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Jóvenes, no tan... viejos

La escritora Simone de Beauvoir en su libro La vejez relata la leyenda de una aldea en una isla leja-
na en la que era costumbre el ritual de sacrifi car a los viejos y comérselos; al cabo de un tiempo de esta 
práctica se fueron perdiendo los recuerdos de los ancestros, los orígenes, la historia, y cuando quisieron 
reconstruir sus casas, sus refugios, no supieron cómo hacerlo, nadie sabía...
Hay un viejo dicho: “El cementerio esta lleno de imprescindibles...”. Es cierto que todo pasa y todo puede 
ser reemplazado, pero también es cierto que hay pérdidas y vacíos que son difíciles de llenar, porque hay 
seres que pasan por este mundo desempeñando roles de gran importancia. Esto sucede tanto en nuestras 
vidas privadas como profesionales.
Cuántas veces en una determinada situación nos encontramos pensando en el gesto, en la decisión que 
hubiera tomado ese fulano... imprescindible que todos tenemos en nuestro mundo propio.
Volviendo al título Jóvenes, no tan... viejos, así son los integrantes de nuestra sociedad, así de variada 
es. Esto hace que evolucione constantemente por el aporte que hacen los jóvenes con su conocimiento 
proveniente del ahora..., que si bien no tienen experiencia tienen, en cambio, un gran empuje. Los no 
tan jóvenes, que aportan sus conocimientos basados en la experiencia, tienen la fuerza para producir los 
cambios. Los viejos, que fueron jóvenes y que tienen mucho para decir y dar, comprenden que el tronco, el 
follaje, los fr utos son importantes, pero que sin la raíz no habría tronco, ni follaje, ni fr uto.
Es por eso que nuestra sociedad respeta a sus mayores miembros honorarios, cirujanos maestros. No se 
trata de vivir en el pasado, sino de abrir ese pasado de trayectoria a los miembros que se van incorporando 
para que los que hoy son alumnos puedan, en el futuro, ser maestros.
El río fl uye en una dirección y los que lo navegan indefectiblemente pasarán por los mismos lugares por 
donde pasaron otros.
Los Jóvenes, no tan jóvenes, AGRADECEN porque agradecer es rendir homenaje a los otros, que tantas 
cosas hicieron, tanto trabajo desinteresado realizaron, por las huellas que dejaron para que uds. hoy 
puedan transitar.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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El origen del colgajo TRAM 

para reconstrución mamaria 

posmastectomía

José Héctor Soria1, Alejandro Tuero2, Rodolfo Toledo Ríos3 

RESUMEN
La reconstrucción mamaria contribuye a superar las consecuencias físicas y psicológi-
cas de la mastectomía y es la última etapa del tratamiento del cáncer de mama. Su 
evolución ha logrado un punto alto de desarrollo y dentro de ese desenvolvimiento, el 
cirujano plástico Enrique Gandolfo ha tenido una participación descollante, al defi nir el 
empleo del abdomen inferior mediante el colgajo musculocutáneo del recto abdomi-
nal. Esa técnica fue empleada por primera vez en julio de 1980. Se hace una descrip-
ción de la evolución de la idea y de los conocimientos previos a su concreción.

Palabras clave: reconstrucción mamaria, colgajo musculocutáneo, colgajo TRAM.

SUMMARY
The mammary reconstruction to help overcome the physical and psychological 
consequence of mastectomy and is the last step of breast cancer treatment. Its de-
velopment become to high level. The Argentine plastic surgeon Enrique Gandolfo 
has contributed with the defi ning the use of inferior abdomen through TRAM fl ap. 
This technique was fi rst used in July 1980. The authors describe the evolution of this 
idea.

Keywords: breast reconstruction, myo-cutaneous fl ap, TRAM fl ap.

“Las grandes ideas son aquellas de las
que lo único que nos sorprende es que
no se nos hayan ocurrido antes”.
Noel Clarasó i Serrat
(Escritor español, 1899-1985)

INTRODUCCIÓN

El tratamiento del cáncer mamario se apoya principal-
mente en la mastectomía. A tal punto que F. E. Adair 
(cirujano estadounidense, 1953) sostenía que “mien-

tras la investigación cancerológica no nos proporcione 
una inyección para curar esta temible enfermedad, la ci-
rugía probablemente deberá continuar soportando la 
carga de la curación”.1

Como contrapartida, al decir de Julián C. Fernández 
(cirujano argentino, 1971), “la mastectomía radical por 
cáncer es de las operaciones más mutilantes. Producen en 
la mayoría de las enfermas un trauma psíquico del que 
muchas no se recuperan, y otras toleran la mutilación re-
signadas, pero no conformes. Constituye un serio proble-
ma en la interrelación humana, dentro del campo de la 
psicología”.2

La cirugía plástica se establece como un instrumento 
válido para aliviar esa afl icción y confortar esas almas 
traumatizadas, mediante la reconstrucción mamaria.
Actualmente admitimos con cierta naturalidad los 
dichos de Gordon F. Schwartz (cirujano norteameri-
cano, 1979), que “si la reconstrucción fuera reconoci-
da universalmente como la etapa fi nal del tratamien-
to de la enfermedad básica, en vez de ser un procedi-
miento particular, indicado solo en determinado tipo 
de mujeres, quizá las campañas para detectar el cáncer 
de mama serían mucho mejor aceptadas”.3,4

En los inicios de la reconstrucción mamaria, en 
1887, Aristide Auguste Verneuil (cirujano fran-

1. Cirujano Plástico. Docente del Curso Superior de Especialización en 
Cirugía Plástica de la SACPER.

2. Cirujano Plástico. Egresado del Curso Superior de Especialización en 
Cirugía Plástica de la SACPER.

3. Cirujano Plástico. Profesor Consulto del Curso Superior de Especialización 
en Cirugía Plástica de la SACPER.

Servicio de Cirugía Plástica, Hospital de Oncología “Marie Curie”. CABA. 
Rep. Argentina.

Trabajo presentado en el 42º Congreso Argentino de Cirugía Plástica. 
Buenos Aires, abril de 2012.

Correspondencia: Dr. José Héctor Soria | Yerbal 942, (1405) CABA, Rep. 
Argentina | jscp@telecentro.com.ar 
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cés, 1823-1895) utiliza parte de la mama sana, mo-
vilizada a expensas de un pedículo superior.
Aún en el siglo XIX, en 1895, es bien conocida la pu-
blicación de Vincenz Czerny (cirujano alemán, 1842-
1916), donde refi ere la reparación de una mastectomía 
subcutánea por fi broadenoma y mastitis crónica, em-
pleando para la reconstrucción un lipoma benigno re-
movido de la región lumbar.
Es en el siglo XX cuando la reconstrucción mamaria 
adquiere el mayor desenvolvimiento, en el que la ciru-
gía plástica argentina ha sido protagonista a través de 
cirujanos que han desarrollado técnicas que continúan 
teniendo vigencia.
El propósito de este artículo es introducirnos en la 
evolución de una idea, cuyo fruto fue la técnica de re-
construcción mamaria que utiliza al músculo recto ab-
dominal, para transportar piel y tejido celular subcu-
táneo del abdomen inferior. Como hipótesis de tra-
bajo, se plantea que dicha creación le pertenece al ci-
rujano argentino Enrique A. Gandolfo y que la difu-
sión de su nueva técnica ha debido sortear difi cultades 
(Figura 1).
La comunicación de los conocimientos médicos hasta 
hace muy pocos años tenía un trámite lento y azaroso, 
acorde con el desarrollo alcanzado por los medios en-
cargados de dicha difusión.
Utilizando datos de publicaciones de alrededor del 
año 1982 y los relatos de algunos de sus protagonistas, 
se analizarán ciertos hechos históricos.

SURGE UNA NUEVA TÉCNICA

Enrique Aldo Gandolfo desempeñó la jefatura del 
Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Municipal 
de Oncología, desde 1970 hasta 1995, reemplazando 
en dicho cargo al cirujano maestro Héctor Salvador 
Marino. Trabajando en forma estrecha con el Servicio 
de Patología Mamaria, asumió la tarea de realizar las 
reconstrucciones mamarias, post-mastectomía por 
cáncer.
Gandolfo nos relata que la técnica de Julián Fernández 
era la que más lo satisfacía, con la que adquirió una 
gran experiencia. Pero advertía que, con cierta frecuen-
cia, el extremo distal del colgajo se perdía por necro-
sis. Al rotarlo para trasladarlo al tórax, su viabilidad se 
comprometía, al alterarse principalmente su retorno 
venoso.
Con la necesidad de modifi car esa situación y con el 
convencimiento de que la solución estaba en la anas-
tomosis microquirúrgica entre los vasos del colgajo ab-
dominal y los vasos de la axila o los del tórax, empezó 
en 1978 en la Universidad de Buenos Aires, un curso 
de microcirugía de 6 meses de duración, que estaba di-
rigido, por y para neurocirujanos.
No conforme con ello, en 1979, realiza disecciones ca-
davéricas en la 2ª Cátedra de Anatomía de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, donde 
profundiza el conocimiento de la anatomía de la pared 
abdominal en general y del músculo recto abdominal 
en particular. En una de sus publicaciones de su técni-
ca, hace un explícito reconocimiento a la colaboración 
recibida del Dr. Vicente Hugo Bertone.
Mientras tanto, en sus casos clínicos quirúrgicos, par-
ticularmente en las dermolipectomías abdominales 

Figura 1. Dr. Enrique A. Gandolfo.

Figura 2. Cortes seriados en el extremo lateral derecho hasta ob-

tener el sangrado que compruebe un aporte vascular sufi ciente.5
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con incisiones horizontales, realiza cortes seriados de 
los extremos de la porción que se elimina del colgajo 
abdominal. Con estas incisiones seriadas, hasta obte-
ner un sangrado, lograba evidenciar el mapa del aporte 
vascular de dicho colgajo. (Figura 2).5

En su primer caso clínico de reconstrucción mamaria 
con colgajo abdominal musculocutáneo, operado el 
22 de julio de 1980, difi ere el traslado de ese colgajo. 
Reseca 1/5 del extremo lateral del colgajo, “el que mos-
traba rémora venosa”, y lo vuelve a apoyar, dejándolo 
en su lecho, por el término de una semana (Figura 3).5

DERROTERO HACIA LA PUBLICACIÓN

La técnica de reconstrucción mamaria posmastecto-
mía por cáncer, utilizando los tejidos dermograsos 
del abdomen inferior, empleando para su transporte 
a la región torácica al músculo recto abdominal, apa-
rece publicada en la revista Plastic and Reconstructive 
Surgery, en febrero de 1982.
Sus autores, Carl R. Hartrampf, Michael Schefl an y Paul 
W. Black (Figuras 4 y 5), muestran los distintos dise-
ños de colgajos posibles, uno vertical y dos de disposi-
ción horizontal, convenientes para sus correspondien-
tes casos clínicos. Hacen alusión a los estudios clínicos y 
a las disecciones anatómicas realizados previamente. Su 
primera paciente fue operada en septiembre de 1980. En 
los tres primeros casos clínicos, difi eren el traslado del 
colgajo por el término de dos semanas. (Figura 6).6

Previo a esa publicación, la técnica es presentada en 
el 60th Annual Meeting of the American Association of 
Plastic Surgeons, en Williamsburg, Virginia, el 12 de 
mayo de 1981.

Por otro lado, el nuevo procedimiento concebido por 
Gandolfo es publicado en la revista British Journal of 
Plastic Surgery, en octubre de 1982. Relata la investi-
gación clínica de la circulación del colgajo abdominal, 
y logra determinar que el 20% debe ser desechado. En 
sus dos primeros casos, difi ere el traspaso del colgajo 
musculocutáneo, por el término de siete días.5

Antes de su publicación, es presentado en el 
“Symposium Internacional: Trasplante de Tejidos 
Musculocutáneos y Musculares”, organizado por la 
Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, presidido por 
el Dr. Erdulfo Appiani, realizado en Buenos Aires, del 
24 al 27 de agosto de 1981.
Pero previo a la publicación de octubre de 1982, como 
lo narra el Dr. Gandolfo, durante un viaje realizado a 
Estocolmo, Suecia, en abril de 1981 lo entrega perso-
nalmente para su difusión –gracias a la intermediación 
del Dr. John O. Strömbeck– a la revista Scandinavian 
Journal of Plastic and Reconstructive Surgery.
Seis meses después, su artículo es devuelto, porque no 
reunía la condición requerida de ser miembro de la 
Scandinavian Association of Plastic Surgeon.
Inmediatamente, en octubre de 1981, lo envía por correo 
a la revista British Journal of Plastic Surgery. Hubo que es-
perar un año para su aparición, debiendo sortear un obstá-
culo más, como fue la infausta contienda bélica entre Gran 
Bretaña y la Argentina, por las Islas Malvinas (Figura 7).
Contemporáneo a este trámite, el trabajo es entre-
gado para su publicación a la revista Cirugía Plástica 
Argentina, el cual aparece en el primer número del año 
1982 (Figura 8).7

Figura 3. Luego de resecar el extremo lateral derecho del colgajo, 

se lo repone en su lecho, durante una semana, antes de trasladarlo.5  

Figura 4. Dr. Carl R. Hartrampf.
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A partir de estos artículos, los originados por 
Hartrampf y colaboradores y por Gandolfo, la recons-
trucción mamaria toma otro destino. Se conoce y se 
desarrolla una nueva técnica hasta alcanzar un alto gra-
do de adelanto, que desembocó en los procedimientos 
tal como se emplean en la actualidad.

ANTECEDENTES A LA IDEA

En 1979 (y en 1981), Th omas H. Robbins publica una 
técnica de reconstrucción mamaria “utilizando el col-
gajo musculocutáneo en isla del recto anterior del abdo-
men produciendo mejores resultados que con otras técni-
cas usadas comúnmente”.
Realmente, hasta ese momento, es el mayor logro ob-
tenido con el empleo de dicho colgajo musculocutá-
neo. Valiéndose de la mitad superior del músculo, lo-
gra trasladar tejido hemiabdominal con un diseño ver-
tical supraumbilical.8,9

Los intentos previos, los de Harold Delf Gillies 
(1942), Julián C. Fernández (1969), D. Ralph Millard 
jr. (1976), John M. Drever (1977), John R. Lewis jr. 
(Sliding fl ap, 1979), Donald R. Marshall (1981), son 
colgajos dermograsos de la pared abdominal, los que 
son cuestionados por el riesgo de sufrir necrosis, a pe-
sar de que conllevan, al menos, un tiempo de diferido 
antes de su transposición a la región mamaria.10-14

La aplicación de los conocimientos de la circulación 
axial y de perforantes en los colgajos, se realizó a partir 
de los estudios publicados por Toyomi Fujino (1967) y 
por John B. Mc Craw (1977).15,16

Precisamente, basándose en los vasos perforantes 
del recto anterior del abdomen, Yoshiaki Tai (1974), 
Robert G. Brown (1975) y William M. Davis (1977) 
diseñan el colgajo transverso abdominal.17-19

Un paso más adelante lo da John M. Drever (1977), 
quién describe el colgajo epigástrico en isla, el cual es 
alimentado por el “eje vascular torácico-abdominal pa-
ramediano”, mediante la movilización parcial del mús-
culo recto anterior del abdomen.20

Justamente, apoyados en estos conceptos, en 1981, otros 
cirujanos argentinos, Héctor S. Marino (h) y Pedro L. 
Dogliotti, publican un caso de reconstrucción mama-
ria donde utilizan un colgajo abdominal bipedicula-
do, sobre una paciente operada en nuestro Hospital de 
Oncología “María Curie”. Este es más grande que el col-
gajo referido por Drever y se emplean ambos pedículos 
superiores, proveyendo sufi ciente volumen para confor-
mar una mama, sin necesidad del auxilio de una prótesis.21

También en 1981, John Drever reincide con un traza-
do vertical, pero esta vez desde el xifoides al pubis, uti-
lizando todo el músculo recto abdominal.22

Como una alternativa al colgajo musculocutáneo del dor-
sal ancho, Melvyn I. Dinner (1982) muestra, también 
con diseño vertical, las ventajas del colgajo cutáneo-mus-
cular del recto anterior del abdomen (Figura 9).23

DISCUSIÓN

Desde que Harold D. Gillies (1942) recurre a los teji-
dos abdominales para conformar una neomama, se han 

Figura 5. Dr. Michael Schefl an.

Figura 6. Esquemas con un diseño vertical y dos diseños horizonta-

les, originados por Hartrampf.6
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sucedido una serie de diversas técnicas que persiguen el 
mismo fi n. A tal punto, que Julián C. Fernández (1971) 
afi rmaba “que toda mujer tiene en su abdomen una 
mama de repuesto. En lenguaje automovilístico, cuando se 
queda en llanta (mastectomía) debe usar su ‘auxilio’ para 
poder seguir ‘psíquicamente normal’ su camino”.2

Esto va de consuno con el “sentido común que le dice –a 
Drever– que la reconstrucción mamaria posmastectomía 
debe ser hecha con tejidos autógenos y no con implantes. 
La zona dadora más accesible es la parte media e inferior 
del abdomen”.22

Cuando J. Fernández expone su bien reglada técnica 
en 1968, la describe –modestamente– como una va-
riante de la de H. Gillies, haciendo hincapié en sus di-
ferencias. El primero, cirujano argentino, talla un col-
gajo abdominal plano y vertical en lugar del colgajo tu-
bulado y con dirección oblicua, diseñado por Gillies.24 
La confección y la migración del colgajo –en tubo o 
plano– requería una serie de diferidos, con sus conse-
cuentes secuelas cicatriciales, y a pesar de ellos, se sufría 
la pérdida de alguna parte del mismo.
Gandolfo, que tenía preferencia por la técnica de J. C. 
Fernández, no desconocía los trabajos de J.P. Webster 
(1937), R.G. Brown (1975), H.D. Gillies (1957), 
D.R. Millard (1976), W.M. Davis (1977), que tienen 
el enorme valor como antecedente, tal como lo consig-
na en las referencias de sus artículos.5,7

El punto débil estaba en la traslación del colgajo. Para 
salvar esa defi ciencia, E. Gandolfo, como estaba con-
vencido de que la solución pasaba por los colgajos 
con anastomosis microquirúrgica, consulta el artículo 
de T. Fujino (1976)25 e inspecciona las ideas de Hans 
Holmström (1979),26 al mismo tiempo que se entrena 
en la técnica microquirúrgica. Pero tiene sus reservas, 
reconociendo la necesidad de poseer un equipo entre-
nado y el riesgo de que “una trombosis venosa haga fra-
casar la intervención”.7

El análisis de la viabilidad del colgajo abdominal que se 
desecha en la dermolipectomía es un ejercicio realiza-
do reiteradamente por Gandolfo. Incidiendo la piel y 
el tejido celular subcutáneo de la porción a resecar, res-
petando las perforantes que atraviesan ambos múscu-
los rectus abdominis, se observa que se conserva compe-
tente la circulación en todo el bloque. Al seccionar las 
perforantes de un músculo y mantener indemnes las del 
otro músculo, se advierte que se mantiene una buena 
circulación en las 4/5 partes del colgajo, próximo a las 
perforantes respetadas, mientras que en el 1/5 restante 
se observa rémora venosa y es la porción que, en defi ni-
tiva, advierte que se debe eliminar (Figuras 8 y 12).5,7

Como se desprende del análisis de su publicación, a esa 
porción inestable Hartrampf la asume como una “con-
fi able extensión de circulación tipo random”. Para sal-
var ese insufi ciente retorno venoso, aconseja alojar esta 
porción del colgajo en la parte más alta de la región 
mamaria e indica una posición erecta, en el posope-
ratorio, para obtener el benefi cio de la gravedad (¿?).6 
Se puede aceptar que el diferimiento en el traspaso del 
colgajo, que Hartrampf realiza en sus tres primeras pa-
cientes, haya resultado provechoso, porque en su artí-
culo no hace expresa mención a la cuantifi cación de la 
viabilidad y división por sectores del colgajo. La distri-
bución del colgajo en cuatro segmentos como se cono-
ce en la actualidad (I, II, III, IV), la realiza Gregory S. 
Georgiade (1984), quien, también, insiste en la indica-
ción de alojar la parte menos viable del colgajo en la re-
gión infraclavicular (Figuras 10 y 11).27

Estamos en condiciones de inferir que Gandolfo, de-
bido a su anticipada exploración clínico-quirúrgica, 
pudo prever y anunciar la insufi ciente circulación en el 
sector más alejado de las perforantes que emergen del 
músculo utilizado (Figuras 2, 8 y 12).4,5,7

Figura 7. La publicación se vio demorada debido al lamentable 

confl icto bélico por las Islas Malvinas.

Figura 8. Un esquema del artículo de Gandolfo, publicado en el pri-

mer cuatrimestre de 1982.7
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El colgajo musculocutáneo con pastilla de piel con un 
diseño vertical para-medial paraumbilical (Robbins; 
Drever; Dinner y Hartrampf ), el colgajo medioabdo-
minal (Marino-Dogliotti) y el colgajo con diseño ho-
rizontal supraumbilical (Hartrampf ) tienen, como co-
mún denominador, el empleo de la porción de múscu-
lo que está por arriba de la arcada de Douglas, con la 
consecuente mínima posibilidad de provocar una de-
bilidad de la pared abdominal. En cambio, adolece de 
un sufi ciente radio de giro y la cicatriz queda emplaza-
da en el centro del abdomen.6,8,9,20,21,23

El único diseño propuesto por Gandolfo y el dise-
ño horizontal infraumbilical de Hartrampf salvan es-
tas desventajas, proveyendo mayor cantidad de tejido 
para dar volumen y la cicatriz resultante puede ser cu-
bierta por la ropa interior, pero se obtiene un défi cit en 
la continencia de la pared abdominal.5-7 Otro tanto su-
cede con el colgajo vertical paramediano supra- e in-
fraumbilical, utilizando todo el recto abdominal, pro-
puesto por Drever (1981), pero donde la secuela cica-
trizal es notoria.22

Tanto Hartrampf como Gandolfo advierten la posibi-
lidad de hernia por debajo de la línea arcuata (arquea-
da). Asimismo, coinciden en el cierre directo de la fas-
cia, con incisiones de descarga en la aponeurosis del 
músculo oblicuo externo abdominal, técnica que es co-
nocida por nosotros como maniobra de Zavaleta (ciru-
jano argentino, 1952), la que puede ser obviada en los 

abdómenes fl áccidos.5-7 En cambio, procurando el mis-
mo fi n, desde 1981 Drever propone “reforzar la pared 
abdominal con una fuerte malla sintética”.22

Una alta incidencia de hernias es admitida por M. 
Schefl an en 1983, quien indica la colocación de una 
malla de Marlex® en reemplazo de la lámina anterior de 
la fascia del rectus abdominis.28

Al momento de la primera difusión, no se cita la ocu-
rrencia de hernias en la serie de casos clínicos presenta-
dos, como sí lo declara M. Schefl an, cuando defi ende su 
técnica en mayo de 1982, en respuesta a algunas obje-
ciones hechas por T. H. Robbins en febrero de 1982.29,30

Al punto que, cuando J. Drever insta al cierre de la 
zona dadora utilizando una malla de Mersilene®, como 
lo sugiere su experiencia, C. Hartrampf confi esa su 
desacuerdo con el material y con el método propuesto 
por Drever y expone los argumentos para mantener su 
postura en contra.31,32

Con respecto a la crítica de Robbins ante “la posibi-
lidad de severa complicación torácica” por lesión de 
la pleura, obtiene una respuesta similar de parte de 
Schefl an, sosteniendo su posición. Como contraparti-
da, Gandolfo no incluye en su técnica, la riesgosa ma-
niobra de desprender al músculo rectus abdominis des-
de su origen esternal y costal, ni mucho menos resecar 
una porción de cartílago costal, para darle más libertad 
a la arteria y venas mamaria interna y mayor compla-
cencia en su radio de giro.29,30

Figura 9. Colgajo musculocutáneo con diseño vertical propuesto 

por M. Dinner.23

Figura 10. Esquema de G. Giorgade destacando los cuatro sectores 

del colgajo abdominal cuando se utiliza un sólo músculo recto an-

terior del abdomen.27
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Los primeros casos clínicos intervenidos fueron rea-
lizados entre mediado de 1980 (Gandolfo) y fi nes de 
1980 (Hartrampf ). A pesar de que la cronología juega 
a favor del cirujano argentino, entendemos que ambos 
autores actuaron en forma autónoma e independiente, 
desconociendo uno lo que el otro investigaba (Figura 
13). Especulamos que el único “nexo” potencial estu-
vo en la concurrencia de Stephen J. Mathes y Luis O. 
Vasconez al I Simposio Internacional de Trasplante de 
Tejidos Musculocutáneos y Musculares, que se hizo 
en Buenos Aires, en agosto de 1981. Vasconez, que 
conocía el uso del músculo recto abdominal en la re-
construcción mamaria, como lo hacía Drever, fue in-
vitado a realizar una mostración en vivo de esa téc-
nica quirúrgica, en el Hospital “Carlos Durand” de 
Buenos Aires. A su vez, habiendo presenciado la po-
nencia oral y la cirugía realizada por Gandolfo, tuvo 
la oportunidad de comparar y comprobar que se po-
día trasladar mayor cantidad de tejido abdominal si la 
elipse de piel era horizontal e infraumbilical, que re-
presentaba un avance importante, al lograr conformar 
una mejor neomama y poder efectuar un mejor cierre 
de la zona donadora. Estas novedades, cual un tesoro, 
fueron llevadas, a su regreso, a los Estados Unidos de 
Norte América.

Por los argumentos citados hasta aquí, podemos in-
ferir que al momento de la presentación de la técni-
ca del colgajo TRAM, la concepción expresada por 
Gandolfo es la más completa, satisface mejor las ex-
pectativas de los que la observamos desde la óptica 
de la actualidad, con todos los adelantos experimen-
tados en el transcurso de su desarrollo. Para imagi-
nar, idear y forjar la técnica, se ha recorrido un arduo 
itinerario intelectual; ello se ve esquematizado en la 
Figura 14.
Permítannos una ligera digresión, para destacar que 
las iniciales que, en la actualidad, son sinónimo de 
reconstrucción mamaria con tejido abdominal, han 
tenido su propia evolución. Las siglas TRAM flap, 
con las que se ha popularizado la técnica, que co-
rresponden a transverse rectus abdominis myocuta-
neous flap, fueron empleadas por primera vez por G. 
S. Georgiade en 1984.27 Durante un largo tiempo, 
desde 1977 a partir de Stephen J. Mathes, fue co-
nocido como RAM flap (rectus abdominis myocu-

Figura 11. Esquema de G. Giorgade indicando, al igual que Har-

trampf, ubicar el sector IV en la parte alta de la región mamaria para 

contrarrestar la ectasia venosa.27

Figura 12. Esquema de E. Gandolfo, destacando el sector con me-

nor aporte vascular correspondiendo a 1/5 del colgajo y que debe 

ser resecado.4

Hartrampf et al. Gandolfo

1ª Paciente: Septiembre de 1980 Julio de 1980

1ª Presentación: Mayo de 1981 Agosto de 1981

1ª Publicación: Febrero de 1982 Febrero de 1982

Octubre de 1982

Figura 13. Resumen cronológico de los eventos tratados.
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taneous flap).6,8,9,20,22,31,32,34 Dentro de este grupo hay 
pequeñas variaciones: VRAM y HRAM flap (verti-
cal y horizontal rectus abdominis myocutaneous flap). 
(6) Una etapa intermedia hacia la denominación ac-
tual lo representa el transverse lower rectus abdomi-
nis flap.33 Otros autores incluyeron en su nombre su 
condición de colgajo con traspaso en isla de piel: 
Transverse Abdominal Island flap.28,29 Gandolfo se 
enfoca en la zona dadora y lo llama colgajo miocutá-
neo del abdomen inferior (lower abdominal myocu-
taneous flap).5

CONCLUSIÓN

La reconstrucción mamaria postmastectomía por cán-
cer de mama, utilizando tejidos del abdomen infe-
rior, con diseño horizontal, trasladado al tórax por 
el/los músculo/s recto abdominal, se originó y se de-
sarrolló contemporáneamente, de manera autó-
noma e independiente, en la División de Cirugía 
Plástica de la Emory University School of Medicine, 
Atlanta, Georgia y en el Servicio de Cirugía Plástica 
del Hospital de Oncología “Marie Curie” de Buenos 
Aires. Apelamos a la comunidad científi ca internacio-
nal y a los responsables formadores de especialistas en 
cirugía plástica, para que se promueva la denomina-
ción de ésta como “técnica de Hartrampf-Gandolfo”.
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Análisis de la viabilidad del 

adipocito en las distintas fases 

de la lipotransferencia

Rodolfo Cucchiani1, Luis Corrales2

RESUMEN
Existen numerosas técnicas de lipotransferencia, anterior a la inyección en el huésped, todas ellas proclamadas con gran éxito entre los que las utilizan. La medida de la efi cien-
cia de estas técnicas fue realizada generalmente sobre la base de experiencias personales y análisis de microscopia directa. Recientemente se han publicado trabajos donde se 
recalca la importancia del análisis de la viabilidad del adipocito por sobre el conteo de estos, debido a su mayor fi abilidad y a la posibilidad de contar como sanas células grasas 
que se encuentren en estado de muerte nuclear.
El objetivo de este trabajo es realizar un análisis comparativo de la viabilidad del adipocito en distintas etapas del proceso de lipotransferencia, anterior a la reinyección.
Material y métodos. Se presentan 15 pacientes, 5 de sexo masculino y 10 de sexo femenino, en los que se realizó la extracción grasa a distintas presiones de vacío. Se analizó la 
viabilidad del adipocito en distintas fases del procesado: decantación, centrifugación a 500 rpm, centrifugación a 3000 rpm, lavado y tamizado con gasa. Por otro lado, se evaluó 
su viabilidad en el traspaso de jeringas, en la exposición al aire, en el uso de lidocaína y en su relación con el índice de masa corporal.
Resultados. El estudio de la viabilidad demostró que la decantación fue la que mayor sobrevida presentó, seguida por el lavado, tamizado y centrifugación. La lidocaína altera la 
viabilidad, y el daño también es directamente proporcional a la exposición al aire. Los pacientes con índice de masa corporal (IMC) elevados presentan adipocitos que son más 
sensibles al manipuleo, por lo que su viabilidad se ve alterada proporcionalmente. El traspaso de jeringas no produce una alteración de la viabilidad signifi cativa.
Conclusiones. El decantado es el método que menor daño celular produce seguido por el lavado, tamizado y centrifugado. El daño de la centrifugación es proporcional a la 
fuerza G generada. La lidocaína, la exposición al aire y el alto IMC infl uyen negativamente sobre la viabilidad del adipocito.

Palabras clave: lipotransferencia, viabilidad, adipocito. 

Mucho se ha escrito sobre la técnica de lipotransfe-
rencia en los últimos años, debido a sus capacidades 
de relleno y especialmente como vehículo de facto-
res de crecimiento y células madre, con la consecuen-
te implicancia en la reconstrucción mamaria poson-
cológica, radiodermitis y proceso de cicatrización de 
heridas.
El proceso de transferencia consta de varias fases: toma 
del lipoinjerto, procesamiento, traspaso y recoloca-
ción. Se han descripto numerosas y variadas técnicas 
para cada una de estas fases, y en todas ellas se proclama 
un gran éxito, no obstante no presentar un aval cientí-
fi co y objetivo para justifi car el éxito mencionado.

El objetivo de este trabajo es evaluar la viabilidad 
del adipocito en forma científica, objetiva y repro-
ducible, en todas las etapas de las técnicas de lipo-
transferencia preinfiltración del huésped.
Consideramos que el mero conteo de las células grasas 
no es sufi ciente para evaluar la vitalidad de estas, ya que 
se observa en algunos casos muerte nuclear con la for-
ma celular inalterada. Por esta razón consideramos que 
lo realmente importante es el estudio de la viabilidad de 
la célula grasa. Las fases estudiadas son: toma del lipoin-
jerto a distintas presiones, procesamiento (decantación, 
centrifugado eléctrico y manual, tamizado con gasa, la-
vado), traspaso de jeringas y exposición al aire, en pa-

cientes con diferente índice de masa corporal (IMC).
Al no presentar nuestro grupo ninguna asociación 
con técnica alguna ni relación comercial con nin-
guna aparatología, creemos que nuestras conclusio-
nes son objetivas, y dada la metodología de medi-
ción, también consideramos que están respaldadas 
científi camente.

1. Jefe del Servicio de Cirugía Plástica. 
2. Médico de Planta, Servicio de Cirugía Plástica. 
Hospital Universitario Austral. Buenos Aires, Rep. Argentina.

Correspondencia: info@scpba.org.ar
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Últimamente se han realizados varios estudios de viabilidad 
celular en el proceso de lipotransferencia, pero ninguno ha 
analizado dicha viabilidad en todas las fases mencionadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha evaluado tejido adiposo obtenido mediante la 
técnica de lipoaspiración con jeringa en 15 pacien-
tes, 10 de sexo femenino y 5 masculino (entre 20 y 
55 años), con IMC entre 22 y 28, sin medicación in-
munosupresora al momento ni radioterapia en el área 
de la toma. El tejido graso fue obtenido de abdomen 
y fl ancos.
Los criterios de exclusión fueron cirugías abdomi-

nales previas, quimio y radioterapias previas, uso 
crónico de corticoides, enfermedades del tejido co-
nectivo, alteraciones metabólicas o hematológicas, 
diabetes mellitus.
El estudio fue realizado de la siguiente manera:

A. Método de recolección (toma)
Con el fi n de estandarizar las muestras de tejido adi-
poso hemos seleccionado 2 presiones de aspirado para 
la toma de las muestras: 220 mmHg y 720 mmHg las 
cuales son obtenidas mediante la aspiración con jerin-
ga de 10 cc con el émbolo en 2 cc, y jeringa de 60 cm 
con el émbolo al máximo (60 cc).
La obtención de la medición de las presiones de vacio 
fue realizada mediante un manómetro adosado a las 
diferentes jeringas (Figura 1), y se estableció un cua-
dro con las presiones ejercidas en las diferentes jeringas 
y diferente posición de los émbolos (Cuadro 1).

B. Digestión de las muestras con colagenasa.
Se descarta aceite sobrenadante y sedimento, tomando 
la fase central de adipocitos de las muestras para pro-
ceder a la digestión de las mismas. Se realiza incuba-
ción a 37ºC en agitación a 110 rpm con colagenasa 1 
al 0,75% durante 30 minutos. Luego se inactiva con 
phosphate buff er solution (PBS) y se centrifuga a 200 g 
por 10 minutos.

C. Pruebas de viabilidad y función nuclear: 
reactivos.

1.  MTT (bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-

Figura 1. Manómetro con adaptador con jeringa adosada.
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Cuadro 1. Evolución de las presiones de aspiración según jerin-

ga utilizada y vacío generado (en abscisas los cm3 de vacío ge-

nerado en las diferentes jeringas evaluadas y en las ordenadas los 

mm Hg de presión negativa obtenidos. Las muestras han sido ob-

tenidas con cánulas de 3 mm de diámetro interno, rectas, de 15 

cm de largo, con 3 orifi cios de 3 mm laterales según las 2 presio-

nes descriptas, y recolectadas en jeringas de 10 cm3 para su tras-

lado al laboratorio.
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2-ilo)-2,5-difeniltetrazol). Función mitocon-
drial. Este ensayo se basa en la reducción me-
tabólica del bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-
2-ilo)-2,5-difeniltetrazol (MTT) realizada por 
la enzima mitocondrial succinato-deshidroge-
nasa en un compuesto coloreado de color azul 
(formazan), permitiendo determinar la funcio-
nabilidad mitocondrial de las células tratadas. 
Este método ha sido muy utilizado para medir 
supervivencia y proliferación celular. La canti-
dad de células vivas es proporcional a la canti-
dad de formazán producido.

 Se coloca una cantidad conocida de adipocitos en 
well (placa de 96-wells), se le agrega medio cultivo 
(200 uL) y 20 uL de solución MTT. Se deja actuar 
por 4 horas a 37°C y 5% de CO2. Luego se colocan 
100 uL de isopropanol y se lee en espectrofotóme-
tro a una longitud de onda de0 570 nm.

2.  Yoduro de propidio (YP); viabilidad del núcleo. 
Se agrega YP a una cantidad conocida de adipoci-
tos, y se deja 10 min a temperatura ambiente en os-
curidad. Se lava con con PBS y se observa en mi-
croscopio de fl uorescencia.

 Esta técnica nos indica muerte celular, dando 
como resultado un color rojo en el núcleo de la cé-
lula. Para poder diferenciar una célula muerta de 
una viva, se realiza una tinción con Dapi (coloran-
te que marca núcleo celular y se ve de color azul). 
Entonces podemos obtener imágenes con células 
que poseen el núcleo azul (vivas) y otras con el nú-
cleo fucsia (superposición de azul+rojo): células 
muertas.

Las pruebas de viabilidad fueron realizadas por tripli-
cado cada una.

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Se ha procesado cada grupo de muestras mediante los 
siguientes métodos:

1. Decantación: fue realizada durante 20 minutos el 
cual es el tiempo promedio de decantación en la 
mesa quirúrgica

2. Centrifugación a bajas fuerzas g (94 g): 700 rpm
3. A altas fuerzas g (1721 g): 3000 rpm
4. Tamizado con gasa
5. Lavado
6. Traspaso entre jeringas
7. Exposición al aire: se midió su infl uencia a 0, 15 y 

30 minutos

Figura 3. Muestras tomadas a 720 mmHg: decantada (izquierda), 

centrifugada a 700 rpm (centro) y centrifugada a 3000 rpm (dere-

cha). Se observa el aumento de la fracción lipídica en la muestra de 

la derecha, signo de mayor ruptura celular.

Figura 2. Muestras tomadas a 220 mmHg: decantada (izquierda), cen-

trifugada a 700 rpm (centro) y centrifugada a 3000 rpm (derecha).
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Cuadro 2. Se muestra la comparación entre decantación, centrifu-

gación manual (700 rpm) y centrifugación eléctrica (3000 rpm), con 

tomas de injerto a baja y alta presión de vacío.
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8. Infl uencia de la lidocaína: 1 cc de lidocaína en 9 cc 
de grasa decantada

Las diferentes modalidades de centrifugado represen-
tan las posibles de obtener, tanto con centrifugadora 
manual (700 rpm) o eléctrica (3000 rpm).
El estudio comparativo se realizó en forma macroscó-
pica (microscopio óptico de campo invertido) y meta-
bólica (MTT y yoduro de propidio).

RESULTADOS

A. Macroscopia: (decantación como patrón)
Una vez realizado el procesamiento según las di-
ferentes modalidades de decantación/centrifuga-
ción podemos observar los diferentes niveles de pre-
sencia de aceite y detritus celulares en las muestras 
(Figuras 2 y 3).

Figura 5. Imagen con microscopio óptico 5×. Extracción a 220 

mmHg y 700 rpm.

Figura 7. Imagen con microscopio óptico 5×. Extracción a 720 

mmHg y decantación.

Figura 6. Imagen con microscopio óptico 5×. Extracción a 220 

mmHg y 3000 rpm.

Figura 8. Imagen con microscopio óptico 5×. Extracción a 720 

mmHg y 700 rpm.

Figura 4. Imagen con microscopio óptico 5×. Extracción a 220 

mmHg y decantación.

Figura 9. Imagen con microscopio óptico 5×. Extracción a 720 

mmHg y 3000 rpm. 
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B. Microscopia óptica
Luego de evaluados 15 casos se observó una clara ten-
dencia en la visión directa de una alta concentración 
de adipocitos de diferentes tamaños en las muestras 
tomadas a baja presión (220 mmHg) en comparación 
a alta presión (720 mmHg). Se observa que la con-

centración y tamaño decrece a medida que se aumen-
ta la fuerza de centrifugado (véanse Figuras 4 a 9).

C. Pruebas metabólicas con MTT 
 (decantación como patrón)
Luego de digeridas las muestras y realizada la diges-
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Cuadro 3: Comparación MTT entre lavado y tamizado.
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Cuadro 4. Comparación MTT entre jeringas

Figura 11. Tamizado con gasa. 

Figura 12. Lavado con Ringer.

Figura 10. Es posible observar núcleos azules (viables) a los cuales 

se superponen núcleos color rojo (muertos), dando un color fucsia 

al mezclarse, lo que signifi ca la muerte del núcleo, a pesar de man-

tener la forma celular intacta, provisoriamente.
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tión, se realizó la medición con MTT (función mi-
tocondrial), obteniendo diferentes niveles de viabi-
lidad celular según los diferentes métodos de toma y 
procesado:

1. Comparación de muestras variando el centrifu-
gado (Cuadro 2)
El estudio de MTT muestra en forma metabólica 
lo observado mediante el microscopio óptico.
*Valoración con yoduro de propidio 
Luego de la tinción con Dapi las muestras fueron 
evaluadas mediante la valoración de yoduro de pro-
pidio, que permite ver núcleos fucsia, por la combi-
nación de la tinción con Dapi y el rojo del YP, ob-
teniéndose la imagen de la Figura 10.

2. Comparación de viabilidad entre lavado y tami-
zado con gasa (Figuras 11 y 12; Cuadro 3).

3. Comparación de la viabilidad en el traspaso de 
jeringa de 20 a 5 cc y de 60 a 10 cc (Cuadro 4).

4. Comparación de viabilidad y aumento del índi-
ce de masa corporal

Hemos observado que con el aumento del IMC hay 
aumento del tamaño de los adipocitos, que lleva a un 
aumento de la fragilidad y consecuente ruptura celu-
lar y, por ende, a disminución de la viabilidad. El mis-
mo estrés mecánico por la extracción produce ruptu-
ra adipocitaria, por la que la viabilidad esta alterada en 
la misma decantación y se parte de una base de menor 
viabilidad. Observamos que ante muestras con alto 
BMI los adipocitos remanentes son de pequeño tama-
ño (Cuadro 5).
5. Comparación de viabilidad y lidocaína (Cuadro 6).

6. Comparacion de viabilidad durante exposicion 
al aire (Cuadro 7):

DISCUSIÓN

Las variables a tener en cuenta en la lipotransferencia 
son:

1. La técnica de recolección o toma del injerto.
2. La forma de procesamiento de los adipocitos que 

asegure el máximo de viabilidad.
3.  La técnica más adecuada para reinyectar la grasa.

Es sumamente importante encontrar el método que 
asegure la mayor viabilidad celular grasa aun cuan-
do este sea realizado in vitro, ya que a partir de cono-
cer este método determinado se podría seguir adelan-
te con las valoraciones in vivo posinfi ltración. Si desco-
nocemos un método que asegure alta viabilidad en el 
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Cuadro 6. Infl uencia de la lidocaína en la viabilidad del adipocito.
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proceso de preinyección en forma estandarizada, es di-
fícil evaluar la viabilidad en la posinfi ltración.
Durante años hemos asistido a distintas reunio-
nes científi cas donde cada equipo preconiza que con 
su técnica de lipoinjerto logra resultados exitosos.7 
Creemos que este argumento no es científi co y debe es-
tar sustentado por valoraciones objetivas y que no im-
pliquen relaciones comerciales para el uso de determi-
nadas técnicas ni la defensa de determinadas técnicas 
con nombre propio, que empujen el resultado a un ob-
jetivo parcial.
Este trabajo analiza la viabilidad del adipocito en las 
etapas 1 y 2, de tal forma de asegurar máxima viabili-
dad al encarar la etapa 3, cuyo análisis se ha realizado 
en varios trabajos actuales1.2 utilizando ratones inmu-
nodeprimidos y conejos, aunque con resultados dife-
rentes. Aun no se encuentra un modelo que sea ade-
cuado para comparar las diferentes situaciones que se 
presentan en la clínica.
Ya no se discuten los benefi cios del tejido graso, que, 
desde los trabajos iniciales de Chajchir y cols.3 ha de-
mostrado sus múltiples ventajas. Actualmente se ha 
puesto énfasis en el análisis de la preparación del teji-
do adiposo según métodos que midan la viabilidad de 
este, dejando en forma secundaria el análisis directo de 
la cantidad de células, ya que como hemos observado 
en nuestra investigación, pueden encontrase adipoci-
tos morfológicamente sanos pero en estado de muer-
te nuclear, que es anterior a la disgregación de la mem-
brana, y por ende el conteo nos dará un valor con célu-
las “erróneamente” sanas.
Reunimos en una sola investigación a todas las fases de 
la preparación del lipoinjerto. En los trabajos revisa-
dos, la comparación de técnicas se realizó en diversos 
pasos del procesamiento, pero no en todos ellos.
Los resultados no son contundentes en lo que respecta 
a nuevos hallazgos, pero sí reafi rman en forma objeti-
va y científi ca qué técnica presenta adipocitos con ma-
yor viabilidad en cada una de las fases de la preparación 
del lipoinjerto, además de compararlas a todas entre sí.
Las fases de la lipotransferencia son: (1) toma del li-
poinjerto, (2) procesamiento y (3) traspaso. Con res-
pecto a la zona de toma o donante, otros trabajos con-
cluyen que ninguna de las zonas más comunes de toma 
(abdomen, muslo, fl anco y rodilla) presentan diferen-
cias signifi cativas, y por tal razón esta variable no en-
tra en el estudio.4-22 Y con respecto a la utilización de 

técnicas secas y húmedas para la toma del injerto, se ha 
mencionado que no existirían diferencias.5

Desde hace años se conoce que el uso de la lidocaína 
tiene un efecto nocivo en el adipocito (Chajchir, co-
municación personal); en un estudio reciente se men-
ciona la infl uencia negativa de la lidocaína en la dife-
renciación de los preadipocitos en adipocitos,6 sin em-
bargo, otros trabajos mencionan que la lidocaína no 
los afecta.15,16 En nuestro estudio, el uso de la lidocaína 
redujo marcadamente la viabilidad del adipocito. En 
la práctica, la lidocaína se utiliza en forma muy dilui-
da durante la toma del lipoinjerto por lo que este efec-
to nocivo puede verse atenuado.
Para la toma de las muestras se utilizaron cánulas de 3 
mm de diámetro interno y 15 cm longitud por poseer 
la mayor versatilidad para su uso acoplado a jeringas. Si 
bien las características de las cánulas y su impacto en el 
tejido obtenido son un factor en estudio,8 no son uno 
de los objetivos del presente trabajo. Por eso se ha utili-
zado en todos los casos el mismo tipo de cánula, de tal 
manera que no genere variabilidad en este punto.
Hemos comenzado con el análisis de las presiones de 
vacío en la toma del injerto, utilizando un manómetro 
para evaluar las diferentes presiones en diferentes posi-
ciones del émbolo y en diferentes jeringas. Estos análi-
sis ya habían sido realizados por Robles de una mane-
ra similar. Nuestros datos corroboran que hay un daño 
directamente proporcional a la presión ejercida, que se 
corrobora por el daño estructural directo del adipoci-
to observado al microscopio óptico. Actualmente hay 
consenso respecto del gran daño producido a altas pre-
siones negativas durante la lipoaspiración.
Hay varios métodos para la evaluación de la viabilidad 
del adipocito, tales como el glicerol-3-fosfato-deshi-
drogenasa, que mide el glicerol libre liberado del adi-
pocito, o aquellos que se basan en la medición de la 
función mitocondrial, como el XTT o el MTT; este 
último es el utilizado en este trabajo.
El uso del yoduro de propidio permitió confi rmar que 
algunas células están en muerte nuclear aunque su 
membrana no se vea alterada. Si se hubiera realizado 
un conteo celular para evaluar determinada técnica el 
resultado no sería fi able, ya que estaríamos contando 
como “vivas” a células que no lo están. Se ha utilizado 
frecuentemente el azul tripán para evaluar el porcenta-
je de células vivas, ya que este penetra la célula cuando 
no es viable. Sin embargo, este reactivo puede presen-
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tar fallas si en las células en muerte nuclear aun no se 
ha afectado la permeabilidad de la membrana celular.
Utilizamos los métodos de procesamiento más habi-
tuales: decantación, lavado, centrifugado manual, cen-
trifugado eléctrico y tamizado con gasa. En este último 
caso no utilizamos el tamizado con colador metálico, 
ya que trabajos previos9 mencionan menor viabilidad y 
mayor infl amación con este método.
El estudio de la viabilidad en la centrifugación a bajas y 
altas presiones confi rmó lo visto en otros grupos,18 que 
a mayor centrifugación, menor viabilidad por MTT y 
mayor ruptura de adipocitos en 3 métodos de evalua-
ción: la microscopia óptica, la microscopia por inmu-
nofl uorescencia, y en forma macroscópica por mayor 
presencia de la fracción aceitosa a la visión directa.
Las tomas de muestra se hicieron a partir de la porción 
media de la grasa centrifugada, que es la utilizada habi-
tualmente para reinyectar una vez descartados los de-
tritus decantados y el aceite sobrenadante. Fue en este 
sector donde se midió la baja viabilidad comparada 
con otras técnicas. Esto está confi rmado en otros tra-
bajos10 en los que se analiza de la misma forma y se ob-
serva gran cantidad de adipocitos alterados en la por-
ción media de la muestra centrifugada en comparación 
con la decantada.
A pesar de la baja viabilidad, la utilidad que podría 
presentar el centrifugado es la posibilidad del enri-
quecimiento de la porción media con el pellet de cé-
lulas mesenquimales, que se encuentran en el fondo. 
Algunos autores consideran estas células mesenquima-
les como el factor mas importante en el prendimiento 
graso, ya que poseen gran resistencia al estrés mecáni-
co de la toma, procesamiento y reinyección, y funda-
mentalmente porque proveen de las células precurso-
ras para reproducción de células adiposas nuevas más 
allá de mantener vivas las transplantadas.11

El método del lavado es similar al de la decantación 
respecto del bajo trauma producido a las células, por 
lo cual lo podemos homologar salvando algunas di-
ferencias. Estas radican principalmente en la depura-
ción que existe en el lavado de los elementos extrace-
lulares y estromales. La extracción de dichos elemen-
tos, que para algunos es una ventaja por considerar-
los “contaminantes” y estimulantes de la respuesta in-
fl amatoria, y por ende, de mayor posibilidad de de-
gradación grasa, para otros es una desventaja, ya que 
se extraerían los factores de crecimiento y stem cells, 
aunque se ha publicado que el lavado presenta gran 

cantidad de células progenitoras,12 cuya permanencia 
se debe a la resistencia al proceso de lavado. En nues-
tro trabajo, la viabilidad del lavado fue levemente me-
nor a la decantación.
La utilización del tamizado con gasa presentó una via-
bilidad levemente menor al lavado, corroborando lo 
observado en otros trabajos.13

Cuando comparamos todos los métodos según viabi-
lidad, vimos que la simple decantación es la que pre-
senta mayor viabilidad, seguida por el lavado, el tami-
zado y la centrifugación, en orden decreciente. A pe-
sar de los bajos resultados en viabilidad de la centrifu-
gación, su aporte podría ser de utilidad al enriquecer-
lo con el pellet de células mesenquimales. La presen-
cia de stem cells ha adquirido importancia en los úl-
timos tiempos para la supervivencia del injerto y su 
neovascularización.
El traspaso entre jeringas no es inocuo. Realizamos 
mediciones al traspasar jeringas de tamaño grande (60 
cc) y pequeño (10 cc) y entre 20 cc y 5 cc, y encontra-
mos una disminución de la viabilidad más franca en-
tre las jeringas de 60-10, lo cual concuerda con lo es-
perado, ya que hay un trauma mayor al intentar traspa-
sar adipocitos de una jeringa de mayor tamaño a otra 
mucho menor, lo que no se observa igual al realizar el 
traspaso entre jeringas de tamaño más similar. Es ob-
vio que la presión ejercida por el operador en el embo-
lo tendrá que ver con la supervivencia celular.
Hemos hallado un dato que surge y se repite en las 
muestras y es lo referente al tamaño de los adipoci-
tos. Es bien sabido que las reservas energéticas corpo-
rales se traducen en un aumento (hipertrofi a) celular, 
con el consiguiente aumento del tamaño promedio de 
los adipocitos en personas con mayor IMC, los cuales 
varían 2 o hasta 3 veces el tamaño (60 a 150 μm). En 
nuestras muestras, las células con mayor tamaño abso-
luto sufren un mayor daño mecánico, independiente-
mente de las presiones negativas o de centrifugación, 
lo que es observable por la mayor ruptura celular y por 
una disminución del tamaño de las células remanentes 
por ruptura de las de mayor tamaño, observada en las 
muestras de pacientes con alto IMC. Esto explica por 
qué en pacientes obesos encontramos menor viabili-
dad celular en todas las muestras.

CONCLUSIONES
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· La confi rmación ya conocida del daño celular pro-
ducido por el exceso de vacío, confi rmado por los 
daños estructurales de las células al microscopio y 
por la alteración del funcionamiento de estas.

· La decantación, y por ende el lavado, producen el 
menor daño celular. Queda evaluar si es de ma-
yor utilidad la conservación de la fracción estro-
mal por la presencia de stem cells y factores de cre-
cimiento que la extracción de los elementos “con-
taminantes” en el lavado, por la estimulación infl a-
matoria que producen. Las stem cells serían resis-
tentes al lavado y permanecerían.

· El daño de la centrifugación es variable según 
la fuerza g utilizada. A mayor fuerza g, mayor 
daño celular. La fracción grasa concentrada entre 
las fracciones aceitosas y celulares presento baja 
viabilidad.

· Se observó que puede haber muerte nuclear (yodu-
ro de propidio) aun con integridad de la membra-
na, ya que la viabilidad se altera de “adentro hacia 
fuera”, lo que reduce la importancia de los métodos 
de microscopia óptica.

· El tamaño de los adipocitos es variable según el 
IMC. Las células de mayor tamaño son más frági-
les y sensibles a la manipulación mecánica.

· Es importante la realización de estudios compara-
tivos por equipos independientes, no ligados a téc-
nicas ni aparatología ya que la forma en que se pre-
senten o se realicen las mediciones produce una al-
teración de los resultados. También consideramos 
de suma importancia la realización de trabajos que 
demuestren de manera científi ca, objetiva y repro-
ducible las distintas técnicas a fi n de poder estan-
darizar los protocolos de toma y procesado para 
poder avanzar en el otro punto de infl exión que 
impacta en la sobrevida del adipocito y que es el le-
cho receptor.

Después del gran esfuerzo que implica realizar inves-
tigación independiente en nuestro país, nos resulta al-
tamente gratifi cante colaborar con un estudio compa-
rable a los realizados en las principales universidades y 
centros de investigación del mundo, y continuar el le-
gado de nuestro país en el estudio del injerto graso.
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Sistematización en el 

diagnóstico y tratamiento de 

las retracciones palpebrales 

inferiores posblefaroplastia

Eduardo Horacio Errea1

RESUMEN
Las complicaciones post blefaroplastia más frecuentes que requieren corrección 
quirúrgica son: alteración en la mecánica de cierre palpebral y malposición del pár-
pado inferior con cambios en la forma de la hendidura palpebral.
La exposición de la esclera por descenso del borde palpebral inferior (descripta en 
un 20% de las blefaroplastias inferiores), produce las siguientes consecuencias: (1) 
mayor exposición del globo ocular (necesidad de uso de lágrimas artifi ciales, quera-
titis, ulcera de cornea), (2) alteración del mecanismo fi siológico de drenaje lagrimal 
hacia los cantos mediales y (3) cambios en la forma de la hendidura. Estas secue-
las hacen que sean frecuentes las consultas y tratamientos oftalmológicos postope-
ratorios.4,10,19,26,27

El objetivo de este trabajo es mostrar una sistematización en el diagnóstico y tra-
tamiento de las malposiciones palpebrales inferiores, sobre todo cuando son pro-
ducidas por retracción palpebral. Estas retracciones de la lamella media y posterior, 
son frecuentemente subdiagnosticadas, lo cual genera conductas terapéuticas insu-
fi cientes, con migración de los pacientes afectados hacia otras especialidades.

SUMMARY
The most frequent post-blepharoplasty complications requiring surgical correction 
are alteration of mechanics of palpebral closing and malpositions of the lower eyelid 
with changes in the shape of the palpebral fi ssure.
Scleral show due to the descent of the inferior palpebral rim (described in appro-
ximately 20% of lower blepharoplasties) produce the following consequences: (1) 
Greater exposure of the eye globe (requiring the use of artifi cial tears, keratitis, cor-
neal ulcer). (2) Alteration of the physiological mechanism of tear drainage towards 
the medial canthus. (3) Changes in the shape of the fi ssure. These sequelae increase 
the frequency of postsurgical eye treatments and consultations. 4,10,19,26,27

The purpose of this study is to present a systematic approach for diagnosing and 
treating lower palpebral malpositions, above all when these are brought about by 
palpebral retraction. These medial and posterior lamella retractions are often un-
derdiagnosed, which leads to insuffi  cient treatment and in turn to the migration of 
aff ected patients to other specialties.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los años 2000 y 2013 fueron evaluados y tratados 
76 pacientes con malposiciones palpebrales inferiores 
posblefaroplastía, siguiendo la metodología diagnósti-
ca y terapéutica que se presenta en este trabajo.
De acuerdo con los tests diagnósticos que serán descrip-
tos en el desarrollo del trabajo, se separaron las distin-
tas causas de malposición palpebral, y se determinaron 
las conductas quirúrgicas a seguir, de la siguiente forma:

1. En 63 pacientes (82,9%) se diagnosticò solo 
laxitud tarsoligamentaria; en ellos se realiza-
ron procedimientos de anclaje cantal externo 
(cantopexia-cantoplastia).

2. En 5 pacientes (6,58%) se diagnosticó laxitud tarso-
ligamentaria y resección exagerada de piel; en ellos 
se realizó anclaje cantal (cantopexia-cantoplastia) + 
reclutamiento de piel de la región malar.

3. En los restantes 8 pacientes (10,52%), se comprobó 
laxitud tarsoligamentaria y retracción de la lamella 
media y posterior. De estos 8 pacientes, 6 ya habían 
sido tratados previamente solo con procedimientos 
de suspensión del canto lateral, los cuales resultaron 
insufi cientes, ya que no lograron mantener el borde 
palpebral en una posición más cefálica.

Como tratamiento se realizó anclaje cantal (canto-
pexia-cantoplastia) + liberación de las retracciones de 
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las lamelas media y posterior, y colocación de injerto 
espaciador condropericóndrico auricular (técnica de 
Matsuo).
Con estos procedimientos se logró reposicionar el 
canto lateral y mantener el borde palpebral estable 
y en una posición más cefálica (tangencial al limbo 
inferior).
Los resultados fueron satisfactorios, duraderos y no 
hubo complicaciones importantes, salvo asimetrías le-
ves en el sitio de anclaje cantal, que consideramos no 
inherentes al método.

Fundamento
Los párpados anatómicamente están compuestos por: 

1. Lamela anterior: piel y músculo orbicular.
2. Lamela media: septum orbitario.
3. Lamela posterior: en el párpado superior está for-

mada por el músculo elevador, músculo de Muller, 
tarso y conjuntiva. En el párpado inferior está for-

mada por la fascia capsulopalpebral (retractor), 
tarso y conjuntiva30 (Figura 1)

Los tarsos y tendones cantales son la principal estruc-
tura de sostén palpebral (esqueleto palpebral), forman 
parte de la lamella posterior, mantienen un borde pal-
pebral estable y en su posición habitual (2 mm por de-
bajo del limbo esclerocorneal superior en el párpado 
superior, y tangencial al limbo inferior en el párpado 
inferior).25

El músculo orbicular (lamela anterior) en el párpado 
inferior tiene un efecto antigravitacional y ejerce una 
importante función para mantener el borde palpebral 
en su correcta posición con respecto al globo ocular.3,27

Cuando el músculo orbicular se contrae se produce un 
vector de tracción horizontal (Figura 2, fl echas ro-
jas), ya que tracciona de sus inserciones óseas en las 
crestas lagrimales, y tendón cantal medial. Esa ten-
sión produce la movilización de los párpados en senti-
do vertical. Para que este mecanismo sea efi ciente debe 
existir un buen anclaje en el canto lateral.
La mecánica de cierre palpebral, junto con la disminu-
ción de la elasticidad de los tejidos, produce progresi-
vamente a lo largo de la vida una elongación del tarso y 
tendones cantales, lo cual favorece el desarrollo de laxi-
tud palpebral, con la consecuente hipotonía del mús-
culo orbicular.13

Video 1. Muestra cómo puntos marcados en la piel vecina 
al canto externo, con el parpadeo, se desplazan en sentido 
medial, acercándose a la comisura palpebral. Esta fuer-
za de tracción medial generada por el músculo orbicular 
es causante de la elongación del tendón cantal externo.

Figura 1. Anatomía del párpado inferior.

Figura 2. Mecánica de cierre palpebral.

Vértice superior

Figura 3. Triángulo escleral.

Triángulo
escleral 
lateral

Vértice inferior

Vértice superior
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Lo que debemos observar, al comparar las fotos pre- y 
posoperatorias, son los cambios en la forma del trián-
gulo escleral lateral y en la forma de sus vértices (supe-
rior e inferior). Los cambios en la forma de los vérti-
ces es lo que hace visible y permite documentar si hubo 
modifi caciones en la posición del párpado inferior y en 
la forma de la hendidura palpebral entre un pre- y un 
posoperatorio (Figura 3).
En la Figura 4 podemos ver la modifi cación que tuvo el 
vértice inferior del triángulo escleral lateral en una pa-
ciente que fue operada de una blefaroplastia superior, 
blefaroplastia inferior transconjuntival y cantopexia. 
En la práctica diaria realizamos cantopexias en blefaro-
plastias estéticas en los casos siguientes:4

1. Escleras expuestas.
2. Laxitud del párpado inferior (snap back test –).
3. Laxitud del tendón cantal lateral (test de tracción 

horizontal +).
4. Ojo prominente.
5. Para cambiar la forma de la hendidura palpebral de 

antimongoloide a mongoloide.
6. Mecánica de cierre palpebral defi ciente.
7. Reoperaciones.

Las causas habituales de malposición palpebral infe-
rior posblefaroplastia son:
1. La no realización de una cantopexia o cantoplastia 

cuando está indicado.
2. La resección exagerada de piel.
3. La retracción de la lamela media (septum pal-

pebral) y lamela posterior (fascia capsulopalpe-
bral-conjuntiva). Estas retracciones son frecuen-
temente subdiagnosticadas cuando se planea el tra-
tamiento quirúrgico de malposiciones palpebrales 
inferiores. El tratamiento de estas malposiciones 
palpebrales por retracción con técnicas de anclaje 
o reposición del canto lateral (cantopexias o canto-
plastias) como únicos procedimientos resulta insu-
fi ciente pues dejan alterada la anatomía del canto 
lateral y hacen más difi cultosa una reconstrucción 
posterior.7,13

Evaluación diagnóstica
Ante una malposición palpebral inferior realizamos 
los siguientes exámenes, los cuales nos indican la con-
ducta quirurgica a seguir:

1. Snap back test: pone en evidencia laxitud del pár-
pado inferior e hipotonía del músculo orbicular (cau-
sa más frecuente de malposición palpebral posblefaro-
plastia). Cuando comprobamos laxitud palpebral in-
dicamos técnicas de reposición cantal (cantopexias o 
cantoplastías) (Figura 5.)

Video 2. Muestra esta prueba en una persona joven con un 
párpado no elongado y músculo orbicular con buen tono, 
y la misma prueba en un adulto con laxitud palpebral 
(elongación tarsoligamentaria) y orbicular hipotónico.

2. Test para evaluar la efectividad de cantopexia-
cantoplastia: permite evaluar cómo estos procedi-

Figura 4. . Paciente operada de blefaroplastia superior, blefaroplastia inferior transconjuntival y cantopexia

Vértice inferior del triángulo escle-
ral lateral. Preoperatorio.

Vértice inferior del triángulo escle-
ral lateral. Posoperatorio.
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mientos quirúrgicos de reposición cantal modifi can 
la posición del canto lateral y el margen palpebral.

Video 3. Muestra el test para evaluar la efectividad de una 
cantopexia-cantoplastia en una paciente que presenta una 
esclera expuesta bilateral sin retracción palpebral (tratada 
solamente con cantoplastia tipo tarsal strip), y el mismo test 
en otra paciente que presenta una esclera expuesta con re-
tracción de la lamela posterior en el lado izquierdo (tratada 
con cantoplastia + injerto espaciador de la lamela posterior).

3. Test de reposicionamiento palpabral digital: me-
diante la movilización con un dedo del margen pal-
pebral inferior en sentido cefálico, permite evaluar 
si el párpado es elástico y asciende, o tiene rigidez 
por fi brosis que lo mantiene retenido, limitando su 
desplazamiento hacia arriba (Figuras 6). Cuando 
el párpado está retraído por fi brosis son insufi cien-
tes las técnicas de reposición cantal si no se realizan 
asociadas a la liberación de esas retracciones y colo-
cación de un injerto espaciador que aporte tejido a 

la lamela posterior, permitiendo el ascenso del borde 
palpebral (Figuras 6 y 7).

 La Figura 7 permite ver el test de reposición palpe-
bral digital realizado a un paciente que presenta una 
esclera expuesta en lado derecho, muestra un párpa-
do poco elástico, que no se moviliza en sentido cefá-
lico, con el margen ciliar retenido por retracción de 
la lamela posterior. En este caso la conducta terapéu-
tica es reposición cantal (cantopexia-cantoplastia) + 
injerto espaciador de la lamela posterior.

 La Figura 8 muestra a tres pacientes que presen-
tan escleras expuestas posblefaroplastias, produci-
das por diferentes causas, y que requieren diferen-
tes tratamientos de acuerdo a los test descriptos 
anteriormente.

Video 4. Muestra el test de reposición palpebral digital rea-
lizado a dos pacientes: una paciente con esclera expuesta 
bilateral por fl accidez palpebral, sin retracción palpebral 
(se realizo cantoplastia). La otra paciente en el lado dere-
cho no presentaba retracción palpebral (se realizó solo can-

Figura 6. Test de reposicionamiento palpebral digital: (desplazando 

el margen palpebral inferior en sentido cefalico) permite diagnosti-

car retracciones de las lamelas media y posterior).

Figura 7. Test de reposición palpebral digital en un paciente que 

presenta una esclera expuesta en lado derecho y un párpado poco 

elástico.

Figura 5. Snap back test.
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topexia), y en el lado izquierdo retracción de la lamela pos-
terior (se realizó cantoplastia tipo tarsal strip + liberación 
de las retracciones e injerto condropericóndrico auricular 
como espaciador de la lamela posterior).

Como espaciador de la lamela posterior preferimos 
utilizar un injerto condropericóndrico auricular (téc-
nica de Matsuo) (Figura 9).  La Figura 10 muestra un 
injerto espaciador de lamela posterior con técnica de  
Matsuo (condropericóndrico auricular). 

Video 5. Muestra la liberación de las bridas y retraccio-
nes de la lamella posterior.

Video 6. Muestra la colocación del injerto condropericón-
drico auricular como espaciador de lamela posterior (téc-
nica de Matsuo).

CONCLUSIONES

1. Cuando nos encontramos con una esclera expues-
ta, que ante el test para evaluar la efectividad de canto-
plastia-cantopexia, vemos que el párpado es elástico y 
su borde libre se posiciona fácilmente, sin oponer re-
sistencia; y ante el test de reposición palpebral digital el 
borde palpebral inferior asciende hasta el limbo supe-
rior, comprobamos que no hay retracciones en las la-

melas anterior ni posterior que limiten la reposición 
del borde palpebral, por lo tanto realizamos una fi ja-
ción cantal (cantopexia o cantoplastia).

Figura 9. 

Pericondrio

Pericondrio

Cartilago auricular

Laxitud tarsoligamentaria

Reposición cantal

(cantopexia-cantoplastia)

Laxitud tarsoligamentaria

+

resección exagerada de piel

Reposición cantal

(cantopexia-cantoplastia)

+

reclutamiento cutáneo de región

 malar, injerto o colgajo

(aporte de tejido a la lamella anterior)

Laxitud tarsoligamentaria

+

retracción de lamela posterior 

en lado izquierdo

Reposicion cantal

(cantopexia-cantoplastia)

+

Injerto espaciador de la lamela posterior

Figura 8.
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2. Cuando con el test para evaluar la efectividad de canto-
plastia-cantopexia el borde palpebral no se moviliza fácil-
mente, y ante el test de reposición palpebral digital no as-
ciende hasta el limbo superior, mostrando poca elasticidad 
y retracción, realizamos fi jación cantal (cantopexia-canto-
plastia) + injerto espaciador de la lamela posterior con téc-
nica de Matsuo (injerto condropericóndrico auricular).
Hay publicaciones con diferentes zonas dadoras para 
reemplazar la lamela posterior, tales como: dermis gra-
sa,9,13 prepucio,22 injerto condromucoso de cartílago la-
teral de nariz,29 mucosa palatina,9,24 mucosa labial,1,16,18 
esclerótica de banco,28 materiales sintéticos como el 
Alloderm y Enduragen,13 el injerto condromucoso de 
septum nasal es el material más utilizado pero tiene 
como inconveniente la morbilidad en la zona dadora 
y que es un cartílago rígido, hialino, cuya rigidez hace Figura 11. Tendón cantal reparado.

Figura 10. Injerto espaciador de lamela posterior con técnica de Matsuo (condropericóndrico auricular).
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que no se adapte a la curvatura del globo ocular.14,15,17 
En 1987, Matsuo y cols. describieron el uso de injertos 
condropericóndricos obtenidos del pabellón auricular 
(llevan el pericondrio de la cara concava), estos injer-
tos de cartílago elástico, son usados para reemplazar la 
lamela posterior, permiten elongar el párpado inferior 
en sentido vertical, dándole estabilidad, y su curvatu-
ra se adapta a la forma del globo ocular. El pericon-
drio de la cara cóncava queda en contacto con la escle-
ra y se sutura a la conjuntiva palpebral dando una bue-
na base para la epitelización del injerto desde los bor-
des conjuntivales: “conjuntivización”.11,12 Esta “conjun-
tivización” del pericondrio del injerto desde los bordes 
de la herida conjuntival fue confi rmada en el trabajo 

experimental publicado por el Dr. Ernesto Moretti.15 

Con respecto a fi jación cantal, nos manejamos con tres 
opciones:

1. Cantopexia. Si la longitud horizontal del párpado 
inferior es normal, abordamos el tendón cantal late-
ral, desde la porción externa del surco palpebral supe-
rior, por debajo del músculo orbicular, y lo reparamos 
con un punto de Mersilene 40. (Figuras 11 y 12).

Video 7. Cantopexia (localizacion y reparo del tendón cantal).

Si el canto se moviliza sufi cientemente lo fi jamos a una per-
foración en la zona superoexterna del borde de la órbita.5

Figura 12. Cantopexia.

Figura 13. Cantoplastia: sección y reposición del tendón cantal lateral.
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Video 8. Cantopexia (perforación del borde orbitario).

2. Cantoplastia que mantiene la longitud horizon-
tal del parpado inferior. Si el tendón cantal re-
parado no se moviliza lo sufi ciente, desinsertamos 
con tijera la inserción del tendón cantal en el tu-
bérculo de Whitnall y lo fi jamos a la perforación 
efectuada en el borde orbitario.(Cantoplastia que 
mantiene la longitud horizontal del párpado infe-
rior).6,21 Figuras 13 y 14

Video 9. Cantoplastia que mantiene la longitud ho-
rizontal del párpado inferior (desinserción de ten-

dón cantal externo del tubérculo de Whitnall y su 
reposicionamiento en el borde superoexterno de la 
órbita).

3. Cantoplastia que acorta la longitud horizontal 
del párpado inferior (tarsal strip). Si la longitud 
horizontal del párpado inferior está aumentada, 
realizamos un tarsal strip (cantoplastia que acor-
ta la longitud del párpado inferior).2,4,6,8,9,13,20,21,23,26 
Figura 15

Video 10. Cantoplastia que acorta la longitud horizon-
tal del párpado inferior (tarsal strip).

Figura 15. Cantoplastia: tarsal strip (acorta la longitud horizontal del párpado inferior).

Figura 14. Cantoplastia: sección y reposición del tendón cantal lateral (mantiene la misma longitud horizontal del párpado inferior).
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CASOS

Figura 16. Caso 1. Diagnóstico: esclera expuesta posblefaroplastia por fl accidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Izquierda: preoperatorio. 

Derecha: posoperatorio.

Figura 17. Caso 2. Diagnóstico: esclera expuesta posblefaroplastia por fl accidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Izquierda: preoperatorio. 

Derecha: posoperatorio.

Figura 18. Caso 3. Diagnóstico: esclera expuesta posblefaroplastia por fl accidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Izquierda: preoperatorio. 

Derecha: posoperatorio.
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Figura 20. Caso 5. Diagnóstico: esclera expuesta posblefaroplastia por fl accidez palpebral y resección exagerada de piel. Tratamiento: recluta-

miento cutáneo + cantoplastia (sección y reposición del tendón cantal). Izquierda: preoperatorio. Derecha: posoperatorio.

Figura 21. Caso 6. Diagnóstico: esclera expuesta bilateral posblefaroplastia con laxitud palpebral y retracción de lamela posterior. Tratamien-

to: injerto espaciador condropericóndrico auricular (Matsuo) + cantoplastia (sección y reposición del tendón cantal). Izquierda: preoperato-

rio. Derecha: posoperatorio.

Figura 19. Caso 4. Diagnóstico: fl accidez palpebral postblefaroplastia, con esclera expuesta en lado derecho y ectropión en lado izquierdo.Tra-

tamiento: cantoplastia (tarsal strip). Izquierda: preoperatorio. Derecha: posoperatorio.
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Figura 22. Caso 7. Diagnóstico: esclera expuesta bilateral. Párpado inferior derecho: fl accidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Párpado in-

ferior izquierdo: retracción de lamela posterior. Tratamiento: injerto espaciador de lamela posterior condropericóndrico auricular (Matsuo) + 

cantoplastia (tarsal strip). Izquierda: preoperatorio. Derecha: posoperatorio. 



126

CArta de agradecimiento al Dr. 

A. Perroni

Sociedad de Cirugía Plástica del Nordeste

Sede: Carlos Pellegrini 1785 (3400) Corrientes. Tel: 0379 - 4422302

Corrientes, 8 de agosto de 2014.

Al Dr. Carlos Perroni
Director del Centro de Referencia y Contrarreferencia de FLAP de SACPER

Nos dirigimos a Ud. a fi n de agradecerle infi nitamente su participación el 1° de agosto en la Jornada 
Científi co Quirúrgica de Fisurados en el Hospital Pediátrico Juan Pablo II de la ciudad de Corrientes, 
trabajando en forma conjunta con los Servicios de Cirugía Infantil, Plástica y Odontología, en 2 casos de 
secuelas de FLAP complicadas.
Agradecemos a la SACPER, por su intermedio, la colaboración y apoyo para seguir trabajando sobre esta 
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Ultrasonido (UAL:) 

intraparenquimatoso para 

realizar el bolsillo para el 

implante mamario 

Néstor Vincent1

RESUMEN
Aquí se utiliza la energía ultrasónica para ayudar a construir el bolsillo del implante 
mamario, permite la preservación de tejido vascular, linfático y estructuras nerviosas, 
lo que disminuye la morbilidad asociada al procedimiento convencional. Al preser-
var las estructuras nobles disminuye la infl amación posoperatoria y acorta conside-
rablemente la duración de la equimosis con respecto a procedimientos no ultrasó-
nicos.
Sus virtudes son: ejecución más rápida del procedimiento completo, se evita la utili-
zación de drenajes, mayor confort en el posoperatorio inmediato y tardío, así como 
diminución de las probabilidades de formación de biofi lm periimplante.

Palabra clave: ultraimplante.

ABSTRACT
Here the ultrasound to help build the breast implant pocket energy is used, allows 
the preservation of vascular, lymphatic tissue, and nerve structures, which reduces 
the morbidity associated with conventional method. By preserving the fi ne struc-
tures reduces postoperative infl ammation and signifi cantly shortens bruising regar-
ding ultrasonic use.
Its virtues are, but speed of execution of the entire procedure, avoid using drains, 
comfort in the immediate and late post, as well as decreases the odds of peri im-
plant biofi lm creation.

MATERIAL Y MÉTODO

El implante mamario es uno de los procedimientos 
invasivos realizados con mayor frecuencia en la ci-
rugía plástica, pero sigue siendo uno de los recur-
sos más controvertidos. Las complicaciones gra-
ves han creado cuestionamientos concernientes a la 
seguridad. 
Los informes de complicaciones son posoperatorios 
tórpidos, hematomas, cicatrices no deseadas, diseste-
sias, infecciones, extrusiones, seromas.
Aquí describimos un adicional a las técnicas habitua-
les, que a nuestro criterio es un avance tecnológico 

donde convergen mayor seguridad, mejor resultado y 
menor tiempo quirúrgico.
No hay que creer que todo lo nuevo reemplaza a lo es-
tablecido, pero tenemos que observar que los mejores 
conocimientos en algún momento fueron novedosos y 
cuestionados.
La energía eléctrica se convierte en energía ultrasóni-
ca mediante un generador de ultrasonidos conectado 
a una pieza de mano que contiene un cristal piezoeléc-
trico, ensamblada a una cánula de titanio sólida de 3 
mm.
Es importante calibrar el artefacto usando ciclos de 
alta frecuencia, lo que asegura la focalización del haz y 
potencia ajustada para no producir una desnaturaliza-

ción proteica por quemadura.
A frecuencias más altas, el ultrasonido ingresa más 
rápidamente. La velocidad depende de la densidad, 
elasticidad del medio en que esté atravesando (im-
pedancia) y esta se ve facilitada en un medio super-
húmedo. La impedancia determina la dispersión y la 

1. Ciencia Estética Quirúrgica. Calle 43 Nro 501, (1900) La Plata, Buenos 
Aires, Rep. Argentina.

Correspondencia: drnestorvincent@gmail.com
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pérdida de dirección del haz (refl exión), lo que defi ne 
la efi cacia del procedimiento.
La utilización de la modalidad pulsado es de vital im-
portancia, permitiendo mayores potencias, el delay 
provoca el enfriamiento del tejido tratado y de esa ma-
nera se logra un daño controlado con más potencia 
que la que se podría usar con un modo continuo.
A nivel clínico se obtiene menor sangrado (menor can-
tidad de hematomas o equimosis, debido a la mayor 
fl exibilidad de los vasos sanguíneos, y se evita la nece-
sidad de drenajes), menos dolor (tejido nervioso, resis-
te más tiempo a las ondas ultrasónicas sin sufrir daños; 
por otro lado, al existir menor edema, hay menor dis-
tensión de tejido posoperatorio y menor compresión 
nerviosa).
La energía ultrasónica ha sido utilizada desde 1987 
por Scuderi,1 quien describió una nueva técnica para la 
emulsifi cación del tejido graso mediante ondas ultra-
sónicas aplicadas sobre los adipocitos por un proceso 
conocido en física como “fenómeno de cavitación” in-
traparenquimatosa, posteriormente perfeccionado por 
Zocchi.10-13

La energía ultrasónica se ha utilizado principalmente 
en la liposucción, lo que nos permite entender que de-
pendiendo de la cantidad de energía que aplicamos al 
cuerpo, podemos crear un espacio subcutáneo, preser-
vando el suministro vascular, neurológico y linfático a 
la piel.4,5

En 1992, Embraer describió el uso de liposucción su-
perfi cial para promover la contracción de la piel que lo 
recubre.6

En 1996, Illouz y Flageul describieron la endobio-
estimulación cutánea, en la que la liposucción se 
realiza en un plano superfi cial. En 2001, Navarro-
Viana7 reportó la técnica de la ultra-lipo-lift , que uti-
liza la energía de ultrasonido en procedimientos de 
rejuvenecimiento.
La infi ltración tumescente hiperhúmeda (ya que un 
medio húmedo favorece la dispersión del haz ultrasó-
nico disminuyendo la refl exión, optimizando su efi -
cacia). Los trazos elaborados son lentos (para dar-
le el tiempo para que actúe el ultrasonido) suaves y 
convergentes.
De esta manera, la energía ultrasónica se utiliza como 
una herramienta que ayuda a la elevación2,9 y moviliza-
ción del fl ap estrictamente en las áreas necesarias, y no 
la separación completa del colgajo, preservando así los 
vasos sanguíneos, nervios y linfáticos.
Esta virtud permite la cauterización selectiva de los va-
sos sanguíneos que impedirían el avance del implante 
en el lugar deseado.
La infi ltración de las zonas previamente marcadas se 
realiza con una solución de lidocaína al 2% con epin-
efrina. En una solución fi siológica 200 cc, se utilizan 
no más de 100 ml de esta solución en cada lado. Los 
resultados han demostrado que si la infi ltración tu-
mescente es realizada correctamente, puede ocurrir 
un aumento de temperatura inferior a 5˚C durante 
los primeros 5 minutos de la aplicación de la energía. 
Después de este punto, la temperatura aumenta has-
ta 3˚C por cada minuto adicional de energía aplicada. 
Por esta razón, se limita la duración del ultrasonido a 

Figura 1. Duración de la desecación de bolsillo por ultrasonido, aparato usado Byron 3000 pulsado. Selectividad mesenquimática, preservan-

do vasos, nervios, linfáticos. Incisión submamaria, prepectoral, lecho exangüe, con preservación de fascia pectoral.
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un máximo de 5 minutos y nunca se aplica energía de 
manera estática. Esto defi nitivamente ayuda a evitar el 
daño térmico del tejido.
Utilizando el dispositivo Lysonix 3000 en el modo de 
pulso y con 22,5 kHz de potencia, con una cánula hue-
ca de 3 mm, para realizar el bolsillo mamario.
Preservando las estructuras anatómicas vitales que 
proporcionan el riego sanguíneo e inervaciones.
En un estudio realizado a 100 pacientes, se utiliza-
ron implantes anatómicos (“Mentor”, de Jhonson and 
Jhonson) y en todos los casos de este trabajo fueron re-

troglanduares, la incisión, submamaria como única ci-
catriz 68 casos (68%), combinada, por ptosis asociada 
32 casos (32%).
El tiempo de realización del bolsillo fue en prome-
dio de 2 minutos (± 2 minutos ( por lado, la inci-
dencia de hematoma el 1%, necrosis del colgajo 
0%, duración de la equimosis 6,8 días promedio (± 
4 días) y con un grado de satisfacción para los pa-
cientes como muy satisfechos de 70,5%, solo satisfe-
chos 29,5%, contra un 0% poco satisfecho y un 0% 
no satisfecho.

Figura 2. Colocación del implante.

Figura 3. Paciente con 1 día de posoperatorio, sin hematoma, equimosis, ni drenaje.
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Edad promedio 28,7 años (± 7), 75 primarias (75%), 
25 secundarias (25%), 20 fumadoras (20%), 17 diabé-
ticas (17%).
La compresión quirúrgica con micropore 24 a 72 ho-
ras. Corpiño anatómico 20 días.
Medicación suministrada, antibioticoterapia por 6 
días (gentamina 500 mg c/8 h), analgesia Ketarolac 10 
mg S/L 2 días (± 1 día).
Recomendaciones habituales, higiene con solución ja-
bonosa antitética durante 7 días, evitar baños de in-
mersión 20 días, evitar golpes directos 20 días, evi-
tar fuentes de calor directa 20 días, corpiños deporti-
vos 20 días, medicación suplementaria antirretracción 
capsular, 2 meses.

CONCLUSIÓN

La evidencia demuestra que la aplicación de ultrasoni-
do permite una mayor preservación de los tejidos (ar-
terias, venas, linfáticos y nervios). El efecto clínico es 
menos hematoma y dolor y la recuperación posopera-
toria más rápida.
Este resultado podría ser de gran benefi cio para los pa-
cientes con defi ciencia en el suministro vascular como 
los fumadores, los diabéticos y personas con trastornos 
del tejido conectivo.
La principal utilidad es la disminución del trau-
ma, ya que el flat sigue conectada a las estructu-
ras más profundas por su trama microvascular (ve-
nosas, arteriales y linfáticas) y disminuye dramáti-
camente la posibilidad de generación de biofilm, 

por manipulación del bolsillo y aumento de esca-
ras por una cauterización no selectiva o por ingre-
so externo como drenajes.
Cuando la energía ultrasónica es aplicada como una 
herramienta de disección, sus ventajas son un período 
de recuperación más corto y menor morbilidad para el 
paciente.
Ya que el bisturí convencional incide indiscrimina-
damente las estructuras seccionando vasos y nervios 
con una prolongación del tiempo quirúrgico y la bue-
na práctica obliga en muchos casos dejar drenajes 
para evitar colecciones adicionales y la radiofrecuen-
cia utilizada como medio único de disección produ-
ce un daño térmico adicional global que favorece el 
dolor por la quemadura y la formación de un biofi lm 
por las escaras de las mismas, este procedimiento, rea-
lizado según los protocolos recomendados, no nece-
sita drenajes de ninguna clase y disminuye la conta-
minación exógena.
El ultrasonido es una herramienta muy útil en cirugía 
del implante mamario si es utilizado con buen crite-
rio médico-quirúrgico, y de esta manera proporciona a 
nuestros pacientes el mejor resultado posible.
Las complicaciones fueron atribuidas a la curva 
de aprendizaje, ya que se observaron en los prime-
ros 20 casos cuando se estaban estandarizando los 
criterios.
Seromas pequeños 2 (2%) evacuados, infección 
ninguna, quemadura (en zona de puerto) 7 (7%), 
flogosis de heridas 9 (9%) cedieron con medica-
ción local, contractura ninguna evidenciable en es-
tos 100 casos. 
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Actividad del Centro de Referencia y Con- 
trarreferencia Nacional para el Tratamiento 
de niños con Fisuras Labio-Naso-Alvéolo-
Palatinas - FLAP

Se realizaron campañas quirúrgicas así como activi-
dades docentes. En San Salvador de Jujuy, Hospital 
de Niños “Dr. Héctor Quintana”, y en Salta-
Tartagal, Hospital “Juan D. Perón”, juntamente con 
el equipo interdisciplinario del Hospital Pediátrico 
y profesionales representantes del NOA, entre los 
días 26, 27 y 28 de junio del corriente año, con la 
participación del Dr. Carlos Perroni y del Dr. Sergio 
Polichela, se evaluaron 11 pacientes y se operaron 
3 con fisuras labio naso palatinas uni- y bilaterales 
primarias y tres con secuelas. Se realizaron cuatro 
disertaciones con los siguientes temas: Conceptos 
y criterios básicos para el diagnóstico y trata-
miento de pacientes con FLAP, Fisuras faciales, 
Tratamiento quirúrgico de fisuras de paladar pri-
mario bilateral y Colgajos de vómer.
En Corrientes Capital, Hospital de Niños “Juan Pablo 
II”, durante los días 31 de julio y 1 de agosto del co-
rriente año, con la participación del Dr. Carlos Perroni 
y junto al equipo interdisciplinario de dicho nosoco-
mio y profesionales representantes del NEA, se eva-
luaron 12 pacientes, y se operaron 2 de ellos con se-
veras secuelas labio naso alveolo-palatinas. Se rea-
lizó también actividad docente con tres disertacio-
nes sobre: Tratamientos diversos en pacientes con 
FLAP, Secuencia de Pierre Robin y Fisuras faciales 
complejas.

Premios del 44º Congreso Argentino de 
Cirugía Plástica

Premio Junior - Mención 
Dr. Sebastián Apa, Dra. María Laura Aued
Manejo de las anomalías vasculares en los niños 
Premio Senior
Dr. Eduardo Errea
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Sistematización en el diagnóstico y tratamiento de las 
retracciones palpebrales inferiores posbefl aroplastias
Mención de Honor
Dr. Pefaure, Dr. Mackfarlane
Variantes colgajo dorsal ancho en reconstrucción 
mamaria
Premio Investigación - Mención de Honor
Dr. Grijevic 
Segmentación anátomo-estructural de la órbita
Dr. Luis Corrales, Dr. Rodolfo Cucchiani
Viabilidad celular en tejido adiposo 

X Jornada Nacional de Fisura Labio Naso  
Palatina
Ciudad de la Plata el 10 y 11 de Octubre de 2014
Centro Cultural pasaje Dardo Rocha. Calle 50 
Esquina 7
Como todos los años, esperamos que este encuentro 
sirva para intercambiar conocimientos y experiencias 
y reanudar la comunicación entre todos los profesiona-
les que trabajamos en esta patología.

NOTICIAS REGIONALES

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA DE 
ROSARIO Y LITORAL 

V Congreso Argentino de Residentes
Estimados colegas:
En los próximos 12 y 13 de diciembre se celebrará el V 
Congreso Argentino de Residentes, que tendrá sede en 
el Circulo Médico de Rosario. 
Es nuestro interés proporcionar a nuestros residentes 
una actividad científi ca de alto nivel, que apoye la for-
mación continua creando un espacio de discusión y un 
ámbito de acercamiento a nuestros futuros colegas de 
todo el país, brindando la oportunidad de establecer 
lazos de camaradería perdurables.
En este sentido, nos dirigimos a ustedes con el propósi-
to de invitarlos a participar y difundir este gran evento 
científi co. Animemos a nuestros residentes a que pre-
senten trabajos, temas libres y casos problema.
Dr Gustavo Tita (Secretario General) 
Dr. Néstor Paul (Presidente)
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