidos
(n=199) (n=863)

\

v

Reportes buscados
para obtener el
texto completo

(n=136)

\

Textos completos de
informes evaluados
para elegibilidad

\

Reportes no obtenidos
(n=14)

Reportes buscados
para obtener el
texto completo

(n=27)

Reportes no obtenidos
(n=6)

\

Informes excluidos:
No asociados a
cirugia plastica

(n=79)

\

Textos completos de
informes evaluados
para elegibilidad
(n=21)

\ 4

Informes excluidos:
No asociados a
cirugia plastica

(n=8)
No proporciond

(n=122)

No proporciond

y

informacion relevante
(n=11)

Estudios incluidos
en la revision <
(n=236)

informacion relevante
(n=9)

Figura 1: Esquema segiin las guias PRISMA.
Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021; 372:
n71. doi: 10.1136/bmj.n71. Licencia CC-BY 4.0.

y discutidos en conjunto con los coautores, ciru-
janos plasticos especialistas, con el fin de asegurar
la pertinencia clinica y la coherencia del andlisis.

RESULTADOS DE REVISION
ACTUALIZADA DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EN
ABDOMINOPLASTIA

Definicién y clasificacion de la
presion intraabdominal

De acuerdo con la World Society of the Ab-
dominal Compartment Syndrome (WSACS),

la presion intraabdominal (PIA) se define
como la presién en estado estable conte-
nida dentro de la cavidad abdominal. Esta
debe expresarse en milimetros de mercurio
(mmHg) y medirse al final de la respiracién
en posicién supina después de asegurarse de
que no haya contracciones de los misculos
abdominales y con transductor.? En adultos,
los niveles fisiolégicos de PIA oscilan entre
2y 7 mmHg con un promedio de 5 mmHg,
aunque en personas con obesidad pueden
alcanzar entre 10 y 15 mmHg.* La hiperten-
sion intraabdominal (HIA) se define como
una elevacion patolégica sostenida o repe-
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Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Autor, afo

Titulo

Tipo de estudio

Poblacion/muestra

Pais

Kirkpatrick et al., 2013

Milanesi et al., 2016

Montalvo Jave
etal., 2020
Pereira et al., 2016

De Laet et al., 2020

Chaker et al., 2024

Winocour et al., 2015

Sadeghi et al., 2022

Rylova et al., 2022

Macchiavello-
Macho et al., 2023

Amaral et al., 2017

Moya-Rosa et al., 2021

Morales-Olivera
etal., 2023

Talisman et al., 2002

Deenichin G., 2008
Padar et al., 2019

Intra-abdominal hypertension and the
abdominal compartment syndrome:
updated consensus definitions and clinical
practice guidelines from the World Society
of the Abdominal Compartment Syndrome
Intra-abdominal pressure:
an integrative review
Sindrome compartimental abdominal:
conceptos actuales y manejo
Effects of abdominoplasty
on intra-abdominal pressure
and pulmonary function
A clinician’s guide to management
of intra abdominal hypertension
and abdominal compartment
syndrome in critically ill patients
Complications and risks associated with
the different types of abdominoplasties:
an analysis of 55,956 patients
Abdominoplasty: risk factors,
complication rates, and safety
of combined procedures
Post-bariatric plastic surgery:
abdominoplasty, the state of
the art in body contouring
A case of severe acute respiratory
failure after elective abdominoplasty
Presentacion de una nueva clasificacion
de plicaturas en abdominoplastia

Evaluation of pressure parameters
intra-abdominal and thoracic in patients
submitted to abdominoplasty
Variaciones de la presion intraabdominal
en pacientes sometidas a dermolipectomia
Abdominal hypertension after abdominal
plication in postbariatric patients: The
consequence in the postoperative recovery
Measuring alterations in intra-abdominal
pressure during abdominoplasty
as a predictive value for possible
postoperative complications
Abdominal compartment syndrome
Abdominal compartment
syndrome: Improving outcomes
with a multidisciplinary approach
- A narrative review

Consenso de guias
de practica clinica

Revision sistematica
Revision sistematica

Serie de casos
prospectivos

Revision de
actualizacion de guias

Serie de casos
retrospectivo

Series de casos
retrospectivos

Serie de casos
retrospectiva

Reporte de caso

Revision sistematica
con propuesta de
clasificacion
Estudio prospectivo
longitudinal
descriptivo
Estudio descriptivo
transversal
Estudio prospectivo

Estudio prospectivo

Revision sistematica
Revision narrativa

No especificada

Adultos
No especificada

Adultos, femeninos

No especificada

Adultos

Adultos

Adultos

Adulta

Adultos

Adultos

Adultos

Adultos

Adultos

Adultos
Adultos

Canada, Estados
Unidos, Bélgica,
Australia, Suiza,
Finlandia, Irlanda,
Estonia, México
Brasil

México

Chile

Bélgica

Estados Unidos

Estados Unidos

Italia

Estados Unidos

Chile

Brasil

Cuba

México

Israel

Bulgaria
Estonia, Suiza
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Continua la Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

221

Autor, afio Titulo Tipo de estudio Poblacion/muestra Pais

Fluhr et al., 2019 Lipoabdominoplasty: repercussions Cohorte prospectiva Adultos Brasil

for diaphragmatic mobility and

lung function in healthy women

Rajasurya et al., 2020 Abdominal compartment syndrome: Revision sistematica Adultos Estados Unidos
often overlooked conditions in
medical intensive care units
Vaca et al., 2007 Cambios respiratorios post- Estudio prospectivo Adultos, femeninos Ecuador
abdominoplastia con paridad satisfecha,
IMC mayor de 25,
no fumadoras
Pérez et al., 2018 Mecanismos fisiopatologicos implicados ~ Revision sistematica No especificada Cuba
en el sindrome compartimental abdominal

Sosaetal., 2019 Abdominal compartment syndrome Revision sistematica No especificada Estados Unidos
Copur et al., 2022 Abdominal compartment Revision sistematica Adultos Turquia, Italia

Garcia-Ull et al., 2025

Nieto-Pérez et al., 2019

Koroki et al., 2024

Flynn et al., 2012

Richards et al., 2025

Soleimanpour
etal., 2015

Regli et al., 2019

Simpson et al., 2019

Al-Shaham et al., 2007

Izadpanah et al., 2014

syndrome: an often overlooked
cause of acute kidney injury
Diagnostico y tratamiento de los
trastornos de la presion intracraneal:
Documento de consenso del Grupo
de Estudio de Cefaleas de la
Sociedad Espafiola de Neurologia
Fluidoterapia intravenosa
guiada por metas
Ketamine versus etomidate as
an induction agent for tracheal
intubation in critically ill adults:

a Bayesian meta-analysis
Pro/con debate: is etomidate safe
in hemodynamically unstable
critically ill patients?

The diverse effects of ketamine, jack-
of-all-trades: a narrative review
Intravenous hypnotic regimens in patients
with liver disease; a review article
Ventilation in patients with intra-
abdominal hypertension: what every
critical care physician needs to know
Pain management in Enhanced
Recovery after surgery
(ERAS) protocols
Determinations of a safe musculofascial
plication in abdominoplasty
Abdominal compartment syndrome
following abdominoplasty: a
case report and review

Revision sistematica

Revision sistematica

Metaanalisis

Revision sistematica

Revision narrativa
Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Serie de casos,
estudio prospectivo
Reporte de caso

No especificada

Adultos

Adultos

No especificada

No especificada
Adultos

Adultos

Adultos

Adultos

Adultos

Espafia

México

Japon

Australia

Reino Unido
Iran

Australia, Italia,
Bélgica

Estados Unidos

Malasia

Canada
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tida de la PIA > 12 mmHg, la cual se puede
clasificar en cuatro grados: grado | (12-15
mmHg), grado Il (16-20 mmHg), grado Il
(21-25 mmHg) y grado IV (> 25 mmHg).
Se ha documentado en un estudio realizado
por Pereira y colaboradores que la plicatura
muscular por si sola incrementa la PIA de 6.6
mmHga 9.3 mmHg,° lo cual puede acercarse
a umbrales clinicamente significativos de HIA.
Esto ayuda a establecer que el SCA se consi-
dera cuando la PIA supera los 20 mmHg de
forma sostenida, comprometiendo la funcién
de érganos vitales, especialmente los sistemas
cardiovascular, respiratorio y renal.”

Complicaciones postoperatorias
en abdominoplastia

La abdominoplastia puede clasificarse de dife-
rentes maneras con base en su longitud y tipo
de incision, por ejemplo, desde una version
«mini», «circulary, un tipo «Fleur de lis» o inclu-
so reversa. Es comiln que este procedimiento
se acompane de algin otro, ya sea liposuccion,
lipotransferencia o alguna cirugfa que involucre
mamas, entre otros. El tipo de abdominoplastia
que se realice también ha referido ser un factor
relevante en la incidencia de complicaciones
documentando a la abdominoplastia reversa
con menor cantidad de estas, mientras que el
de mayor niimero de complicaciones ha sido
«Fleur de lis».®

En 2015, Winocour y colaboradores anali-
zaron 25,478 casos, identificaron una tasa de
complicaciones mayores de 4%, siendo los mas
frecuentes hematomas (31.5%), infecciones
(27.2%) y tromboembolismo venoso (20.2%).
Ademas, se encontré que la edad > 55 afos,
IMC elevado, comorbilidades cardiovasculares
y cirugfas asociadas aumentan la probabilidad
de eventos adversos.?

En general, las tasas de complicaciones
postoperatorias varian entre 9.7 y 37.4%,'°
con insuficiencia respiratoria aguda presente en
hasta 20% de los casos, independientemente
de factores de riesgo como edad avanzada,
enfermedades pulmonares crénicas o insufi-
ciencia cardiaca."" Es de destacar que el sin-
drome compartimental abdominal posterior a
una abdominoplastia con plicatura abdominal
presenta una escasez de cifras reportadas,

aunque es una complicacion latente en este
procedimiento.

Plicatura abdominal, consideraciones
técnicas quirurgicas

Con el tiempo, las técnicas quirdrgicas para
plicatura abdominal han evolucionado para re-
ducir riesgos y mejorar resultados. Como parte
de cualquier técnica quirdrgica, el material que
se utiliza es una decisién en la cual se deben
tener ciertas consideraciones, se ha observado
que el grosor del tipo de sutura se involucra
en la recurrencia de distasis recomendando
el uso de 0 a 2-0, en estos casos una sutura de
un didmetro pequeno puede acortar la apo-
neurosis, mientras que una muy gruesa puede
causar granulomas y abscesos.!?

En un estudio brasilefio realizado por
Amaral y su equipo, analizaron una muestra
de 22 pacientes, reportando que la distancia
entre los musculos rectos supraumbilicales en
promedio de 67.3 mm y la distancia entre los
bordes internos de los rectos a nivel umbilical
con una media de 65.6 mm presentaban menor
riesgo de complicaciones con sélo un paciente
con dificultad respiratoria, la cual se traté con
terapia fisica y suplementacién de oxigeno no
invasiva.'® Referente a la longitud, Moya-Rosa
y su grupo reportaron que en pacientes donde
se utiliza una longitud de 8 a 10 cm de la fascia
de los masculos rectos se presenta una eleva-
cién en la PIA.™ En pacientes postbaridtricos,
Morales-Olivera y colaboradores realizaron un
estudio donde se encontré que especificamen-
te con la técnica de Fleur De Lis, una plicatura
abdominal de mas de 10 cm puede elevar la
PIA llegando a niveles de 14.3 mmHg,"® des-
tacando que la medida utilizada en la plicatura
abdominal es uno de los factores a considerar
mds relevantes en la prevencion de SCA.

Manifestaciones clinicas del sindrome
compartimental abdominal

La abdominoplastia, al implicar una plicatura
de los masculos rectos y reseccién de colgajo
cutdneo, conlleva la disminucién de la movi-
lidad diafragmdtica y aumenta la PIA."® Dada
la baja sospecha clinica en el campo y la ines-
pecificidad de los sintomas, se puede retrasar
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la identificacion del sindrome. Algunos de los
sintomas que se pueden asociar a la entidad
son encontrar abdomen distendido y alguno de
los siguientes datos en los pacientes: oliguria,
hipoxia, hipotensién, acidosis inexplicable,
isquemia mesentérica y una elevacion de la
presion intracraneal.!” Dichos procedimientos
quirdrgicos pueden reducir el volumen tidal'®
y provocar complicaciones respiratorias como
insuficiencia respiratoria y atelectasias, entre
otras.’ La presion elevada se transmite al t6-
rax mediante el ascenso del diafragma, lo que
reduce la complianza pulmonar, disminuye la
capacidad funcional residual y genera hipoxe-
mia e hipercapnia por aumento del espacio
muerto alveolar."®2° La capacidad vital también
se ve afectada por este procedimiento recupe-
randose a los 15 dias postquirdrgicos, aunque
s6lo en 50% de la capacidad vital basal pre-
via.2" A nivel cardiovascular, el incremento de
la presién intratorécica se debe a un aumento
de las resistencias venosas, lo cual reduce el
retorno venoso y el gasto cardiaco, limitando el
drenaje linfatico abdominal y comprometiendo
la perfusion sistémica e incluso cerebral.?02

En el sistema gastrointestinal, el aumento
de la presién intraabdominal puede causar
isquemia e infarto de alguna de las estructuras
dentro de la cavidad abdominal debido a la
oclusién de algin vaso sanguineo, siendo los
més sensibles los intestinos;'” inclusive se ha
encontrado que se favorece la translocacion
bacteriana debido a un aumento de la per-
meabilidad en los mismos.?? En el higado,
la compresion a nivel diafragmatico de las
venas hepaticas compromete el retorno ve-
noso, mientras que la disminucién del gasto
cardiaco afecta negativamente el flujo de las
arterias hepaticas, reflejandose a nivel celular
por un aumento de lactato.?® La afeccin en
el sistema renal se presenta disfuncién renal
precoz, evidenciada por oliguria, cuando la PIA
supera los 15 mmHg, debido a la compresién
del flujo renal.?*

Asociado al sistema nervioso, se ha descrito
un aumento de la presién intracraneal que se
debe a la disminucion del liquido cefalorraqui-
deo por un incremento en la presién de vena
cava inferior,2> manifestindose como cefalea,
siendo el sintoma mas comun, usualmente el
dolor predomina en las mafanas y de manera
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frontal o retroorbitario, al cual se le pueden
afadir sintomas como empeoramiento a los
cambios posturales; las alteraciones visuales
pueden llegar a formar parte del cuadro
clinico.?®

Medicion de la presion intraabdominal

La medicién de la PIA puede realizarse por tres
métodos principales: medicion intragdstrica,
medicién por vena cava inferior y catéter ve-
sical; este dltimo considerado el estandar de
oro por ser minimamente invasivo, su facilidad
y bajo costo. La medicién a través del catéter
vesical consiste en aplicar aproximadamente
25 mL de solucién salina a través de una sonda
vesical tipo Foley y conectar el sistema a un
transductor de presion calibrado al nivel de
la linea axilar media al final de la espiracion,
sin contraccion muscular abdominal activa.®”

Manejo anestésico del sindrome
compartimental abdominal

El manejo anestésico se puede dividir en tres
grandes pilares en las diferentes etapas del
operatorio: manejo hemodindmico y balance
de liquidos, induccién y mantenimiento anes-
tésico, y cuidados postoperatorios.

En el manejo hemodindmico y balance de
liquidos se debe considerar un manejo con-
servador y una fluidoterapia por objetivos,”
se ha demostrado que en estados criticos
s6lo la mitad de los pacientes responden a un
incremento de los ingresos de volumen;?° se
debe considerar el uso de vasopresores como
norepinefrina para mantener una presién
de perfusion adecuada. Para la induccién
de intubacién traqueal y el mantenimiento
anestésico, se debe priorizar el uso de agen-
tes hipnéticos hemodindmicamente estables
como ketamina o etomidato;?” sin embargo,
en metaandlisis recientes reportan el uso de
la ketamina con una ventaja moderada en la
mortalidad respecto al etomidato en induccién
en pacientes graves’® y se ha advertido del
uso de este Gltimo en pacientes inestables
hemodindmicamente debido a la probabilidad
de una supresién adrenal.?? Los pacientes con
SCA pueden ser mds sensibles a los efectos
cardiodepresores de los agentes de induccién
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debido a disfuncion hepatica, alteracion en el
volumen de distribucién e hipovolemia.??!
Dado el compromiso que existe en este tipo
de pacientes, el uso de ventilacién mecanica
protectora es lo més adecuado con un rango
de 6-8 mL/kg de peso ideal de volumen tidal,
teniendo en cuenta: presion positiva al final
de la espiracion (PEEP), evitar presiones pico
elevadas y una relajacién muscular profunda,
que son parte fundamental del manejo de es-
tos pacientes.*? De mamera ideal, los cuidados
postoperatorios se deben otorgar en unidad de
cuidados intensivos (UCI) con monitoreo con-
tinuo de la PIA y control del dolor mediante
analgesia multimodal, la cual busca reducir los
efectos secundarios relacionados a opioides y
una analgesia adecuada.?33*

Estrategias de manejo general del
sindrome compartimental

El tratamiento del SCA se basa en cinco pilares
propuestos por la WSACS. Cada uno incluye
intervenciones progresivas, reservando la des-
compresion quirdrgica como Gltima instancia.
1) Evacuacién de contenido intraluminal:
se pueden utilizar sondas nasogastricas, pro-
cinéticos, minimizar la nutricién enteral o
administrar enemas o considerar la descom-
presion a través de colonoscopia; 2) retiro de
lesiones ocupantes de espacio: identificar las
lesiones abdominales con métodos de imagen
o drenaje percutdneo y considerar el retiro a
través de técnicas quirrgicas; 3) mejora de la
compliance abdominal: adecuada sedacion y
analgesia, retiro de vendajes restrictivos, posi-
cién de Trendelenberg inversa del paciente y
como tercera instancia considerar un bloqueo
neuromuscular; 4) control del balance hidrico:
busca evitar la sobrecarga de volumen, enfocar
la reanimacién usando soluciones hiperténicas
o coloides, ademas del uso de diuréticos una
vez estable el paciente, para al final considerar
la hemodidlisis; 5) optimizacién de la perfu-
sion sistémica y regional: una reanimacion
con objetivos claros de liquidos y monitoriza-
cién hemodindmica.’

Cuando estas medidas conservadoras fallan
y persiste disfuncién multiorganica con PIA >
20 mmHg, debe considerarse la descompresion
quirdrgica a través de laparotomia, aunque se

ha reportado una mortalidad por arriba de 50%
a pesar de lograr la descompresion.?

Prevencion del sindrome compartimental
abdominal en abdominoplastia

La prevencién del SCA en la abdominoplastia
requiere de un manejo integral con estrategias
preoperatorias, asi como intraoperatorias. En
el estudio realizado en 2007 por Al-Shaham
de tipo prospectivo entre 1998 y 2004, se
incluyeron 56 pacientes, se utiliz6 como me-
dida preoperatoria en un programa de faja
abdominal durante un lapso de 3-6 semanas
preoperatorias ajustando la tensién progresi-
vamente hasta el punto que se pudiera tolerar
su uso durante el dia y la noche, la integracién
de un programa de ejercicios respiratorios du-
rante este tiempo donde se tomaron medidas
de circunferencias abdominales para realizar
una plicatura abdominal segura, dando una
media de 13.5 centimetros en la plicatura,
69% de estos pacientes demostré una curva
restrictiva leve y una disminuciéon de la ca-
pacidad vital, volumen residual y volumen
espiratorio forzado en el primer segundo,
dentro de los cuales 84% de los pacientes
reporté una curva normal en espirometria al
séptimo dia postquirdrgico,*> demostrando
que la medida del uso de compresién abdomi-
nal y vigilancia respiratoria previa y posterior
al procedimiento pudiera emplearse como
prevencion (Figura 2).

El SCA también ha sido reportado en casos
aislados como consecuencia de herniacién
intestinal posterior a un bypass gastrico, lo que
es una complicacién posible en pacientes post-
baridtricos,*® por lo que realizar una apropiada
bisqueda de antecedentes en los candidatos
a cirugia y el uso apropiado de los métodos
de imagen podrian incluirse como parte de
la valoracién preoperatoria de estos pacientes
y forman parte de la prevencién, quedando
como medida de prevencién intraoperatoria
la medicién de la presién intraabdominal para
identificar a pacientes con riesgo de desarrollar
SCA posterior a la realizacion de la plicatura
abdominal, utilizando la técnica intravesical
mediante catéter Foley; sin embargo, en ca-
sos especiales la presion intragastrica podria
proporcionar una medicién més precisa que
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Preoperatorio

* Valorar antecedentes

* Compresion abdominal progresiva
* Ejercicios respiratorios

Postoperatorios

* Monitoreo continuo de PIA si hay
sospecha

¢ Control de dolor con analgesia
multimodal

¢ Considerar ingreso a UCI en casos
con factores de riesgo elevados

Quirdrgico

* Longitud de plicatura abdominal
promedio maximo 10 cm, distancia
entre los rectos 6.5 cm

* Medir PIA en caso de riesgo

Anestésicas

* Uso de agentes
hemodinamicamente estables

* Ventilacion mecanica protectora
(evitar presiones pico elevadas)

Figura 2: Recomendaciones clinicas y preventivas ante el riesgo de sindrome
compartimental abdominal (SCA) en abdominoplastia.

PIA = presion intraabdominal. UCI = unidad de cuidados intensivos.

Elaborado con base en la informacion de Amaral, Moya-Rosa, Williams, Regli, Popowicz,

Simpson y Al-Shaham.

la anterior, aunque carece de la existencia de
un dispositivo estandarizado para realizarse.

DISCUSION

El SCA posterior a una abdominoplastia es
una complicacién que se reconoce de manera
escasa a pesar de ser clinicamente significativa
debido al compromiso multiorgdnico que se
puede presentar. Esta revisién permiti¢ iden-
tificar factores, en especial quirdrgicos, que
contribuyen al desarrollo de este sindrome,
como la plicatura abdominal extensa.

La abdominoplastia es uno de los procedi-
mientos electivos considerados relativamente
seguros; sin embargo, la plicatura de los rectos
abdominales puede elevar la PIA a niveles
cercanos de hipertension intraabdominal. Esto
concuerda con los estudios previos que repor-
tan una elevacién de la PIA hasta 14-3 mmHg
tras plicaturas de mas de 10 cm, esto en el caso
de una técnica de Fleur de Lis en pacientes
postbariatricos. Esta poblacién puede presentar
antecedentes de caracteristicas anatémicas que
podrian predisponer al desarrollo de SCA, lo
que destaca la relevancia de una evaluacién
completa previa a la intervencién quirdrgica.

En el campo anestésico, la eleccién de
agentes de induccion y el manejo intraopera-
torio juegan un papel importante. El etomidato,
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un agente cominmente utilizado, aunque
es hemodindmicamente estable puede tener
efectos adversos en pacientes criticos, mien-
tras que otro agente, ketamina, podria ofrecer
ventajas. Dentro de este contexto, la necesidad
de estrategias adecuadas y oportunas de venti-
lacién protectora con monitoreo continuo de
pardmetros respiratorios refuerza la relacion
entre anestesidlogos y cirujanos plasticos.

Este articulo también expone la escasa can-
tidad de literatura enfocada especificamente en
el SCA tras la abdominoplastia, lo que podria
deberse a la falta de reporte y a la baja sospecha
clinica. Los sintomas inespecificos y la falta de
protocolos contribuyen al diagnéstico tardio o
la falta de este.

Un hallazgo relevante en esta revision fue
la identificacion de medidas preoperatorias
preventivas como el uso progresivo de fajas y
ejercicios respiratorios, los cuales mostraron
resultados positivos en pardmetros espiromé-
tricos posteriores a la intervencién quirdrgica.
Estas medidas podrian considerarse para rea-
lizar protocolos de preparacién para la cirugfa
plastica abdominal. Entre las limitaciones se
encontré la ausencia de estudios controlados
que permitan establecer una relacién causal di-
recta entre ciertas técnicas quirdrgicas y el SCA.
Sin embargo, la integracién multidisciplinaria
de la evidencia proporciona un panorama (til
para la practica.

Es por esto por lo que es imperativo promo-
ver una mayor concientizacion sobre la entidad
y establecer estrategias de prevencién y moni-
toreo que proporcionen seguridad al paciente.

CONCLUSION

El sindrome compartimental abdominal cons-
tituye una complicacion poco frecuente pero
potencialmente grave en pacientes sometidos
a abdominoplastia. La evidencia disponible,
aunque limitada y en gran parte sustentada
en reportes de caso y series pequeias, sugiere
que factores como una plicatura abdominal
excesiva y la ausencia de monitoreo intraope-
ratorio de la presion intraabdominal pueden
estar relacionados con su desarrollo.

Si bien los datos actuales no permiten
establecer relaciones causales firmes, se iden-
tifican como dreas de interés la adopcién de
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estrategias preventivas multidisciplinarias: una
valoracién preoperatoria exhaustiva, técnicas
quirdrgicas individualizadas, seleccién adecua-
da de anestesia y, de manera especial, el moni-
toreo sistematico de la presion intraabdominal.

Finalmente, se resalta la necesidad de man-

tener una vigilancia clinica activa y fomentar
la notificacién de nuevos casos, con el fin de
robustecer la evidencia y generar gufas mas
sélidas que contribuyan a la seguridad del
paciente en el contexto de la abdominoplastia.
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ESTIMADO EDITOR

Hablar de cirugia plastica implica tratar el
evolutivo concepto de belleza, el cual
comprende vastos topicos, entre ellos las pro-
porciones divinas.” A dos décadas de la publi-
cacion del articulo «Las proporciones divinas»
en su respetable revista por el Dr. Blanco,? nos
planteamos complementar sobre este paradig-
matico tema, en relacién con su aplicacién en
el creciente campo de investigacion en salud
sobre la inteligencia artificial (IA).

La proporcion durea (PA) (¢ = 1.618) o
«proporcion divina» es un punto de referencia
te6rico matematico en la evaluacién de la
armonia estética que genera una respuesta
sensorial complaciente.?> Aunque de forma
general persiste la tendencia a considerarlo un
criterio universal de belleza, especialmente
aplicado al rostro, trabajos expuestos en li-
teratura médica contemporanea refutan esta
normativa. La aplicacion sencilla de esta pro-
porcion para determinar objetivamente que
algo es bello, aunado a una larga tradicion de
utilizacién en objetos inanimados, incentiva
su popularidad.®

Sin embargo, en el ecosistema digital actual,
las redes sociales han contribuido a transformar
la percepcién y diseminacién referente a los
estandares de belleza, como resultado de una
fuerte interaccion con las normas culturales
propias de cada regién. En consecuencia, se
ha incrementado el cuestionamiento de los
canones clasicos de belleza, percibidos ahora
como una representacion hegemonica, al tiem-
po que se trabaja en fomentar la representacién
heterogénea en un mundo de inmediatez.”8

El estudio continuo sobre los principios que
rigen el raciocinio clinico dentro de la practica
diaria demuestra la capacidad adaptativa pro-
pia del cirujano pléstico. Es innegable la intro-
duccién progresiva de herramientas digitales en
el ejercicio médico actual, especialmente el uso
de la IA. Para comprender mejor su interaccién
con la PA, se exponen los principales conceptos
de la 1A en la Figura 1.919

Al tratarse de una proporcién, la PA amerita
un andlisis matematico, donde el empleo de
aprendizaje automatico (ML, por sus siglas en
inglés) ha permitido la interpretacién automa-
tizada de datos clinicos complejos, con el fin
de realizar predicciones aritméticas precisas
en cortos periodos de tiempo.'" Con los da-
tos obtenidos por la IA, se puede proveer un
tratamiento personalizado, adaptando la PA
a la estructura facial Gnica de cada paciente,
especialmente en procedimientos no invasivos.

Citar como: Tamayo-Gémez ME, Silva-Villasefior JA, Lépez-Romero CO, Espinosa-Queb NN. La proporcién
durea en la era de la inteligencia artificial. Cir Plast. 2026; 36 (2): 228-230. https://dx.doi.org/10.35366/123362
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Capacidad de una maquina o sistema de comprender e interpretar datos, aprender y tomar
decisiones, adaptandose a las circunstancias, de manera similar a un ser humano

229

Inteligencia artificial (1A)

Natural Language Processing (NLP)

Conjunto de métodos y algoritmos computacionales orientados al analisis
automatizado y la representacion estructurada del lenguaje humano

Machine Learning (ML)

Parte de la inteligencia artificial que permite a una computadora o programa
aprender y adquirir capacidades inteligentes sin intervencion humana directa

Large Language Model (LLM)

Modelos de lenguaje entrenados con grandes cantidades de
datos, disefiados para procesar y generar lenguaje humano

a partir de indicaciones proporcionadas por el usuario

Multimodal Large Language Model (MLLM)

Modelo que posee notable capacidad para procesar y analizar

patrones y relaciones complejas a partir de los datos ingresados

informacion tanto textual como visual, que puede aprender

Clinical Decision Support System (CDSS)

Sistema de informacion que genera recomendaciones
clinicas especificas mediante ciertos algoritmos
basados en el software empleado

Figura 1: Definiciones de los conceptos de la inteligencia artificial.

Dichas adaptaciones contribuyen a mejorar el
equilibrio y la armonia de los resultados, sin
comprometer la apariencia facial natural.’

Es relevante mencionar que, en paralelo a
la PA, el rol de la simetria, un parametro clasico
de la armonfa facial, esta en discusion, pues
en la estética contemporanea la asimetria ha
emergido como un rasgo critico en la continua
redefinicion del concepto de belleza. Este
cambio no es meramente una reaccién al valor
clasico, de caracter cientifico, otorgado a la
simetrfa, sino un reflejo de las transformaciones
sociales que vivimos, aunado al impacto de las
redes sociales para su difusion e impulso. Por
ende, al entrenar sistemas de ML con macro-
conjuntos de datos e incorporando variables
contemporaneas (normas culturales, tendencias
en redes sociales, perspectivas generacionales)
se nutre el empleo de la PA, aumentando su
asertividad.'?

El reto de aplicar la PA se refleja también en
modelos de IA, es decir, seglin el MLLM (Mul-
timodal Large Language Model), cuyo enfoque

es tanto describir como clasificar datos cuali-
tativos. No obstante, al someter este modelo a
evaluar los estandares que componen la PA en
el rostro, presenta complicaciones, mostrando
menor eficacia para capturar de forma precisa
aspectos proporcionales sutiles de la morfologia
facial, en comparacion con la sensibilidad y
especificidad propia de la evaluacién clinico-
manual."?

Cabe destacar que los sistemas automatiza-
dos son tan buenos como los datos con los que
han sido entrenados; de manera analoga, cual-
quier sesgo inherente en dichos datos puede ser
perpetuado por el sistema.'* Esto expone el rol
de la 1A, que actlia a modo de complemento
pero no reemplaza el componente humano en
la practica diaria de la cirugia pléstica.’

La transicion tecnoldgica trae consigo nue-
vos retos, y la adopcion de la IA para identificar
la PA en la evaluacién preoperatoria no es la
excepcion. El manejo de datos personales debe
ser transparente, basado en principios bioéticos
(autonomia junto con beneficencia), y de forma
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responsable. Algunos autores recomiendan el
uso del consentimiento informado para obtener
los datos necesarios que solicita el sistema de
IA empleado. Otro aspecto importante consiste
en asegurar la veracidad de cada IA a través de
una constante evaluacién del funcionamiento
de sus algoritmos.!/16

Es inevitable que, en algin momento,
parte de la formaciéon de los residentes en
cirugfa pléstica integrard estas tecnologias,
particularmente en la evaluacién facial en
procedimientos quirrgicos o no quirdrgicos.
Por ejemplo, durante la consulta, posterior a
la exploracién fisica, complementar el analisis
facial con datos obtenidos mediante aplica-
ciones moviles que usan IA, predeterminadas
con los pardmetros de la PA, permite realizar
un abordaje integral.'>1”

En un mundo en constante cambio, donde
la tecnologfa estd presente en casi todos los
ambitos de la ciencia médica, es responsabili-
dad del cirujano plastico conocer y emplear los
Gltimos avances en su rama, siempre y cuando
no produzca alguna afeccion. A su vez, la PA
demuestra que existen aspectos atemporales
en nuestra practica que, no obstante, evolucio-
nan. En el caso de la PA, ha pasado de ser una
simple constante matematica a un concepto
dindmico, que representa el resultado de los
diversos componentes que determinan qué
es proporcionalmente bello en un periodo de
tiempo determinado.
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Instrucciones para los autores

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

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

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no
ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no
serd enviado a ninguna otra revista. Los articulos aceptados
seran propiedad de la revista Cirugia Plastica. La revista
y el material incluido en ella tienen la licencia Creative
Commons: Atribucion-No Comercial-No Derivadas (CC
BY-NC-ND). Esta licencia permite a los beneficiarios copiar
y distribuir el material en cualquier medio o formato, sin
adaptarlo, tinicamente con fines no comerciales y siempre
que se le dé crédito al creador.

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

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

Los manuscritos deben ser enviados a través del “Editor
Web” de Medigraphic disponible en:

Articulo original: Puede ser investigacién bésica o cli-
nica y tiene las siguientes caracterfsticas:

a)

b)

c)

d

e)

2
h)

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

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

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

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

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

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

Bibliografia: Deberd seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

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

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

sos (mds de 3 casos clinicos).

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico
https://revision.medigraphic.com/RevisionCirPlas o una serie de casos clinicos.
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b) Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacién.

¢) Introduccion: se trata la enfermedad o causa atri-
buible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcién clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

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

Articulo de revision y ensayos:
a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

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

VI.

¢) Introducciény, si se consideran necesarios, subtitu-
los: Puede iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Nuamero de cuartillas: 6 maximo (10,800 caracteres).
Figuras y/o cuadros: 4-6.

Comunicaciones breves: Informes originales cuyo pro-
pésito sea dar a conocer una observacién relevante y de
aplicacién inmediata a la cirugfa plastica, estética y re-
constructiva. Debera seguir el formato de los articulos ori-
ginales y su extension no serd mayor de cuatro paginas.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al editor:
Estas secciones son para documentos de interés social,
bioética, normativos, complementarios a uno de los ar-
ticulos de investigacion. No tiene un formato especial.

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

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