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FOTO DE TAPA
Luis Castillo - Según pasa la vida  
Luis Castillo nació hace un poco más de 5 décadas en la ciudad de Paraná, Entre Ríos; en el seno 
familiar latía desde la cuna el ambiente médico, ya que sus padres se conocieron siendo estudiantes 
de medicina. Desde temprana edad su inclinación artística y su poder de observación lo llevaron a 
analizar las proporciones tridimensionales y la volumetria facial y corporal, plasmadas en  múltiples 
tallas en madera y trabajos en arcilla. Ya de médico, profundizó su conocimiento en la docencia como 
ayudante de Anatomía y en múltiples jornadas disecando material cadavérico. Su formación se conso-
lidó completando su residencia de Cirugía General en el Hospital Ramos Mejía, la de Cirugía Plástica 
en el Hospital Aráoz Alfaro y, por último, completó su formación en el Hospital Castex. 
Esta obra, llamada “Según pasa la vida”, expresa su curiosidad por el análisis tridimensional de las es-
tructuras anatómicas y cómo son influenciadas por el envejecimiento, contrastando la imagen clásica 
de una actriz famosa norteamericana que falleció joven y cuál sería su aspecto ya de anciana. Su obra 
artística se completa con un centenar de óleos y acuarelas.
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EDITORIAL
Martínez GM
Cerrando un ciclo, en este último número para este Comité 
Editor, con el privilegio de haber sido honrada con la dirección 
de la RACP, quiero expresarles mi sentido agradecimiento a to-
dos y todas por el apoyo y confianza que me brindaron. No diré 
que no estoy orgullosa y contenta. Este desafío tuvo de todo… 
rutas, viajes, entrevistas, obstáculos, pero por sobre todo lo-
gros, metas cumplidas. Iniciamos el camino de la indexación, 
mejoramos el formato digital, la calidad de imagen y fotogra-
fía, la web cuenta con una plataforma dinámica, que puede 
incluir videos además de fotos, interactuar con los autores...

ARTÍCULOS ORIGINALES | ORIGINAL ARTICLES

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA CON TRAM 
BIPEDICULADO. VARIANTES UTILIZADAS 
Y RESULTADOS OBTENIDOS
Moretti EA y cols.
La reconstrucción mamaria utilizando el colgajo TRAM (trans-
verse rectus abdominis muscle) bipediculado es un procedi-
miento poco frecuente aunque en ciertas ocasiones es de 
gran utilidad. La presente publicación revisa el uso de 12 col-
gajos TRAM bipediculados en nuestra institución, las varian-
tes que hemos usado y los resultados obtenidos. También se 
detallan elementos anatómicos de interés técnico con el ob-
jeto de reducir las complicaciones.

POLÍGONOS DE LA PUNTA NASAL
Martínez M y cols.
La estética de la superficie de la nariz y especialmente de la 
punta nasal se crea mediante ciertas líneas, sombras y refle-
jos, con proporciones y puntos de ruptura específicos. La eva-
luación de la estética de la superficie nasal se logra utilizando 
el concepto de polígonos geométricos como subunidades es-
téticas, tanto para definir la deformidad existente como los 
objetivos estéticos. Los principios de los polígonos geométri-
cos permiten al cirujano analizar las deformidades de la nariz, 
definir un plan operatorio para lograr objetivos específicos y 
seleccionar la técnica operatoria adecuada. 

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA INMEDIATA 
PREPECTORAL
Serrano L y cols.
La reconstrucción mamaria prepectoral lleva a la reconstruc-
ción de la mama en el mismo espacio con una baja morbilidad y 
resultado natural. Las indicaciones para esta técnica deben ser 
muy precisas para lograr obtener los resultados deseados. En 
nuestra experiencia, la reconstrucción mamaria inmediata con 
implante directo es una técnica segura y reproducible, con ex-
celentes resultados en pacientes en las que está debidamente 
indicada la técnica, con una baja tasa de complicaciones y dis-
minución en el tiempo de tratamiento y de recuperación.

CAPÍTULO RESIDENTES | RESIDENTS CHAPTER

COLGAJO SUPRACLAVICULAR, REVISIÓN DE LA 
LITERATURA Y SERIE DE CASOS
Berois D y cols.
El colgajo supraclavicular es un colgajo locorregional, fas-
ciocutáneo, fino, axial a la arteria supraclavicular, versátil, 
con baja morbilidad, que se usa ampliamente para cubrir 
defectos en cuello y sector inferior de la cara ya que pro-
porciona tejido similar al de estas regiones, y técnicamen-
te rápido y sencillo. Se puede usar en asociación con otros 
colgajos para reconstrucciones complejas. Es un colgajo in-
frautilizado que es una buena alternativa frente a los col-
gajos tradicionales musculares regionales y libres. Las prin-
cipales indicaciones son secuelas de quemaduras como las 
contracturas esternomentonianas, defectos oncológicos 
ya sea piel o mucosa oral, faringostomas y fístulas traqueo-
cutáneas. Se mencionan 3 casos clínicos en los cuales se lle-
vó a cabo un colgajo supraclavicular en el Hospital Pasteur, 
Montevideo, Uruguay.

HAMARTOMA FIBROVASCULAR FACIAL GRAVE EN 
PACIENTE CON ESCLEROSIS TUBEROSA (ET). RESOLU-
CIÓN DE CASO PROBLEMA. NUESTRA EXPERIENCIA
Escobar EL y cols.
La ET es un trastorno multisistémico autosómico dominan-
te que se caracteriza por displasia celular y tisular en varios 
órganos (cerebro, corazón, piel, ojos, riñones, pulmones) 
que constituyen una fuente importante de morbilidad y 
mortalidad.Se presenta a continuación la resolución de un 
caso problema grave de una paciente que llega a la consul-
ta al hospital público, con severa incapacidad para mantener 
la permeabilidad de la válvula nasal externa, a expensas de 
formación harmartomatosa grave, de años de evolución, 
fétida y sangrante, decidiéndose tomar conducta quirúrgica 
urgente y agresiva dadas las condiciones de la lesión, la poca 
colaboración de la paciente y el contexto familiar de la misma 
que presenta, además, trastornos conductuales asociados a 
manifestaciones neurológicas de la enfermedad (retraso ma-
durativo). 

MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS EN TRAUMA DE 
MIEMBROS INFERIORES: A PROPÓSITO DE UN CASO
Mantuano Martínez K y cols.
Los miembros inferiores están sujetos frecuentemen-
te a traumas que ocasionan daño de estructuras vitales 
y que pueden dejar secuelas funcionales y estéticas en 
las personas. Las lesiones de tejidos blandos son las que 
asientan en la piel, tejido celular subcutáneo, aponeu-
rosis, músculos, vasos y nervios. Del manejo oportuno y 
adecuado de las lesiones que se presenten posteriores a 
un trauma de tejidos blandos dependerá el resultado, el 
tiempo de recuperación, costos de hospitalización y so-
bre todo la preservación de las funciones de locomoción 
y sostén del miembro afectado. 

SUMARIO ANALÍTICO
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TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE RAYNAUD CON 
TOXINA BOTULÍNICA TIPO A
Berois D y cols.
El fenómeno de Raynaud es un trastorno vasoespástico de 
las arterias digitales por la exposición al frío o al estrés, el cual 
genera isquemia que se manifiesta con cianosis o palidez, do-
lor y úlceras crónicas; es una afección incapacitante para el 
paciente y de difícil manejo para el cirujano de mano. Se clasi-
fica en primario y secundario. El primario es la forma de pre-
sentación más frecuente. Las modalidades de tratamiento 
están dirigidas a prevenir el vasoespasmo exagerado, fomen-
tando la respuesta vasodilatadora y con ello disminuyendo la 
sintomatología, que es en la mayoría de los casos incapaci-
tante. El propósito de este trabajo fue realizar una revisión 
bibliográfica incluyendo a los trabajos más importantes y re-
levantes hasta el momento en el tratamiento de la toxina bo-
tulínica A en el síndrome de Raynaud. Se presenta además un 
caso clínico refractario al tratamiento médico que fue trata-
do en la Cátedra de Cirugía Plástica, Reparadora y Estética del 
Hospital de Clínicas, Montevideo, Uruguay.  

REPORTE DE CASOS | CASE REPORTS

ABSCESOS MAMARIOS MÚLTIPLES POR MYCOBAC-
TERIUM ABSCESSUS EN MASTOPEXIA SECUNDARIA 
CON IMPLANTES MAMARIOS
Procikieviez O, Procikieviez IO
Las infecciones periprotésicas son una complicación poco fre-
cuente en cirugía de implantes mamarios, pero de difícil reso-
lución si son causadas por gérmenes como las micobacterias. 
Mycobacterium abscessus es una micobacteria no tuberculo-
sa de rápido crecimiento, que se presenta de manera atípi-
ca, generando abscesos y fístulas cutáneas. En este reporte 
presentamos el caso de una paciente que fue intervenida por 
recambio de implantes mamarios y mastopexia secundaria. 
La paciente presentó un seroma temprano como manifesta-
ción inicial y posteriormente desarrolló múltiples abscesos en 
todo el parénquima mamario. El tratamiento instaurado en 
la paciente fue la extracción del implante mamario,curacio-
nes diarias de la herida, antibioticoterapia prolongada y pun-
ciones periódicas guiadas por ecografía, con cultivo del ma-
terial obtenido. El objetivo de nuestro reporte fue presentar 
esta complicación generada por un germen poco frecuente, 
su forma de presentación, diagnóstico y el tratamiento esta-
blecido.

SUSPENSIÓN FRONTAL CON APONEUROSIS 
TEMPORAL EN PACIENTE CON PTOSIS PALPEBRAL 
TRAUMÁTICA RECIDIVANTE CRÓNICA
Escobar E y cols.
La ptosis palpebral es una de las patologías más frecuentes 
en la consulta de oftalmología, tanto en urgencias como en 
el ámbito ambulatorio. El trauma del párpado superior puede 
provocar ptosis o retracción o una combinación de ambos. En 
este tipo de ptosis palpebral, su resolución mediante trata-
miento quirúrgico, existiendo múltiples alternativas de pro-
cedimientos que se decidirá de acuerdo con la causas que las 
originan, así como la severidad de la ptosis. En este trabajo 
es a propósito de un caso clínico en el cual nos encontramos 
una paciente con ptosis palpebral traumática recidivante, 
utilizándose suspensión frontal con aponeurosis de músculo 
temporal, realizándose una variación de la técnica de Craw-
ford disminuyendo la probabilidad de nueva recidiva. 

USO DEL MÚSCULO TEMPORAL EN RECONSTRUCCIÓN 
PERIORBITARIA POST EXÉRESIS DE CARCINOMA 
EPIDERMOIDE CUTÁNEO DEL GLOBO OCULAR 
IZQUIERDO
Ronquillo SoxoA, Cedeño Velásquez L
El carcinoma epidermoide cutáneo (CEC) es la segunda neo-
plasia cutánea más frecuente después del carcinoma basoce-
lular. El uso del músculo temporal es una alternativa quirúr-
gica para corregir el defecto periorbitario tras la extirpación 
del CEC. Se presenta un caso quirúrgico de un paciente mas-
culino, 62 años, que presenta una gran lesión tumoral que 
compromete el globo ocular, región orbitaria y periorbitaria 
izquierda, acompañado de dolor, anemia, astenia y pérdida 
ponderal de aproximadamente 20 libras. Con una evolución 
de 6 años. El uso del músculo temporal es una alternativa efi-
caz en la reconstrucción de lesiones craneofaciales, que ha 
sido utilizado por más de 100 años. 

RINOFIMA: REPORTE DE UN CASO DE CLÍNICA 
ESTRELLA
Estrella León N, Paredes Salmón MG
La rinofima es una patología que se caracteriza por presentar 
hipertrofia de las glándulas sebáceas con proliferación de te-
jido fibroso, donde la nariz toma un aspecto lobulado dando 
como resultado la deformidad de la punta nasal; es una forma 
de rosácea. La prevalencia de esta variedad de rosácea es de 
aproximadamente un 5-7% en la población y con predominio 
en el sexo masculino de la quinta a séptima década de vida. 
Su etiología no se conoce con exactitud. Se presenta el caso 
de un paciente masculino de 84 años, con antecedentes pa-
tológicos de hipertensión arterial e hipotiroidismo; su lesión 
inició hace 10 años, como una lesión eritematosa con presen-
cia de telangiectasia a nivel de alas y punta nasal, no dolorosa. 
Se realizó tratamiento con bisturí frío y radiofrecuencia, se 
realizaron cortes transversales hasta dejar el lecho desprovis-
to del tumor y finalmente se usó radiofrecuencia en toda la 
superficie de la lesión restante. Se realizó el procedimiento 
ambulatorio sin complicaciones inmediatas o tardías. 

FIBROMATOSIS DEL RECTO ANTERIOR DEL ABDO-
MEN.REPORTE DE CASO
López P y cols.
La fibromatosis es un tumor fibroblástico benigno, poco fre-
cuente. El músculo recto anterior del abdomen es uno de los 
músculos de la pared abdominal más habitualmente afecta-
do. Es un tumor con una alta frecuencia en la invasión local y 
recurrencia. La marcación para β-catenina en el inmunofeno-
tipo certifica el diagnóstico. Los márgenes negativos micros-
cópicos (R0) deben ser el objetivo de la resección quirúrgica. 
La edad joven, el gran tamaño tumoral y los márgenes positi-
vos son parámetros asociados a la recurrencia local.
Presentamos el caso clínico de una paciente joven a la cual 
en el contexto de una abdominoplastia se le diagnostica una 
tumoración en el sector medio del recto anterior del abdo-
men izquierdo. Se hizo una biopsia incisional que certificó que 
correspondía a una fibromatosis abdominal (FA). Confirmado 
el diagnóstico se realizó resección de la tumoración y repara-
ción de la pared abdominal con malla de polipropileno. 
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“No es necesario mostrar bellezas a los ciegos, ni decir verdades a los sordos… 
basta con no mentir al que te escucha ni decepcionar al que confió en ti. 

Las palabras conquistan temporalmente, pero los hechos… esos sí nos ganan o pierden para siempre…”
Anónimo

“It is not necessary to show beauties to the blind, nor to tell the truth to the deaf... 
it is enough with not to lie to the one who listens to you or not to disappoint the one who trusted you. 

Words conquer temporarily, but facts... those win or lose us forever...”
Anonymous
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da con la dirección de la RACP, quiero expresarles mi sentido agradecimiento a todos y todas por el apoyo y 
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Gracias a las diferentes comisiones directivas que desde hace 6 años me acompañan en las decisiones. Gra-
cias Luciana, Corina y Matías.

Gracias al Comité Editor y los revisores, por su mirada y sapiencia, sin importar la hora del día.

Gracias a mis colegas, que son mis amigos, por transitar conmigo este camino.

Gracias a mi familia, que son el rostro de los días y la medida de las cosas.

Georgia Marcela Martínez
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Reconstrucción mamaria con TRAM bipediculado. 
Variantes utilizadas y resultados obtenidos

Breast reconstruction with bipedicled TRAM. Variants used  
and results obtained

Autor: Ernesto A. Moretti1,5. Coautores: César Cordero Ramírez2,5, Micaela Clerici2,5,  
Hugo Fontanarrosa3,5, Juan Carlos Barrovecchio4,6, Juan Manuel Peláez4,6, Pablo Cortadi4,6

RESUMEN
La reconstrucción mamaria utilizando el colgajo TRAM (transverse rectus abdo-
minis muscle) bipediculado es un procedimiento poco frecuente aunque en cier-
tas ocasiones es de gran utilidad. Las indicaciones principales están descriptas 
para los casos que se requieren volúmenes de tejidos de mayor cantidad que la 
reconstrucción mamaria convencional, antecedentes de irradiación de grandes 
zonas de la pared del tórax y, en ciertas ocasiones, en reconstrucciones mama-
rias autólogas bilaterales.
La presente publicación revisa el uso de 12 colgajos TRAM bipediculados en 
nuestra institución, las variantes que hemos usado y los resultados obtenidos. 
También se detallan elementos anatómicos de interés técnico con el objeto de 
reducir las complicaciones.

Palabras clave: reconstrucción mamaria, colgajos abdominales, TRAM bipedicu-
lados.

ABSTRACT
Breast reconstruction using the bipedicle TRAM (transverse rectus abdominis 
muscle) flap is a rare procedure, although it is sometimes very useful. The main 
indications are described for cases that require larger tissue volumes than con-
ventional breast reconstruction, a history of irradiation of large areas of the 
chest wall, and on certain occasions, in bilateral autologous breast reconstruc-
tions.
This publication reviews the use of 12 bipedicle TRAM flaps in our institution, the 
variants that we have used, and the results obtained. Anatomical elements of te-
chnical interest are also detailed to reduce complications.

Keywords: breast reconstruction, abdominal flaps, bipediculated TRAM.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama afecta a 1/7 de las mujeres en los 
EE.UU., lo que lo convierte en la neoplasia malig-
na más común entre las mujeres1. A pesar de la equi-
valencia entre la cirugía conservadora de la mama y 
la mastectomía, el 34% de las mujeres optan por la 
mastectomía por diversos motivos2. La reconstruc-
ción mamaria es una entidad en continua evolución 

que varía en complejidad desde el uso de implantes 
hasta el tejido autólogo. Si bien la reconstrucción 
aloplástica sigue siendo la opción más empleada, se 
ha demostrado que el uso de tejido autólogo pro-
porciona la mayor satisfacción del paciente y menos 
complicaciones a largo plazo3.
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Foto 1. Imagen intraoperatoria donde se han separado los m. 
rectus abdominis (TA). Ambos músculos son liberados y en su re-
gión posterior transcurren las arterias epigástricas superiores 
(TA) que irrigan ambas zonas abdominales.
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En el ámbito de la reconstrucción mamaria autóloga, 
y dentro de los colgajos abdominales, los colgajos mio-
cutáneos transversos del recto abdominal (TRAM: 
transverse rectus abdominis muscle) son los más usados. 
Dentro de este grupo se encuentra el TRAM conven-
cional pediculado, MS-TRAM (muscle-sparing), SIEA 
(superficial inferior epigastric artery) y DIEP (deep infe-
rior epigastric perforator)4. Estos dos últimos son colga-
jos microquirúrgicos.
Dentro del grupo de los colgajos TRAM convenciona-
les pediculados tenemos 4 variantes: colgajo TRAM 
convencional monopediculado, colgajo TRAM con-
vencional diferido, colgajo TRAM convencional bipe-
diculado unilateral y colgajo TRAM convencional bi-
lateral.
En el presente trabajo se presenta nuestra experiencia 
en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Priva-
do Rosario con los 2 últimos tipos de colgajos TRAM 

convencionales los cuales usan los 2 pedículos superio-
res vasculares para reconstruir las dos mamas (TRAM 
convencional bilateral) o para reconstruir grandes su-
perficies de un hemitórax (TRAM convencional bipe-
diculado unilateral). Se muestra la casuística en 12 ca-
sos así como los resultados obtenidos y las complicacio-
nes registradas.

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA

El colgajo TRAM bipediculado es un colgajo mio-
cutáneo con un suministro que proviene de las ar-
terias epigástricas superiores profundas que trans-
curren por la parte posterior del músculo recto ab-
dominal (m. rectus abdominis, TA)5. El riego sanguí-
neo dominante se basa en los vasos epigástricos su-
periores que provienen de la arteria mamaria inter-
na (arteria thoracica interna, TA) rama de la subcla-

Foto 2. Imagen donde se observa la elevación del colgajo TRAM 
bipediculado con movilización completa cutánea adiposa del he-
miabdomen inferior.

Foto 3. TRAM bipediculado ipsilateral: movilización de todo el 
tejido cutáneo adiposo del hemiabdomen inferior. Un pedículo 
muscular es rotado ipsilateral y el otro rota contralateral (fle-
chas azules).

Foto 5. TRAM bilateral: movilización de ambos pedículos en for-
ma ipsilateral (flechas azules) llevando cada sector cutáneo-adi-
poso del hemiabdomen inferior para reconstrucción bilateral 
mamaria.

Foto 4. TRAM bipediculado ipsilateral: movilización completa 
cutánea adiposa del hemiabdomen inferior hacia el tórax



TABLA 1. Casuística.

Datos previos Motivo de la reconstrucción Tipo de colgajo TRAM usado Complicaciones

1- J.C. 56 años Mastectomía izquierda hace 8 años. Carcinoma 
ductal contralateral.

Colgajo TRAM convencional bilateral. Dehiscencia de herida

2- L.L. 60 años Mastectomía izquierda hace 5 años. 
Nódulo mama contralateral

Colgajo TRAM convencional bilateral. 
Mama derecha: colgajo desepidermizando

Hematoma resuel-
to en quirófano

3- L.M. 35 años Carcinoma lobulillar bilateral Colgajo TRAM convencional bilateral. No se registraron

4- S.S. 37 años Carcinoma inflamatorio. RTP y QTP previa. 
Campo RTP extendido a hemitórax izquierdo

Colgajo TRAM convencional bipediculado 
unilateral

No se registraron

5- C.M. 44 años Carcinoma lobulillar derecho. MRR contralateral Colgajo TRAM convencional bilateral. 
Mama izquierda: colgajo desepidermizado

Seroma de pared abdominal. 
Resuelto en quirófano

6- A.Z. 52 años Carcinoma recidivado post cuadrantectomía  
y RTP hace 10 años en mama derecha. 
Carcinoma contralateral.

Colgajo TRAM convencional bilateral. No se registraron

7- G.B. 55 años Mastectomía izquierda hace 5 años. Mama 
derecha densa con múltiples nódulos.

Colgajo TRAM convencional bilateral. 
Mama derecha: colgajo desepidermizado

No se registraron

8- A.B. 44 años Mastectomía derecha hace 10 años. Mama con-
tralateral nódulo sospechoso. Confirmación 
de carcinoma intraductal.

Colgajo TRAM convencional bilateral. Debilidad de pared 
abdominal

9- S.E. 58 años Mastectomía derecha hace 15 años. 
Mama izquierda densa

Colgajo TRAM convencional bilateral. 
Mama izquierda: colgajo desepidermizado

Cicatriz abdominal 
hipertrófica

10- L.K. 65 años Carcinoma mama derecho con RTP previa 
y radiodermitis severa.

Colgajo TRAM convencional bipediculado 
unilateral

No se registraron

11- S.D. 57 años Carcinoma lobulillar izquierdo. MRR contralateral. Colgajo TRAM convencional bilateral. 
Mama derecha: colgajo desepidermizado

Debilidad de pared 
abdominal

12- J.J. 51 años Carcinoma lobulillar derecho. MRR contralateral. Colgajo TRAM convencional bilateral. 
Mama izquierda: colgajo desepidermizado

No se registraron

RTP: radioterapia. QTP: quimioterapia. MRR: mastectomía reductora de riesgo.
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via (arteria subclavia, TA). Las ramas perforantes, 
generalmente 2 de gran calibre, se emiten para abas-
tecer la piel y la grasa suprayacentes6,7. Por lo gene-
ral, se extrae una isla de piel-grasa junto con el mús-
culo donante (Foto 1). Hartrampf describió estas 
zonas de la pastilla cutánea como zona 1, la que su-
perpone directamente al músculo recto, la zona 2 
cruza la línea media y las zonas 3 y 4 representan la 
piel ipsilateral y contralateral del colgajo8. Sin em-
bargo, cuando uno realiza el TRAM bipediculado, 
estas zonas son 1 y 2 de cada lado, no existiendo zo-
nas 3 ni 4.
Cuando se realizan los colgajos TRAM conven-
cionales bipediculados hay que diferenciar dos va-
riantes en base a la rotación de los pedículos vascu-
lares con los músculos rectos abdominales: colga-

jo TRAM bipediculado unilateral (Fotos 2, 3, 4) 
y colgajo TRAM bilateral (Fotos 5, 6, 7, 8). En el 
primer grupo los pedículos pasan por un túnel hacia 
una sola región del hemitórax, por lo que un pedí-
culo es ipsilateral y el otro contralateral. En cambio, 
en el caso de los TRAM bilaterales, ambos pedícu-
los son ipsilaterales y pasan por diferentes túneles9.

MATERIALES Y MÉTODOS

En el Servicio de Cirugía Plástica y Ginecología (área 
Mastología) del Grupo Gama Salud – Hospital Pri-
vado Rosario se realizaron 12 colgajos TRAM con-
vencionales a doble pedículo entre los años 2010 y 
2022. La selección de las pacientes se demuestra en 
la Tabla 1.

Fotos 6-8. TRAM bilateral: rotación ipsilateral de las dos pastillas miocutáneas para reconstrucciones de ambas mamas.
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RESULTADOS

En nuestra casuística de 12 casos de TRAM conven-
cionales bipediculados empleados para reconstrucción 
mamaria, 10 de ellos se realizan como TRAM bila-
terales y 2 TRAM bipediculados unilateral. La edad 
promedio de las pacientes fue 51 años con un rango de 
35 a 65 años.
Las causas por las que diseñaron los TRAM bilatera-
les fueron:
- mastectomías bilaterales por cáncer: 3 pacientes.
- mastectomía unilateral por cáncer y mastectomías 

reductoras de riesgo (MRR) contralateral: 3 pa-
cientes.

- mastectomía unilateral por cáncer y nódulo sospe-
choso contralateral: 3 pacientes.

- mastectomía unilateral por cáncer y mama densa 
contralateral: 1 paciente.

Las 2 pacientes que recibieron un colgajo TRAM con-
vencional a doble pedículo unilateral fueron pacientes 
con RTP preoperatoria debido a carcinoma inflama-
torio de mama en un caso y carcinoma ductal avanza-
do en otro. En ambos casos se realizaron mastectomías 
ampliadas con extensión a zonas del tórax.
El promedio de cirugía fue de 4 horas. Se dejaron en for-
ma reglada 3 drenajes (uno en cada región mamaria y 
otro abdominal). Las pacientes pasaron a sala general, 
donde recibieron tratamiento con ATB EV (cefazolina 

Fotos 11-17. Imágenes de la paciente 6. Carcinoma ductal derecho recidivado (cuadrantectomía y RPT hace 10 años). Carcinoma 
contralateral en CSE. Reconstrucción con TRAM convencional bilateral. Fotos posoperatorias a los 12 meses con ausencia de debili-
dad de pared abdominal.

Foto 9. Imagen intraoperatoria donde se observa en una recons-
trucción mamaria bilateral la rotación de ambos músculos rec-
tos (musculus rectus abdominis,TA) en forma ipsilateral (A y B: 
flechas) y la presentación de la malla de polipropileno (C).

Foto 10. Imagen intraoperatoria con fijación de la malla de po-
lipropileno anclada en forma completa entre ambos músculos 
oblicuos mayores (musculus obliquus externus abdominis,TA). La 
sutura de la malla se realiza con el mismo material 3.0. Obsér-
vese la ausencia del anillo umbilical.
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de 1 g cada 12 hs), analgésicos-antiinflamatorios (diclo-
fenac con paracetamol cada 8 hs), corticoides de depósi-
to, antieméticos (ondansetron EV) y protectores gástri-
cos (omeprazol vía oral). Alta en 48 hs, excepto en la pa-
ciente número 2, que permaneció internada 5 días debi-
do a drenaje de hematoma a las 24 hs de la cirugía.
La reconstrucción de los complejos areola-pezón fue en 

13 mamas con injertos de piel y tatuaje. En 5 mamas (3 
MRR, 1 por nódulo sospechoso, 1 por mama contrala-
teral densa) se preservó el complejo. En los dos casos de 
TRAM convencional a doble pedículo unilateral no se 
realizó tratamiento de la mama contralateral. •
Las complicaciones relacionadas a este grupo específi-
co de pacientes es del 50%; el abombamiento de la pa-

Fotos 18-25. Imágenes de la paciente 7. Mastectomía izquierda hace 5 años por carcinoma ductal invasor. Mama derecha densa con 
múltiples nódulos. Cicatriz mediana infraumbilical por histerectomía. Reconstrucción de mamaria con TRAM bilateral. Zona izquier-
da: TRAM lado izquierdo con pastilla cutánea adiposa. Zona derecha: MRR con abordaje periareolar superior. TRAM lado derecho 
desepidermizado. Imágenes posoperatorias sin alteraciones de la pared abdominal.
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red abdominal (bulging) fue la complicación más fre-
cuente, en un 16,6% de los casos. El resto de las com-
plicaciones producidas se describen en la Tabla 2.

DISCUSIÓN

Dentro de las variantes de colgajos TRAM, los colga-
jos TRAM bipediculados generalmente están indica-
dos para defectos mamarios unilaterales adquiridos en 
pacientes con una cantidad limitada de tejido abdomi-
nal o antecedentes de radiación de la pared torácica8. 
Su empleo es requerido cuando se necesita tejido del 
colgajo más allá de las áreas de perfusión descritas para 
el volumen y la proyección, y al proporcionar un segun-
do pedículo vascular, se mejora la perfusión9,10.
En la segunda variante de los colgajos TRAM, los col-
gajos TRAM bilaterales están indicados para recons-
trucción autóloga de ambas mamas en el mismo acto 
quirúrgico. Se pueden utilizar ambos colgajos con las 
pastillas cutáneas o se pueden usar un colgajo con piel 
para una mama y otro desepidermizado para relleno de 
la zona posmastectomía reductora de riesgo (MRR).
En la selección de pacientes para estas variantes del 

TRAM se debe asesorar adecuadamente a las pacien-
tes. Deben ser conscientes de los factores de riesgo que 
pueden aumentar potencialmente el riesgo de compli-
caciones debido a que están descriptas complicacio-
nes mayores como el TEP, trombosis venosa profunda, 
tiempo prolongado intraoperatorio así como posopera-
torio más tórpido. Aquellos individuos que tienen an-

Fotos 26-31. Imágenes de la paciente 9. Mastectomía derecha y RTP hace 15 años por Ca. ductal invasor. Mama izquierda densa di-
fícil de controlar. Reconstrucción mamaria con TRAM bilateral. Mama derecha: TRAM con pastilla cutánea adiposa. Mama izquierda: 
MRR con abordaje periareolar. Reconstrucción con TRAM desepidermizado. Buena continencia de la pared abdominal.

TABLA 2. Registro de complicaciones.

• Sin complicaciones: 6 casos (50%)
• Con complicaciones: 6 casos (50 %)

º Agudas

■ Hematoma: 1 caso (8,33%). Reintervención con drenaje a las 
24 hs.

■ Seroma: 1 caso (8,33%). Reintervención con aplicación de 
Tricloroacético 90% y colocación de puntos de Baroudi a los 
15 días.

■ Dehiscencia de herida abdominal: 1 caso (8,33%). Reinter-
vención con sutura de herida a los 7 días.

■ Cicatriz hipertrófica abdominal: 1 caso (8,33%). Infiltraciones 
con triamcinolona,5FU y bandas de compresión de silicona. 
No reintervención.

º Largo plazo

■ Abombamiento de pared: 2 casos (16,66%). Reintervención 
con plicatura nuevamente de la misma malla realizada a los 
3 meses y 12 meses respectivamente.
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Fotos 32-37. Imágenes de la paciente 4. Paciente con carcinoma inflamatorio de mama izquierda. Alta dosis de RTP preoperatoria 
con campos extendidos a axila y zonas supra- e infraclaviculares. Radiodermitis. Reconstrucción con colgajo TRAM bipediculado uni-
lateral. No complicaciones registradas. Fotos 35 y 36: Control alejado a los 3 años.
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tecedentes de cirugía abdominal requerirán una angio-
grafía por tomografía computarizada para evaluar la 
anatomía vascular11.
El cuidado intraoperatorio y posoperatorio es de vital 
importancia para asegurar el éxito del procedimiento. 
La comunicación con el personal operativo y los anes-
tesistas crearán el entorno más favorable. El personal 
de enfermería en el período posoperatorio suele ser el 
primero en notar cualquier problema con el colgajo y 
requiere una capacitación adecuada sobre qué buscar y 
cómo reconocer un compromiso potencial del colgajo. 
Se necesita un equipo cohesionado y multidisciplina-
rio para prevenir complicaciones y diagnosticar y tratar 
con eficacia cualquier problema de colgajo lo más efec-
tivo y rápido posible.
Una cirugía abdominal previa (dermolipectomía, lipo-
succión importante) que ha comprometido el suminis-
tro de sangre al colgajo TRAM sería la principal con-
traindicación para el TRAM bipediculado. Fumar es 

una contraindicación relativa para algunos autores, 
por lo que se podría emplear el colgajo TRAM dife-
rido. Las personas obesas y con un IMC más alto tie-
nen una mayor probabilidad de falla parcial del proce-
dimiento y peores resultados generales12. Además, las 
personas con antecedentes de enfermedad cardíaca, 
estados de hipercoagulabilidad o enfermedad pulmo-
nar siguen teniendo riesgo de fracaso10. En nuestra ex-
periencia el fumar así como pacientes con anteceden-
tes de cirugía abdominal estética o antecedentes car-
diopulmonares son contraindicaciones absolutas para 
realizar esta técnica quirúrgica.
Con respecto a la técnica intraoperatoria, a diferencia 
del TRAM unipediculado, en el TRAM convencional 
bilateral los dos colgajos miocutáneos son ipsilaterales. 
Todos los colgajos bilaterales se rotaron 180 grados del 
mismo lado con el objeto de evitar la rotación angula-
da de ambos colgajos en el epigastrio y aumentaría el 
compromiso vascular de perfusión. En el TRAM bipe-

Fotos 38-42. Imágenes de la paciente 1. Mastectomía izquierda hace 8 años. Carcinoma ductal contralateral. Incisión mediana in-
fraumbilical por histerectomía previa. TRAM bilateral con reconstrucción cutánea-adiposa en mama izquierda y mastectomía dere-
cha por incisión periareolar. Colgajo TRAM derecho desepidermizado. Complicación de dehiscencia de herida en mama izquierda. 
Desbridamiento y cierre nuevamente (flecha azul). Fotos a los 3 meses posoperatorias.
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diculado unilateral siempre uno de los colgajos es rota-
do 180 grados y el otro es oblicuo, es por ello que se re-
comienda realizar un amplio túnel para que los colga-
jos se acomoden adecuadamente. En la descripción clá-
sica del TRAM, el ombligo debe aislarse con un man-
guito de grasa alrededor del tallo.
Sin embargo, en estas variantes aconsejamos la ampu-
tación del ombligo y el cierre del anillo umbilical con 
1 o 2 puntos en cruz de poliéster trenzado 2.0 (Ethi-
bon Excel ®) y el neombligo se conforma con un injer-
to de piel. Es nuestra recomendación la colocación de 
una malla en forma completa anclada a ambos múscu-
los oblicuo mayor (musculus obliquus externus abdomi-
nis,TA) la cual asegura una pared más fuerte y la am-
putación del ombligo permite colocarla en forma ínte-
gra (Fotos 9, 10). En todos los casos de TRAM bipe-
diculado se debe colocar una malla irreabsorbible y a 
tensión. En nuestros casos todos fueron reparados con 
malla de polipropileno de 30 x 30 (marca Prolene ®). 
Esta malla es sintética, irreabsorbible, inelástica, alta 
fuerza tensil y se adhiere a los tejidos con mínima res-
puesta tisular.
La isla cutánea adiposa del hemiabdomen inferior debe 
elevarse por encima de la fascia muscular de lateral a me-
dial. Al llegar al borde lateral del músculo recto abdomi-
nal (musculus rectus abdominis,TA) debe frenar la disección, 

ya que aquí es donde comenzarán a identificar las perforan-
tes. Posteriormente se despega la zona epigástrica por el pla-
no suprafascial y a continuación se abre la fascia de los rec-
tos en esa zona. En nuestra experiencia es mejor identificar 
los músculos rectos (m. rectus abdominis, TA) en la zona de 
epigastrio y posteriormente hacer la disección submuscular 
hacia el hipogastrio.
Con respecto al traslado del colgajo TRAM bilateral, 
se deben realizar 2 túneles separados para que permi-
tan una rotación sin compresión. Pero en el caso del col-
gajo TRAM bipediculado unilateral, el túnel debe ser 
muy amplio debido a que los dos colgajos musculares pa-
san por el mismo túnel y uno de ellos tiene una rotación 
oblicua. Siguiendo estos conceptos, hemos obtenido re-
sultados que a criterio de las pacientes han sido de alta 
satisfacción (Fotos 11 a 42). En las pacientes que pre-
sentaron complicaciones y que fueron resueltas, el grado 
de satisfacción por parte de las pacientes fue muy alto. 
En 6 casos, debido a que mastología decidió preservan 
complejo areola-pezón, el colgajo TRAM convencional 
rotado hacia esa zona se decidió que fuera desepidermi-
zado y usado como relleno para la reconstrucción.
Las complicaciones relacionadas con un TRAM bipe-
diculado se han citado como morbilidad de la pared 
abdominal (debilitamiento o abombamiento de la pa-
red), disminución de la capacidad para realizar ciertas 
actividades físicas, mayor tiempo quirúrgico con ma-
yor incidencia de infecciones y hematomas9. En la revi-
sión de nuestros colgajos TRAM bipediculados hemos 
determinado que el abombamiento de la pared abdo-
minal es la complicación más frecuente (16,6%), siendo 
esta la complicación más específica a esta técnica (Foto 
43). Las otras complicaciones registradas (hematoma, 
seroma, dehiscencia de heridas, cicatriz hipertrófica 
abdominal) están también descriptas en la realización 
del TRAM convencional monopediculado.

CONCLUSIONES

En las reconstrucciones mamarias con materiales au-
tólogos, los procedimientos usando tejidos abdomi-
nales son considerados gold standard. Las opciones de 
ellos incluyen colgajos TRAM convencionales pedi-
culados, MS-TRAM (muscle sparing TRAM), DIEP 
y SIEA (ambos microquirúrgicos). Sin embargo, cuan-
do las reconstrucciones deben ser bilaterales, los colga-
jos TRAM convencionales bipediculados pueden ser 
una opción a tener en cuenta en casos seleccionados. 
En nuestra casuística se ha demostrado que esta técnica 
es factible de realizar con un índice de complicaciones 
aceptable y resolviendo casos muy complejos.
Es crucial educar al paciente sobre las posibles compli-
caciones y proporcionarle una lista completa de opcio-
nes disponibles. Para lograr el mejor resultado global, 
es fundamental contar con un abordaje multidiscipli-
nario compuesto por cirujano plástico, cirujano oncó-
logo, anestesiólogo y personal de enfermería.

Foto 43. Paciente 11. Abombamiento de epigastrio (bulging). 
Resonancia magnética solicitada donde se observa el debilita-
miento del epigastrio. Se procedió a los 12 meses del procedi-
miento reintervenir y se efectuó plicatura de la misma malla de 
prolene con puntos del mismo material. Resolución del caso sin 
evidencias de debilitamiento hasta la fecha.
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RESUMEN
La estética de la superficie de la nariz y especialmente de la punta nasal se crea 
mediante ciertas líneas, sombras y reflejos, con proporciones y puntos de ruptura 
específicos. La evaluación de la estética de la superficie nasal se logra utilizando 
el concepto de polígonos geométricos como subunidades estéticas, tanto para 
definir la deformidad existente como los objetivos estéticos. Los principios de los 
polígonos geométricos permiten al cirujano analizar las deformidades de la nariz, 
definir un plan operatorio para lograr objetivos específicos y seleccionar la técni-
ca operatoria adecuada.

Palabras clave: polígonos, punta nasal, rinoplastia preservadora.

ABSTRACT
The aesthetics of the surface of the nose and specially of the nasal tip is crea-
ted through certain lines, shadows and reflections with proportions and speci-
fic breaking points. The evaluation of the aesthetics of the nasal surface is achie-
ved using the concept of geometric polygons like aesthetics subunits to define 
the existing deformity as for the aesthetics objectives. The principles of the geo-
metric polygons allow the surgeon to analyze the deformities of the nose, to de-
fine an operating plan to achieve specific objectives and to select the most accu-
rate operating technique.

Keywords: polygons, nasal tip, preservation rhinoplasty.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo principal de la cirugía de rinoplastia es crear 
una nariz con un aspecto natural, estéticamente acepta-
ble y funcional. Esto solo se puede lograr si hay una rela-
ción directa entre la estética de la superficie, las estructu-
ras anatómicas subyacentes y los factores funcionales. La 
apariencia de una nariz atractiva se crea mediante cier-
tas líneas, sombras y reflejos que cubren el dorso, la pun-
ta y la base de la nariz. Durante la cirugía de rinoplastia, 
estas superficies estéticas, con sus proporciones y puntos 
de ruptura, deben mantenerse, enfatizarse y crearse don-
de están ausentes. Los siguientes conceptos estéticos y 
técnicas quirúrgicas se han utilizado en 150 rinoplastias 
consecutivas realizadas en el último año. Los pacientes 
de esta serie fueron 80% mujeres y 20% hombres, en un 
rango de edad de 17 a 58 años (promedio 30 años) y un 
período de seguimiento promedio de 1,5 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

La nariz se puede analizar como unidades estéticas uti-
lizando el concepto de polígonos geométricos. Un po-
lígono se define como una figura plana con al menos 
3 lados y ángulos rectos. La evaluación de la superfi-

cie nasal mediante polígonos permite la identificación 
de sombras y reflejos, que están vinculados a las estruc-
turas anatómicas subyacentes que pueden modificar-
se quirúrgicamente. Por lo tanto, el objetivo de la ciru-
gía es modificar, reorganizar y/o reconstruir la infraes-
tructura nasal, creando así polígonos de superficie na-
sal que sean simétricos y estéticamente agradables.
Trabajando desde la glabela hacia abajo, podemos de-
finir el polígono glabela, el polígono óseo dorsal, el 
triángulo cartilaginoso, los polígonos óseos laterales, 
los polígonos laterales superiores, los triángulos de cú-
pula, los polígonos de pilares laterales, el triángulo in-
terdomal, los polígonos de faceta, el polígono infra-
lobulillar, el polígono columelar y los polígonos de la 
placa base. La intersección y yuxtaposición de los polí-
gonos definen las “líneas” y “puntos” que los cirujanos 
de rinoplastia utilizan para analizar la nariz. Aunque 
no es sencillo definirlos, estos polígonos se dibujan fá-
cilmente en fotografías nasales estándar y se dominan 
rápidamente para la planificación operatoria.

POLÍGONOS DE PUNTA NASAL

LA PUNTA NASAL
Se describe geométricamente en forma de punto ideal 
como 2 triángulos geodésicos equiláteros con una base 
común formada por una línea que conecta las 2 cúpu-
las. El punto más alto de proyección de la punta debe 
estar a lo largo del apogeo de la línea curva que conecta 
ambas cúpulas. La distancia intercrural se define como 
la distancia entre las cúpulas, que también representa 
la base común de los 2 triángulos geodésicos. La super-
ficie de la punta se compone de 2 triángulos de cúpula, 
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un triángulo interdomal, un par de polígonos de face-
tas y un polígono infralobular.

EL DIAMANTE DE LA PUNTA NASAL
La punta nasal debe mostrar “reflejos de luz dobles” 
cuando se fotografía con una técnica estándar. Estos 
reflejos crean un realce en forma de “diamante” a tra-
vés de la combinación de los triángulos de la cúpula, 
el triángulo interdomal y el polígono infralobular. La 
creación adecuada de este reflejo de luz en “forma de 
diamante” es característica de un resultado estético 
después de la cirugía de la punta.

PUNTOS DE DEFINICIÓN DE PUNTA NASAL
Las vistas oblicua y lateral de la nariz revelan impor-
tantes puntos de ruptura en la punta, que han sido de-
finidos previamente en la literatura bajo diversas no-
menclaturas. El enfoque de la anatomía estructural de 
la superficie de la punta requiere la definición de pun-
tos específicos como son la punta superior, punta infe-
rior, borde medial y borde lateral para una descripción 
precisa de los polígonos de la punta.
El punto de quiebre columelar corresponde a los vér-
tices combinados de los triángulos de la cúpula. Los 
puntos superiores e inferiores corresponden a las es-
quinas mediales de los triángulos del domo. Lo ideal es 
que estos puntos se coloquen en el mismo plano verti-
cal en la vista de perfil lateral, para crear una forma de 
punta estéticamente agradable, mientras que los pun-
tos del borde medial corresponden a los extremos late-
rales del pilar lateral en el borde caudal. Estos puntos 
de referencia y puntos de corte ayudan a definir y eva-
luar los polígonos de la punta, facilitando así el análisis 
de la estética de la superficie nasal.

TRIÁNGULOS DOMAL E INTERDOMAL
Los triángulos de la cúpula son un par de triángu-
los isósceles, cada uno con sus bases en contacto con 
los polígonos de faceta. El triángulo interdomal, por 
otro lado, es el triángulo entre los triángulos de cúpu-
la creados por punto de quiebre columelar y los pun-
tos de punta superior bilaterales. La base de un trián-
gulo de cúpula debería tener la mitad de la longitud de 
los 2 lados. La base del triángulo nunca debe estrechar-
se. La base del triángulo interdomal es el área más an-
cha de la punta, creada por una línea que conecta los 
2 puntos superiores. El borde medial de cada triángu-
lo de cúpula corresponde al borde lateral del triángu-
lo interdomal.
En las mujeres, la proporción de ancho de punta es más 
amplia, lo que acentúa la feminidad, mientras que la 
proporción es más estrecha en los hombres. El ángulo 
superior del triángulo interdomal, correspondiente al 
ángulo formado por los 2 triángulos de cúpula, es tam-
bién un importante detalle estructural, con un valor 
ideal de 80° a 90° en los hombres y un poco más amplio 
de 90° a 100° en mujeres (Figura 1).

POLÍGONO DE LA FACETA
El polígono facetario es una estructura superficial crí-
tica en la punta nasal que debe respetarse en la plas-
tia de la punta. Definido como el polígono entre los 
puntos de punta superior, punta inferior y borde la-
teral y el punto de quiebre columelar, la distancia en-
tre los triángulos del domo y el borde debe ser al me-
nos igual a la longitud de la base de los triángulos del 
domo, creando un pozo -polígonos facetados definidos 
en el medio (Figura 2).

EL POLÍGONO INFRALOBULAR
El polígono infralobular se forma entre el triángulo 
interior y el polígono columelar. El borde superior de 
este polígono corresponde a la interconexión de los 

puntos de punta superior. La base del polígono infralo-
bular está en el punto de ruptura columelar, represen-
tado por la línea de interconexión entre los puntos de 
quiebre columelar, que se ubica idealmente en el borde 
apical de las fosas nasales. Un punto de ruptura colu-
melar más bajo resultará en una fosa nasal más expues-
ta en la vista frontal. El polígono infralobular tiene un 
borde superior relativamente más ancho en las mujeres 
que en los hombres (Figura 3).

POLÍGONOS COLUMELAR Y FOOTPLATE
El polígono columelar está ubicado entre el polígono 
infralobular y el polígono de la plataforma. Comienza 
en el punto de ruptura columelar y continúa hacia aba-
jo hasta la divergencia del pilar medial. El polígono de 
la placa de base comienza en la divergencia de las pla-
cas de base del pilar medial y termina justo encima de 
la unión del labio. Estos 2 polígonos reflejan la división 

Figura 1.
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subyacente de la crura medial en un segmento colume-
lar y un segmento de placa de base (Figura 4).
Durante el periodo comprendido entre enero y diciem-
bre de 2020 se han realizado 150 rinoplastias consecu-
tivas. Los pacientes de esta serie fueron 80% mujeres 
y 20% hombres, en un rango de edad de 17 a 58 años 
(promedio, 30 años) y un período de seguimiento pro-
medio de 1,5 años. Se han incluido pacientes con rino-
deformidad tanto primaria como secundaria y antece-
dente de traumatismo.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

El análisis de la estética de la superficie permite al ciru-
jano definir las deformidades, establecer objetivos y así 
determinar cómo modificar las estructuras subyacen-
tes. Dos ejemplos de cómo se utilizan los conceptos de 
polígono en la cirugía de rinoplastia se producen en la 
cirugía de la punta y la reducción dorsal.

Los polígonos de la punta nasal son esenciales para de-
finir una nariz estéticamente. Una vez estudiado el pa-
ciente, se procede a realizar la marcación de los polígo-
nos, lo cual es fundamental para seguir un lineamien-
to, ir modificando las estructuras y posteriormente 
comparar los resultados.
Se comienza con el polígono infralobular, a conti-
nuación el columelar, el interdomal, los triángulos de 
domo, de la crura lateral. Posteriormente se marca el 
resto de la nariz con las líneas dorsales, líneas estéticas 
lateral.
1. Resección de cartílagos alares 2 mm caudal.
2. Resección de cartílagos alares 3 mm cefálico.
 Una vez resecado, con un total de 5 mm, se reali-

za una sutura con puntos sueltos de nylon 5.0. Esto 
genera mayor soporte y estabilidad al borde de la 
nariz, a la vez que incrementa el tamaño del polígo-
no facetario.
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 En general, debido a la resistencia de los alares, para 
proyectar este polígono es necesario colocar un sos-
tén cartilaginoso que permita llevar este ángulo al 
deseado dependiendo del alto de la nariz medido 
desde la base al punto luminoso más alto que está 
directamente en relación al largo de la nariz. Esta 
medición es difícil de estandarizar debido a los 
cambios de los ángulos nasales, por lo cual el sostén 
para proyectar la punta se realiza obteniendo car-

tílago cuadrangular. El mismo se obtiene realizan-
do una disección prolija de la mucosa del cuadran-
gular y se extrae generalmente si la nariz es corta, 
dejando el marco nasal. Una vez obtenido el cua-
drangular o cartílago septal se debe realizar una 
pieza de dos por dos centímetros. El strut se coloca 
fijando con puntos el borde caudal de cuadrangu-
lar para poder proyectar la punta al ángulo desea-
do. Luego se colocan los puntos en la parte cefálica 
del cartílago alar para llegar al ángulo deseado.

3. Unión de los cartílagos interdomales con sutura de 
puntos sueltos de nylon 5.0.

 Da proyección y mayor definición de punta nasal.
4. Unión de la columela en el domo cefálico con puntos 

sueltos.
 Aumenta el punto de quiebre de la columella a la 

vez que corrige el ángulo de la crura lateral entre 
90º y 100º e incrementa el perfil del borde de la 
crura lateral (Fotos 1, 2, 3, 4). 

Foto 4.

Foto 3.

Foto 1.

Foto 2.
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CONCLUSIONES

La estética nasal se puede definir en términos de 
polígonos y triángulos. Por ejemplo, el “diamante 
de punta” crítico se crea por la interrelación entre 
los triángulos de la cúpula, el triángulo interior, los 
polígonos de facetas y el polígono de infralóbulos.
Este tipo de análisis ha dado lugar así a nuevas téc-
nicas quirúrgicas. La sutura del domo cefálico se 

usa para crear la punta deseada enfatizando los 
triángulos del domo, el polígono infralobular y las 
subunidades estéticas del triángulo interdomal.
La utilización de estas técnicas permite la manipu-
lación de los polígonos estéticos de la punta nasal, 
facilitando la reconstrucción de proporciones y su-
bunidades estéticas asociadas con una nariz atrac-
tiva, punta nasal con buena protección, firme y de 
apariencia natural.
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Reconstrucción mamaria inmediata prepectoral

Immediate prepectoral breast reconstruction

 Serrano L, Marcelo Mackfarlane, Loza M, Colo F, Joaquín Pefaure

RESUMEN
Introducción. La reconstrucción mamaria inmediata con implantes prepectorales 
permite realizar la mastectomía oncológica con un resultado estético en un solo 
tiempo quirúrgico y con menor morbilidad del área dadora. Las indicaciones son 
precisas, en directa relación con las condiciones de la mastectomía.
Material y métodos. Se presentan 83 pacientes en el período comprendido entre 
febrero de 2020 a febrero de 2022 con mastectomías uni- y bilaterales, con con-
servación del complejo areola-pezón los cuales fueron injertados en 7 casos. La 
incisión en surco submamario se realizó en 60 casos, radiada externa en 8 casos, 
vertical en 8 casos y 7 casos con patrón de reducción en el Instituto Oncológi-
co Alexander Fleming. Los criterios de exclusión que utilizamos son tumores ma-
marios a menos de 1 cm del complejo areola pezón y tumores localmente avan-
zados.
Resultados. En total se realizaron 98 mastectomías, de las cuales 86 fueron tera-
péuticas y 12 profilácticas por mutaciones genéticas. La extracción de ganglios se 
realizó por una incisión axilar, excepto en el patrón de reducción donde se reali-
zó a través de la incisión de la mastectomía. En 42 pacientes se utilizaron implan-
tes anatómicos y en 56 casos redondos texturizados. El seguimiento de las pa-
cientes fue a 25 meses.
Conclusión. La reconstrucción mamaria prepectoral lleva a la reconstrucción de 
la mama en el mismo espacio con una baja morbilidad y resultado natural. Las in-
dicaciones para esta técnica deben ser muy precisas para lograr obtener los re-
sultados deseados. En nuestra experiencia, la reconstrucción mamaria inmediata 
con implante directo es una técnica segura y reproducible, con excelentes resul-
tados en pacientes en las que está debidamente indicada la técnica, con una baja 
tasa de complicaciones y disminución en el tiempo de tratamiento y de recupe-
ración.

Palabras clave: reconstrucción mamaria inmediata, implantes prepectorales 
postmastectomía.

ABSTRACT
Introduction. Immediate breast reconstruction with pre pectoral implants allows 
to perform oncologic mastectomy with an aesthetic result in a single surgical 
time and with less morbidity of the donor area. The indications are precise and 
directly related to the conditions of the mastectomy.
Material and methods. We present 83 patients in the period from February 2020 
to February 2022 with uni and bilateral mastectomies, with preservation of the 
nipple-areola complex which was grafted in 7 cases. The incision in the submam-
mary sulcus was performed in 60 cases, external radiated in 8 cases, vertical in 8 
cases and 7 with reduction pattern at the Alexander Fleming Oncological Institu-
te. The exclusion criteria we used are breast tumors less than 1 cm from the ni-
pple areola complex and locally advanced tumors.
Results. A total of 98 mastectomies were performed, of which 86 were thera-
peutic and 12 prophylactic for genetic mutations. Node removal was performed 
through an axillary incision, except in the reduction pattern where it was perfor-
med through the mastectomy incision. Anatomical implants were used in 42 pa-
tients and textured round implants in 56 cases. The follow-up of the patients was 
25 months.
Conclusion. Pre pectoral breast reconstruction leads to reconstruction of the 
breast in the same space with low morbidity and natural results. The indications 
for this technique must be very precise to achieve the desired results. In our ex-
perience, immediate breast reconstruction with direct implant is a safe and re-
productible technique, with excellent results in patients in whom the technique 
is properly indicated, with a low rate of complications and decrease in treatment 
and recovery time.

Keywords: immediate breast reconstruction, postmastectomy prepectoral im-
plants.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace varios años se ha ido evolucionando 
en las técnicas quirúrgicas dedicadas a la mastec-
tomía, comenzando desde sus inicios por William 
Halsted en 1894 cuando introdujo la mastectomía 
radical con inclusión de los músculos pectorales1.
Modificando esta técnica aparece la mastectomía 
radical modificada (MRM) o mastectomía sin pre-
servación de la piel (NSSM), descrita por Madden 
en 1965, en la que se conservan los músculos pec-
torales, el nervio pectoral medio y se realiza disec-
ción de los ganglios axilares2.

La mastectomía con preservación de piel (SSM) 
fue descrita por primera vez por Toth y Lappert en 
1991. Esta consiste en resecar todo el tejido mama-
rio, preservando toda la envoltura mamaria de piel, 
sin conservar el complejo areola pezón (CAP)4.
A raíz de este avance en las mastectomías apare-
cen nuevas y diferentes técnicas de conservación 
de piel, introduciendo así la mastectomía con pre-
servación de areola (ASM) y pezón (NSM), tam-
bién las mastectomías ahorradoras de piel total que 
consisten en conservar la epidermis y la dermis del 
CAP, extirpando el tejido glandular y los conduc-
tos galactóforos terminales. Este tipo de mastecto-
mía solo está indicado en las pacientes con tumores 
pequeños que no estén cercanos al CAP; esta con-
servación aumenta los beneficios cosméticos y psi-
cológicos de las pacientes, así como su percepción 
de imagen corporal y su implicancia en la activi-
dad sexual5-7.
En 1971, Snyderman y Guthrie describieron la re-
construcción inmediata de prótesis prepectoral 
postmastectomía; ellos se encontraron con algunas 

1. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Santojanni, CABA
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Figura 1. Imagen tomada de: Chung AP, Sacchini V. (2008). Ni-
pple-sparing mastectomy: Where are we now? Surgical Oncology 
2008; 7(4):261-6. https://doi.org/10.1016/j.suronc.2008.03.004.
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complicaciones, por desconocimiento del grosor 
de la piel restante y de las indicaciones poco claras 
que tenían en este tipo de reconstrucciones.
Es así como posteriormente Gruber y cols., en 
1981, publican un trabajo en el que se compara la 
reconstrucción prepectoral con la retropectoral 
postmastectomía, concluyendo que la posición re-
tropectoral disminuía la tasa de complicaciones lo-
cales y la contractura capsular, pero aumentaba el 
índice de morbilidad al disecar el músculo pecto-
ral, generando dinámica mamaria7,8.
Luego de varios años y de grandes avances en la ci-
rugía reconstructiva, se retomó el interés por la re-
construcción prepectoral. La detección precoz del 
cáncer y la profilaxis hizo que las mastectomías co-
menzaran a ser más conservadoras y menos agresi-
vas, enfocándose en ser menos radicales y más pre-
servadoras, priorizando ahorrar la piel, conservar 
el CAP, mejorar la perfusión sanguínea y dejar col-
gajos de mayor espesor, logrando así un campo más 
seguro para la reconstrucción prepectoral y coloca-
ción de implantes.
Actualmente, nuestro enfoque está en la recons-
trucción inmediata con implante (DTI), evaluan-
do diferentes tipos de implantes y de incisiones, de 
acuerdo a la anatomía de cada paciente y la deci-
sión conjunta con el equipo de mastología. La elec-
ción de la incisión y el tamaño del implante juegan 
un papel principal en el momento de la cirugía.

MATERIALES Y MÉTODOS

TIPOS DE INCISIONES QUE REALIZAMOS
Existen diferentes tipos de incisiones mamarias en 
las mastectomías con conservación del complejo 
areola pezón. Es esencial recordar que la vascula-
rización del CAP está dada principalmente por las 
arterias perforantes del 3er y 4to espacio intercos-
tal, que se derivan de la arteria mamaria interna.
A partir de esto se puede planificar la incisión; tras 
la mastectomía, recordemos que la sangre se sumi-
nistra circunferencialmente a través del plexo sub-
dérmico y las incisiones de acceso deben preservar 
un f lujo suficiente9,10:
1. Incisión periareolar con extensión lateral, la 

cual puede realizarse en la parte inferior o su-
perior del CAP, y puede extenderse hasta 7 cm 
para poder tener un buen acceso y disección 
del músculo pectoral para la reconstrucción in-
mediata con colocación del implante. No reco-
mendamos este tipo de incisiones ya que puede 
comprometer la vascularización del CAP.

2. Incisión transareolar con extensión lateral, es 
más segura ya que disminuye el riesgo de necro-
sis del CAP, pero se debe prestar atención a las 
arterias periareolares para conservar la vascula-
rización del CAP. Como desventaja puede pre-

sentar un leve desplazamiento de la areola hacia 
abajo por la fibrosis cicatrizal de esta incisión.

3. Incisión transareolar y sobre el pezón con ex-
tensión medial y lateral, divide en dos el pe-
zón, es segura en cuanto a la vascularización del 
CAP y permite un buen acceso a los conductos 
retroareolares.

4. Incisión en el surco submamario, es sin duda la 
mejor incisión estéticamente y permite conser-
var la vascularización de piel por los vasos me-
diales y superiores. Su desventaja recae en el di-
fícil acceso a la parte más superior de la mama 
en las regiones paraesternal y supraclavicular.

5. Incisión tipo patrón de reducción mamaria. Es 
el indicado para realizar en las mamas grandes 
de más de 500 cc; la utilización de este patrón 
implica la realización de un injerto de areola 
pezón en el caso de que se encuentre sano, ya 
que al realizar la mastectomía se compromete la 
vascularización interna del CAP y con la inci-
sión periareolar completa se pierde la irrigación 
subdérmica del CAP (Figuras 1 y 2).

La elección del tipo de incisión que se va a reali-
zar es crucial, ya que debe permitir una mastecto-
mía satisfactoria y un buen resultado estético, con 
el menor riesgo de necrosis y compromiso de la vas-
cularización11.
Las incisiones que preferentemente elegimos son la 
vertical (en hora 6 que se extiende de la areola al plie-
gue inframamario) y la submamaria (por el pliegue in-
framamario, teniendo en cuenta que la incisión debe 
hacerse 1 cm por arriba del surco submamario original, 
ya que el peso del implante colocado hace que descien-
da la cicatriz y quede escondida en el pliegue). Para las 
mamas grandes y ptósicas, el patrón de reducción es el 
que mejor se adapta para obtener un resultado estéti-
co satisfactorio.
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También es importante aclarar que la incisión no 
debe sobrepasar la línea axilar anterior, ya que que-
daría visible con un resultado inferior al deseado 
(Figura 3).

ELECCIÓN DEL PACIENTE
En la selección de las pacientes incluimos pacientes 
candidatas oncológicamente para mastectomía uni- o 
bilateral y que tengan un panículo adiposo de más de 
2 cm como cohorte evidenciado en la mamografía di-
gital.

En nuestra práctica diaria realizamos una mamografía 
digital preoperatoria para evaluar la cantidad de tejido 
celular subcutáneo que va a ofrecer la cobertura del im-
plante luego de la mastectomía y así obtener una ima-
gen más clara del panorama a reconstruir; basándonos 
en la cantidad de celular subcutáneo restante, se debe 
planificar el tamaño de la prótesis ideal para cada pa-
ciente12.

ELECCIÓN DEL IMPLANTE
En la elección de la prótesis prepectoral para cada pa-

Figura 2. Paciente de 37 años, en prequirúrgico y postquirúrgico a 3 meses de mastectomia bilateral con incisión por el surco submamario.

Figura 3. Fotos de pacientes postquirúrgico alejado, con incisiones submamarias.



Figura 4. A. Prequirúrgico de paciente de 61 años. B,C,D,E. Pos-
tquirúrgico a 2 meses, mastectomía bilateral con incisión en el 
surco submamario.
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ciente hay consideraciones a tener en cuenta, un im-
plante más pequeño que el bolsillo postmastectomía 
va a crear un espacio muerto que aumenta el riesgo de 
formación de seroma, el riesgo de rotación y desplaza-
miento de la prótesis, con malos resultados estéticos, 
el colgajo de piel laxo que lo recubre aumenta el ries-
go de ondulación y arrugas del implante (rippling). Por 
otro lado, un implante que es más grande que el bol-
sillo ejerce una tensión indebida sobre el colgajo y au-
menta el riesgo de necrosis de la piel y sus consecuen-
cias concomitantes de infección, extrusión y complica-
ciones posteriores.
Los implantes lisos en el espacio prepectoral tienen un 
mayor índice de generar cápsula, los anatómicos tie-
nen mayor porcentaje de rotación y los texturizados de 
gel altamente cohesivo de alto relleno generalmente se 
asocian con menos ondulación y, por lo tanto, son los 
implantes preferidos por nosotros en el enfoque pre-
pectoral13.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Primero se realiza la marcación de la paciente previa 
a la cirugía, en conjunto con el cirujano plástico y el 
mastólogo.
Luego en la sala quirúrgica los mastólogos, con la pa-
ciente en decúbito dorsal, con los brazos abiertos en 
T, bajo anestesia general con intubación orotraqueal, 
realizan asepsia y antisepsia de la zona, cobertura del 
CAP con Tegaderm para evitar contaminación, colo-
can los campos quirúrgicos y se realizan las incisiones 
por las marcas hechas previamente en los surcos sub-
mamarios, que van hasta la línea axilar anterior, se di-
seca por el surco infra mamario en mamas pequeñas 
hasta la fascia del pectoral mayor, o con el patrón de 
reducción en las mamas grandes, continúa el despega-

miento posterior de la glándula, separando la glándula 
del pectoral mayor en toda su extensión a la línea me-
dia siguiendo los ligamentos suspensorios, siguen hacia 
la parte lateral hasta el polo superior.
Luego se inicia la disección anterior de la glándula ha-
llando el plano de los ligamentos de Cooper, el cual se-
para el tejido celular subcutáneo de la glándula desde el 
polo inferior, pasando cuidadosamente por el espacio 
retroareolar, hasta el polo superior. Hay que tener cui-
dado especial con la vascularización y tratar de preser-
var la mayoría de las perforantes de la mamaria interna 
para así asegurar la supervivencia del envoltorio cutá-
neo, luego se procede a liberar la cola de Spence, ligan-
do los vasos torácicos laterales provenientes de la axila.
Extirpada la glándula se envía la pieza a anatomía pa-
tológica con reparo en prolongación axilar, se realiza 
una biopsia retroareolar con bisturí frío extrayendo el 
núcleo del tejido mamario del pezón el cual se envía a 
biopsia por congelación; abierta la fascia clavipectoral, 
se identifica el ganglio centinela y se realiza linfadenec-
tomía según el caso, se verifica hemostasia.
Una vez realizada la disección y resección de la glán-
dula mamaria en su totalidad, se deja un bolsillo ma-
mario entre el tejido celular subcutáneo y el pectoral, 
se realiza cambio de equipo quirúrgico y se retiran to-
dos los campos, dejando una gasa húmeda en la mama 
mastectomizada, y se repite todo el procedimiento de 
asepsia y antisepsia de la paciente, colocando nuevos 
campos quirúrgicos, con la paciente en decúbito dorsal 
y brazos abiertos en T, nueva cobertura del CAP.
Es aconsejable en este punto evaluar las dimensio-
nes mamarias internas de la paciente mastectomiza-
da y realizar el pesaje de la mama resecada, para así 
poder definir correctamente el tamaño y la dimen-
sión del implante final. A nuestro propósito debe enca-
jar perfectamente en el bolsillo de la mastectomía pre-
pectoral, luego se ofrecen dos drenajes Jackson Pratt 7 
french, uno al lecho mamario y otro al lecho axilar, es-
tos son fundamentales para reducir el riesgo de sero-
ma, con una correcta revisión de hemostasia se separa 
el plano prepectoral teniendo en cuenta las perforantes 
intercostales que van a irrigarlo, sobre todo las del 2do 
espacio intercostal, para asegurar la vitalidad del colga-
jo. Posteriormente se coloca solución de Adams (1 g de 
cefazolina, 80 mg de gentamicina, 50 000 UI de baci-
tracina en 500 cc de solución salina normal) sobre la 
prótesis a implantar, la que se introduce en el espacio 
prepectoral. Luego se realiza cierre por planos con vi-
cryl 1.0, monocryl 3.0, y cierre de piel con nylon 3.0 
puntos tipo Donati o en U, en los casos en que se usó el 
patrón de reducción intradérmica en la incisión verti-
cal para disminuir las cicatrices20.
En el patrón de reducción mamaria se realiza una 
marcación más detallada previa a la cirugía, en la que 
se dibuja el lugar donde va a quedar la nueva areola 
injertada que por lo general es de 4 cm de diámetro, 
luego se marca la horquilla esternal y 3 cm de cada 
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Figura 6. Pasos a realizar en una mastectomía en patrón de reducción, con colocación de implante prepectoral e injerto de la areola. 
A. Premarcación. B. Marcación de la reducción. C. Marcación del pedículo inferior. D. Postmastectomía, se evidencia los colgajos de 
piel y el colgajo de pedículo inferior mamario. E. Pedículo inferior desepitelizado. F. Colocación de la prótesis en el espacio prepectoral 
G. Cierre de los pilares. H. Marcación con areolótomo del lugar del pezón a injertar. I. Resultado final de la cirugía.

Figura 5. Izq. Tomado de: Pediculos Em Mamoplastia: Atlas e texto. (2005). Cap Pediculo I Pag. 24. Der. Tomado de: Lee, MR, Unger 
JG, Adams WP. The Tissue-Based Triad. Plast Reconstr Surg 2014;134(2):215-25. https://doi.org/10.1097/prs.0000000000000387
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lado de ella, de donde se traza una línea desde la línea 
hemiclavicular hasta la areola verticalmente, y des-
de ahí se trazan las líneas hasta el surco submamario 
definiendo el ancho de la mama con ayuda de la ma-
niobra de bimanual de Pitanguy, con la mama eleva-
da visualizando el polo inferior se dibuja un pedícu-
lo de base inferior, una vez marcada la mama se rea-
lizan las incisiones siguiendo las marcas, se realiza la 
extracción del pezón para ser injertado posteriormen-
te, y se inicia la mastectomía, preservando el pedícu-
lo inferior anteriormente mencionado tipo Lyacir Ri-
beiro, y una vez finalizada la misma, el cirujano plás-
tico realiza la desepitelización del pedículo inferior y 
se coloca la prótesis mamaria bajo dicho pedículo el 
cual va a proteger el área de piel que está sometida a 
más sufrimiento. Al finalizar la cirugía se realiza cu-
ración con vendaje tipo Brown para preservar el injer-
to, el cual se deja intacto durante 3-5 días. Las restan-
tes incisiones se cubren con gasa y cinta hipoalergéni-
ca21 (Figuras 5, 6, 7).

RESULTADOS

En este estudio participaron 83 pacientes, entre 30 y 
61 años de edad. En total se realizaron 98 mastecto-
mías, de las cuales 86 fueron terapéuticas y 12 profi-
lácticas por mutaciones genéticas. En 42 casos, anató-
micos; y en 56 casos, redondos texturizados.
Como complicaciones generales obtuvimos, 2 he-
matomas (de los cuales 1 requirió revisión quirúr-
gica), 10 seromas (de los cuales 4 requirieron eva-
cuación, el resto remitió con tratamiento antibióti-
co y reposo), 2 infecciones cutáneas (remitieron con 
tratamiento antibiótico), 2 infecciones protésicas, 
1 necrosis del CAP parcialmente (el cual fue trata-
do con tratamiento médico local), 3 rotación de im-
plantes (Figura 8).

DISCUSIÓN

Si bien en nuestro estudio no utilizamos la colocación 
de mallas ni matrices, diversos métodos de cobertura 
han sido propuestos para proteger la prótesis en el pla-
no prepectoral.
Un ejemplo de ellos es usar una malla para proteger la 
prótesis, en nuestro ejercicio no consideramos que la 
función de la malla sea de cobertura a inmediato plazo, 
existen de diferentes materiales como por ejemplo hay 
de vicryl, goretex, polipropileno.
Las mallas son porosas y conducen a la generación de 
fibroblastos. A largo plazo llegan a generar un ma-
yor espesor y protección protésica, pero no es así en el 
posquirúrgico inmediato, donde no cumpliría la fun-
ción deseada de dar espesor y protección protésica. En 
el caso de implantes retropectorales se le puede dar la 
función de evitar que el músculo pectoral no se eleve 
hacia el polo superior de la mama donde queda double 
plane en su parte descubierta por el músculo; en este 
caso se puede fijar una malla desde la aponeurosis del 
pectoral hasta el surco submamario.

Figura 7. Postoperatorio tardío de paciente con mastectomía bilateral con patrón de reducción.

Figura 8. Complicaciones.
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Por las razones antes mencionadas, la malla no cumple 
ninguna función adicional en la colocación de implan-
tes prepectorales.
Otro método de cobertura propuesto son las matri-
ces dérmicas acelulares (MDA), de dermis cadavéri-
ca como lo son AlloDerm, Lifecell, Branchberg, en-
tre otras. Estas son láminas biológicas con dimensio-
nes y espesores variables, que protegen las prótesis del 
contacto inmediato con el colgajo de piel y del lecho 
de la mastectomía, también sirven para dar soporte a 
la revascularización y se integran fácilmente a la piel, 
son ideales en la reconstrucción prepectoral para darle 
un refuerzo de tejido subcutáneo en las mastectomías 
muy adelgazadas de piel por circunstancias oncológi-
cas, también son útiles en las grandes resecciones ma-
marias o pacientes obesas en quienes se transgreden los 
límites anatómicos normales, y queda un bolsillo muy 
grande.
Estas matrices tienen la ventaja de proporcionar un 
grosor adicional al espacio prepectoral y así ayuda a re-
ducir el riesgo de extrusión de la prótesis, la mala po-
sición del pliegue inframamario, la ondulación (ri-
ppling), la visibilidad protésica, la incidencia de con-
tractura capsular y malposición del implante14.
Cabe aclarar que aunque las matrices son una ayuda al cu-
brimiento y protección de la prótesis, para aumentar la su-
pervivencia de la piel, pero la vitalidad de los colgajos ad-
yacentes son fundamentales para lograr una reconstruc-
ción exitosa, sin riesgo de extrusión de la misma.
En nuestra experiencia, hemos evidenciado que la utiliza-
ción de prótesis lisas puede generar un movimiento hacia 
arriba y afuera del implante; hemos intentado corregir di-
cho movimiento con una cobertura parcial muscular del 
pectoral y así mejorar la posición del implante y la dinámi-
ca del mismo, agregando mínima comorbilidad.
También hemos evidenciado en 3 pacientes la rotación 
de implantes anatómicos por el bolsillo más amplio de-
jado por la mastectomía. Preferimos siempre que la in-
cisión para examinar y resecar ganglios sea por una in-
cisión axilar separada de la mama, ya que así disminui-
mos el riesgo de seroma en mama y posible contamina-
ción del implante.

Cuando la indicación quirúrgica cumple con los requi-
sitos tales como espesor por mamografía digital y las in-
cisiones según el tipo de mama, el índice de tratamiento 
exitoso es superior al 98%. Excluimos las pacientes que 
deben someterse a radioterapia posterior a la mastectomía 
por el efecto que tiene en ellos.
En nuestra práctica diaria no usamos Alloderm ni ma-
trices dérmicas acelulares, ya que sus costos son muy ele-
vados y actualmente no son importadas en nuestro país.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción mamaria inmediata con prótesis posee 
múltiples beneficios para las pacientes, conduce a una me-
nor morbilidad, reduce el impacto psicológico de la mas-
tectomía e insume menor tiempo de recuperación, menor 
estadía hospitalaria, reduciendo los tiempos quirúrgicos y 
el costo sanitario que implica.
La técnica prepectoral brinda buenos resultados estéti-
cos, es una técnica segura, reproducible, y con baja mor-
bilidad. Es una realidad que la evolución de las prótesis en 
el tejido removido puede ser algo impredecible y variar el 
posicionamiento del surco submamario y la posición fi-
nal del implante, pero para disminuir el riesgo de que esto 
pase es imprescindible utilizar una correcta incisión y un 
tipo de implante preciso para la zona a reconstruir.
La mejora de las técnicas y los mejores resultados estéticos 
puede llevar a un desfasaje en la expectativa de la pacien-
te frente al resultado final, por lo que consideramos fun-
damental aclarar las dudas y explicar a las pacientes los re-
sultados esperados.
La técnica de reconstrucción mamaria prepectoral sobre-
sale por la ventaja que significa la preservación del músculo 
pectoral, pues al conservar su integridad anatómica se dis-
minuye el dolor posquirúrgico, la deformidad animada, los 
espasmos musculares, el tiempo de internación, de morbili-
dad posterior y reduce los costos generales en salud.
Para tener un buen resultado estético es fundamental el tra-
bajo conjunto con el mastólogo, que deje un panículo adipo-
so que sea suficiente para que la técnica sea segura y la vascu-
larización suficiente, la decisión de la reconstrucción debe ser 
conjunta y con márgenes oncológicos seguros.
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CAPÍTULO RESIDENTES

Colgajo supraclavicular, revisión de la literatura 
y serie de casos

Supraclavicular flap, literature review and case series

Denise Berois1, Daniel Wolff2, María Eugenia Torres3

RESUMEN
Los procedimientos reconstructivos en cabeza y cuello son todo un desafío de-
bido a que son áreas expuestas, con gran movimiento, y desempeñan funciones 
esenciales de la vida como el habla, la alimentación y la respiración.
El colgajo supraclavicular es un colgajo locorregional, fasciocutáneo, fino, axial a 
la arteria supraclavicular, versátil, con baja morbilidad, que se usa ampliamente 
para cubrir defectos en cuello y sector inferior de la cara ya que proporciona teji-
do similar al de estas regiones, y técnicamente rápido y sencillo.Se puede usar en 
asociación con otros colgajos para reconstrucciones complejas. Es un colgajo in-
frautilizado que es una buena alternativa frente a los colgajos tradicionales mus-
culares regionales y libres.
Las principales indicaciones son secuelas de quemaduras como las contracturas 
esternomentonianas, defectos oncológicos ya sea piel o mucosa oral, faringosto-
mas y fístulas traqueocutáneas.
Se mencionan 3 casos clínicos en los cuales se llevó a cabo un colgajo supraclavi-
cular en el Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay.

Palabras clave: colgajo supraclavicular, reconstrucción cabeza y cuello.

ABSTRACT
Reconstructive head and neck procedures are challenging because they are ex-
posed areas, are highly mobile, and perform essential life functions such as spea-
king, eating, and breathing.
The supraclavicular flap is a locoregional, fasciocutaneous, thin flap, axial to the 
supraclavicular artery, versatile, with low morbidity, which is widely used to cover 
defects in the neck and lower face since it provides tissue similar to that of these 
regions, and Technically fast and simple. It can be used in association with other 
flaps for complex reconstructions. It is an underutilized flap that is a good alter-
native to traditional regional and free muscle flaps.
The main indications are sequelae of burns such as sternomental contractures, 
oncological defects in the skin or oral mucosa, pharyngostomies and tracheocu-
taneous fistulas.
Three clinical cases are mentioned in which a supraclavicular flap was performed 
at the Pasteur Hospital, Montevideo, Uruguay.

Keywords: supraclavicular flap, head and neck reconstruction.
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INTRODUCCIÓN

Los procedimientos reconstructivos en cabeza y cuello 
tienen que tener en cuenta aspectos anatómicos, esté-
ticos y funcionales. Son todo un desafío debido a que 
son áreas expuestas, con gran movimiento, y desem-
peñan funciones esenciales de la vida como el habla, la 
alimentación y la respiración. Las deformidades en la 
región cervicofacial pueden afectar la calidad de vida 
de las personas y llevar al aislamiento social.
Para cubrir defectos a nivel de cuello y cabeza se pue-
den utilizar colgajos locales, regionales o libres.
Los colgajos locales y regionales tienen la ventaja de 
proporcionar un color y textura similar a la del área re-
ceptora; sin embargo, el uso de colgajos locales se ve li-
mitado muchas veces por radiación o cirugía previa.
Los colgajos regionales miocutáneos tradicionales 

(pectoral mayor, trapecio, dorsal ancho) son colgajos 
pesados, voluminosos, que generan una significativa 
morbilidad en el área donante.
Los colgajos libres, a pesar de que ofrecen buenos re-
sultados y están indicados en reconstrucciones comple-
jas de cabeza y cuello, exigen de un equipo entrenado 
en microcirugía, estructura hospitalaria y mayor tiem-
po quirúrgico, el cual no siempre es bien tolerado por 
algunos pacientes.
Es en este contexto que varios estudios muestran al 
colgajo supraclavicular como una nueva técnica re-
constructiva, con buenos resultados y mayor practici-
dad técnica.
El colgajo supraclavicular es un colgajo locorregional fas-
ciocutáneo, axial, versátil, que se usa ampliamente para 
cubrir defectos en cuello y sector inferior de la cara ya 
que proporciona tejido similar al de estas regiones, es 
fino, fiable, sin pelos y técnicamente rápido y sencillo.
Las principales indicaciones son secuelas de quemadu-
ras como las contracturas esternomentonianas, defec-
tos oncológicos ya sea piel o mucosa oral, faringosto-
mas y fístulas traqueocutáneas.
El objetivo de este trabajo es repasar la anatomía qui-
rúrgica del colgajo, la técnica quirúrgica y finalmen-
te mencionar 3 casos clínicos en los cuales se llevó a 
cabo un colgajo supraclavicular en el Hospital Pasteur, 
Montevideo, Uruguay.

1. Residente de Cirugía Plástica. Servicio de Cirugía Plástica y 
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ANATOMÍA QUIRÚRGICA DEL COLGAJO

LA ARTERIA SUPRACLAVICULAR
Toldt, en 1903, fue el primero en identificar a la ar-
teria cervical transversa, de la cual se origina la arte-
ria supraclavicular. La arteria supraclavicular es una 
perforante que surge de la arteria cervical transver-
sa en el 93% de los casos y de la arteria supraesca-
pular en el 7% de los casos. La arteria varía de 1,0 a 
1,5 mm de diámetro, es constante en su ubicación y 
ofrece 3 a 4 cm de pedículo vascular durante la ex-
tracción del colgajo1.
En su estudio, Pallua et al.1,2 establecieron que, en to-
dos los casos, la arteria fue encontrada en un triángulo 
(Figura 1) localizado entre el borde posterior del mús-
culo esternocleidomastoideo anteriormente, la vena 
yugular externa posteriormente y el borde superior del 
tercio medial de la clavícula como base del triángulo. 
Los mismos autores revelan que la arteria sale 3 cm por 
encima de la clavícula a una distancia de aproximada-
mente 8 cm de la articulación esternoclavicular y se en-
cuentra unos 2 cm dorsal al músculo esternocleido-
mastoideo2.
M Abe et al.3, hallaron en un estudio anatómico con 
55 cadáveres, que el diámetro medio de la arteria su-
praclavicular varió de 1,1 a 1,5 mm, la longitud del pe-
dículo varió de 1 a 7 cm y estuvo presente el 80% de los 
casos. Se encontró que dos tercios de los vasos no llega-
ban a cruzar la clavícula.

LA VENA SUPRACLAVICULAR
Pallua y Noah1 también encontraron dos venas que 
drenan el colgajo. En todos sus casos, encontraron una 
vena recorriendo adyacente a la arteria. Esta vena dre-
na hacia la vena cervical transversa. La segunda vena 
drena en la vena yugular externa o en la vena subclavia 
(Figuras 1 y 2).

LOS NERVIOS SUPRACLAVICULARES
Se presentan generalmente como un grupo de tres a 
cinco ramas principales que arborizan inervando la 
piel del cuello lateral y el hombro.

ANGIOSOMA DE LA ARTERIA SUPRACLAVICULAR
Pallua y Noah1 demostraron que la arteria supraclavi-
cular irriga toda la región supraclavicular y parte supe-
rior del hombro. El área del angiosoma varía desde 10 
cm de ancho x 22 cm de largo hasta 16 x 30 cm.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Como mencionamos previamente, dado que el calibre 
de los vasos, la longitud del pedículo y su presencia es 
variable o puede estar dañado, puede ser útil realizar 
previamente una angiotomografía.
Se puede también marcar previamente el pedículo del 
colgajo con Doppler el cual se encuentra en el triángu-
lo formado por la clavícula, el músculo esternocleido-
mastoideo y la vena yugular externa.
Para defectos cervicales y de la mitad inferior de la cara 
las dimensiones requeridas del colgajo se marcan so-
bre el hombro. El colgajo se cosecha en un solo tiempo. 
Para defectos de la unión de tercio medio y superior de 
cara, como los defectos temporales, el colgajo se auto-
nomiza entre 7 y 10 días antes de la intervención qui-
rúrgica. La incisión pasa 3 a 4 cm distal a la prominen-
cia del deltoides en la cara flexora del brazo para obte-
ner una longitud adicional del colgajo.
La incisión incluye piel, tejido celular subcutáneo y la 
fascia sobre el músculo deltoides. Se levanta el colgajo 
en dirección de distal a proximal (o de lateral a medial). 
Este sentido del levantamiento del colgajo y la disección 
bajo la fascia disminuye el riesgo de dañar el pedículo.
Se identifica el nervio craneal XI y se conserva hasta su 
entrada en el trapecio.

Figura 1. Anatomía vascular de la región supraclavicular. Dise-
ño de los autores.

Figura 2. Disección cadavérica realizada en la Cátedra de Ana-
tomía de la Universidad de la República, Montevideo, Uruguay.
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La vena yugular externa es la primera referencia 
anatómica del pedículo que se encuentra, ya que es 
el límite lateral del triángulo. Esta vena tiene un pa-
pel secundario en el drenaje venoso, por lo que pue-
de ligarse si es necesario.
La disección puede continuar hasta el punto de pi-
vote de la arteria supraclavicular en su origen desde 
la arteria cervical transversa si es necesario.
Se puede levantar el colgajo con un área de piel so-
bre el pedículo o como una isla de piel con un lar-
go pedículo que es tunelizado hacia el defecto con 
el objetivo de minimizar las cicatrices en el sitio do-
nante.
En este último caso, se debe tener cuidado al reali-
zar el túnel para la adaptación del colgajo. Una aper-
tura inadecuada puede conducir a la compresión del 
pedículo. No se recomienda la tunelización del col-
gajo supraclavicular en isla debajo de tejido irradia-
do o áreas de cicatrización previa.
Tanto para defectos orales como orofaríngeos, el 
colgajo se pasa medial a la mandíbula para evitar la 
compresión del pedículo vascular.
En defectos de hasta 8 cm de ancho se puede reali-
zar un cierre directo; para defectos mayores es pro-
bable que se requiera realizar un injerto de piel.

REPORTE DE CASOS CLÍNICOS

CASO 1
Paciente de sexo masculino, 50 años, presentaba un 
tumor mandibular, se realizó su resección y se con-
feccionó un colgajo peroné libre. En la evolución, la 
paleta cutánea se necrosó por lo que fue resecada y 
se realizó un colgajo supraclavicular para cubrir el 
defecto (Figura 3).

CASO 2
Paciente de sexo masculino, 42 años, presentaba un 
tumor mandibular, se realizó su resección y se con-
feccionó un colgajo peroné libre. Posteriormente, se 
desvitalizó todo el colgajo, fue resecado y se confec-
cionó un colgajo supraclavicular para cubrir el de-
fecto y la placa de osteosíntesis (Figura 4).

CASO 3
Paciente de sexo masculino, 50 años, poslaringecto-
mía presentaba un defecto a nivel de faringe y co-
bertura de partes blandas en cara anterior de cuello. 
Se realizó una angiotomografía que confirmó que a 
derecha los vasos supraclaviculares estaban indem-
nes, no así a izquierda (Figuras 5, 6, 7).
Se planificó a derecha, un colgajo supraclavicular 
para cobertura faríngea y un colgajo pectoral para 
cobertura externa. Se autonomizó un colgajo delto-
pectoral a izquierda para utilizarlo en caso de que 
hubiese sido necesario.

DISCUSIÓN

Los colgajos del hombro fueron introducidos por Mu-
tter en 19424 y desde entonces han presentado varias 
modificaciones.
Kazanjian y Converse, en 19495, fueron los primeros 
en describir el colgajo fasciocutáneo de hombro (en 
charretera o colgajo acromial) en su forma random. 
“Charretera” es el área del hombro donde se otorgan 
los honores al personal militar.Este colgajo es conside-
rado el precursor del colgajo supraclavicular. 
Posteriormente fue abandonado debido a la alta inci-
dencia de necrosis distal.
Mathes y Vasconez, en 19786, estudiaron la anatomía 
vascular del hombro y comenzaron a denominar a este 
colgajo cervicohumeral.
En 1979, Lamberty7 fue el primero en describir el pa-
trón axial del colgajo de hombro basado en la arteria 
supraclavicular.
A partir de la década de 1990, Pallua et al.8-11 «redes-
cubrieron» este colgajo y popularizaron su uso me-
diante la realización de estudios anatómicos detallados 
que examinaban la vascularización de lo que hoy se co-
noce como colgajo supraclavicular en isla.
Pallua extendió la versatilidad del colgajo a la recons-
trucción de cabeza y cuello.
Di Benedetto et al. en 200512,13 demostraron que el col-
gajo ofreció una reparación estable de la mucosa oral 
después de la resección oncológica.
Por lo tanto, el colgajo supraclavicular ha sido redescu-
bierto por varios grupos después de un período prolon-
gado de ausencia de la literatura. Ha sido utilizado am-
pliamente por cirujanos plásticos para tratar secuelas 
de quemaduras graves en cara y cuello.
En la actualidad, existen muchas publicaciones que re-
portan el uso del colgajo supraclavicular para la recons-
trucción de defectos intraorales, orofaríngeos y cutá-
neos de la región craneomaxilofacial.
El colgajo supraclavicular es un colgajo locorregional, 
fasciocutáneo, fino, viable, axial, de sencilla y rápida 
ejecución, con baja morbilidad y buenos resultados es-
téticos y funcionales.
El color de la piel y textura de los tejidos de la región 
supraclavicular y hombro es similar a los de la cara y 
cuello y el defecto resultante del colgajo ya sea la cica-
triz o el injerto es fácilmente camuflable.
Es el colgajo de elección de algunos cirujanos para las 
reconstrucciones de cuello y mitad inferior de cara y 
puede alcanzar incluso el límite entre el tercio medio y 
superior de la cara debido a su amplio arco de rotación 
y la longitud de su pedículo.
Este colgajo puede ser una alternativa a los colgajos 
miocutáneos regionales clásicos (pectoral mayor, dor-
sal ancho, trapecio) que son voluminosos, pesados y 
no aportan homogeneidad de textura, color y grosor a 
la región del cuello y la cara. Necesitan una disección 
muscular extensa que aumenta la morbilidad del sitio 
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Figura 5. Caso 3

Figura 3. Caso 1.

Figura 4. Caso 2

Figura 6. Caso 3  Levantamiento de colgajo supraclavicular para 
cobertura de faringe.

Figura 7. Caso 3  Colgajo pectoral para cobertura externa de 
cuello.
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 donante y presentan complicaciones como hemato-
mas. La realización de algunos de estos colgajos requie-
re de cambios de posición del paciente en el intraopera-
torio lo cual puede ser bastante engorroso y aumenta el 
tiempo quirúrgico.
Cuando se utilizan luego de resecciones oncológi-
cas, por lo general, requieren una mandibulectomía 
segmentaria para acomodarlos. Incluso después de la 
mandibulectomía marginal, estos colgajos son dema-
siado voluminosos para adaptarse lateralmente al hue-
so mandibular restante.
En reconstrucciones orofaríngeas, a menudo no se pue-
den utilizar, especialmente cuando se respeta la man-
díbula ya que son voluminosos y tienen un mayor ries-
go de compresión pediculada contra la mandíbula.
El colgajo supraclavicular también puede ser una alter-
nativa frente a los colgajos libres (antebrazo radial, an-
terolateral del muslo y paraescapular) que son una ex-
celente opción dado que proporcionan tejido delgado y 
maleable para cubrir grandes defectos.
Pero como es sabido, se necesita personal formado en 
técnicas microquirúrgicas y un seguimiento posto-
peratorio especial. Los pacientes de alto riesgo (edad 
avanzada, tumores avanzados, desnutrición y/o múl-
tiples comorbilidades) no son buenos candidatos para 
estas cirugías prolongadas.
El colgajo supraclavicular se puede utilizar solo o en 
combinación con otros colgajos para reconstruccio-
nes complejas. Se puede combinar con colgajos osteo-
cutáneos libres o miocutáneos pediculados en casos de 
grandes defectos oromandíbulo-cervicales. Además se 
puede usar en forma bilateral en grandes defectos.
Otra ventaja de este colgajo es que la “Isla de piel”, al 
tomarse de la región deltoidea y el brazo, no está ex-
puesta a radiaciones, por lo que se extrae tejido “salu-
dable” para la reconstrucción.
Respecto a otros colgajos de la zona, es el que tiene el 
mejor arco de rotación hacia la cabeza y el área del cue-
llo ya que su arco de giro esta encima de la clavícula 
mientras que el del colgajo deltopectoral está en el se-
gundo espacio intercostal, disminuyendo su alcance en 
comparación con el colgajo supraclavicular.

En cuanto a las limitaciones en su uso, por ser un col-
gajo de poco volumen, no está indicado en reconstruc-
ciones de defectos cutáneos asociados con una gran 
pérdida de partes blandas.
El tipo de vaciamiento cervical parece ser importante 
a la hora de decidir si usar o no el colgajo supraclavicu-
lar. El vaciamiento cervical que incluye la linfadenec-
tomía a nivel del VB puede comprometer el pedículo 
del colgajo14.
Ferrari Beltrão et al.14 en su trabajo establecen que el 
vaciamiento cervical supraomohioideo radical, modifi-
cado y extendido al nivel IV, tuvo una mayor inciden-
cia de necrosis del colgajo.
Los tejidos expuestos a radiaciones ionizantes antes del 
tratamiento con reconstrucción, obtuvieron una ma-
yor tasa de complicaciones, como fístulas y dehiscen-
cias. Sin embargo, no comprometieron la viabilidad del 
colgajo.
Por último, mencionar que varios pacientes han descri-
to una sensación referida a nivel del hombro ante la es-
timulación táctil del colgajo, la cual no es dolorosa ni 
molesta. No se ha encontrado aún una explicación a su 
mecanismo exacto.

CONCLUSIONES

El colgajo supraclavicular es una excelente opción para 
la reconstrucción de defectos de cara y cuello dado que 
es un colgajo versátil, seguro, sencillo, con excelente 
funcionalidad y buena estética debido a su delgadez, 
color y textura y mínima morbilidad del sitio donante. 
Puede utilizarse tanto para cubrir defectos de piel en 
cuello y cara como de mucosa orofaríngea.
Este colgajo, infrautilizado, es una muy buena opción 
para que el cirujano plástico agregue a su armamento 
para la reconstrucción de cara y cuello; puede ser una 
alternativa frente a los colgajos tradicionales muscula-
res regionales y libres por sus ventajas mencionadas y 
en pacientes que no son candidatos a microcirugía que 
tienen un alto riesgo de recurrencia tumoral y con en-
fermedad oncológica avanzada.
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CAPÍTULO RESIDENTES

Hamartoma fibrovascular facial grave en paciente con 
esclerosis tuberosa (ET). Resolución de caso problema. 

Nuestra experiencia

Severe facial fibrovascular hamartoma in a patient with tuberous 
sclerosis (TS). Problem case resolution. Our experience

Eric Leandro Escobar, Zaida Nasif, Bárbara Talavera, Sergio Martínez

RESUMEN
La ET es un trastorno multisistémico autosómico dominante que se caracteriza 
por displasia celular y tisular en varios órganos (cerebro, corazón, piel, ojos, riño-
nes, pulmones) que constituyen una fuente importante de morbilidad y morta-
lidad.
Las manifestaciones comunes incluyen tubérculos corticales, nódulos subependi-
marios, astrocitomas subependimarios de células gigantes, convulsiones, rabdo-
miomas cardíacos, AML renales, hamartomas retinianos, linfangioleiomiomatosis 
pulmonar, angiofibromas faciales, manchas de hojas de ceniza, parches de Sha-
green, discapacidad intelectual y trastorno del espectro autista.
Se presenta a continuación la resolución de un caso problema grave de una pa-
ciente que llega a la consulta al hospital público, con severa incapacidad para 
mantener la permeabilidad de la válvula nasal externa, a expensas de formación 
harmartomatosa grave, de años de evolución, fétida y sangrante, decidiéndose 
tomar conducta quirúrgica urgente y agresiva dada las condiciones de la lesión, la 
poca colaboración de la paciente y el contexto familiar de la misma que presenta 
además trastornos conductuales asociados a manifestaciones neurológicas de la 
enfermedad (retraso madurativo).

Palabras clave: hamartoma, angiofibroma, esclerosis tuberosa, retraso madura-
tivo.

ABSTRACT
ET is an autosomal dominant multisystem disorder characterized by cellular and 
tissue dysplasia in several organs (brain, heart, skin, eyes, kidneys, lungs) that 
constitute a major source of morbidity and mortality.
Common manifestations include cortical tubercles, subependymal nodules, sube-
pendymal giant cell astrocytomas, seizures, cardiac rhabdomyomas, renal AML, 
retinal hamartomas, pulmonary lymphangioleiomyomatosis, facial angiofibro-
mas, ash leaf spots, shagreen patches, intellectual disability, and autism spec-
trum disorder.
This paper presents the resolution of a serious problem case of a patient who 
attends the consultation of a public hospital, with severe inability to maintain 
the patency of the external nasal valve, at the expense of severe harmartoma-
tous formation, of many years of evolution, fetid and bleeding, deciding to un-
dertake urgent and aggressive surgical conduct given the conditions of the le-
sion, the lack of collaboration of the patient and the family context of the same, 
which also presents behavioral disorders associated with neurological manifesta-
tions of the disease (maturational delay).

Keywords: hamartoma, angiofibroma, tuberous sclerosis, maturational delay.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA PLÁSTICA 2023;29(1):38-42. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202301/0038-0042

MATERIALES Y MÉTODOS

La ET es un trastorno genético autosómico dominan-
te que afecta el mecanismo de acción de la rapamicina 
(mTOR), con una incidencia estimada de aproximada-
mente 1 por cada 5800 nacidos vivos y a alrededor de 1 
millón de personas en todo el mundo.
Los angiofibromas faciales se observan en el 83 al 90% 
de los casos y suelen aparecer en la primera década de 
la vida, alrededor del 3er o 4to año de vida. El núme-
ro de lesiones puede aumentar durante la adolescencia, 
estabilizándose durante la edad adulta. Se caracterizan 
por pápulas que afectan principalmente a la zona ma-
lar, dorso nasal, surco nasolabial, frente y mentón, va-

riando su coloración desde normal, cuando tienen más 
tejido fibroso, hasta violáceo, donde predominan los 
vasos sanguíneos. Aunque suelen ser asintomáticos, los 
angiofibromas pueden sangrar espontáneamente, per-
judicar la vista y afectar la calidad de vida debido a la 
desfiguración estética. En algunos pacientes, estas le-
siones se vuelven confluentes, causando una marcada 
desfiguración.
Las lesiones dermatológicas que se observan con el ET 
son de suma importancia, ya que su presencia anuncia 
el diagnóstico en un número considerable de casos. En 
2012 se establecieron criterios diagnósticos de esclero-
sis tuberosa muchos de los cuales incluyen manifesta-
ciones cutáneas (Tabla 1).

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente femenino de 21 años, con antecedente de 
diagnóstico de esclerosis tuberosa acompañada de sín-
tomas y patologías asociadas a su patología de base (re-
traso madurativo, autismo, epilepsia) que es derivada al 
Servicio de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital 
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Perrando por presentar formación vegetante facial de 
15 x 10 cm, de 5 años de evolución, de crecimiento pro-
gresivo y acelerado en los últimos 2 años , que dificulta 
la visión, alimentación e higiene.

Al examen físico se constata formación vegetante que 
compromete región nasal, geniana derecha e izquierda, 
y labio superior, no dolorosa, sangrante al tacto (Figu-
ras 1, 2, 3, 4). Como dato de interés, la paciente re-

Figura 2.Figura 1.
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cibió de manera discontinuada, de forma tópica, un-
güento casero a base de comprimidos de serolimus de 
2 mg, sobre las lesiones en rostro sin obtener resultados 
satisfactorios o significativos. Por este motivo se deci-
de realizar tratamiento quirúrgico de dichas lesiones, 
existiendo además la posibilidad de encontrarse com-
prometidas las estructuras internas de la pirámide na-
sal, por lo que se solicita tomografía de macizo facial 
para planificación quirúrgica, que evidencia solamente 
la afectación de la piel.
Se realiza resección de dicha lesión con técnica de 
shaving obteniéndose un lecho sangrante y libre de le-
sión a nivel macroscópico (Figura 5). Se realiza co-

rrecta hemostasia y se procede a colocar injertos de 
piel autóloga de espesor parcial (Figuras 6, 7, 8), los 
cuales son tomados de raíz del muslo y se fijan al le-
cho receptor por medio de puntos cardinales de mo-
nonylon 4.0. La cobertura externa se realiza, tanto en 
zona dadora como en lecho receptor, con cura húme-
da vaselinada. 
Se envían las piezas operatorias al Servicio de Anato-
mía Patológica, que informa, como diagnóstico, proli-
feración hamartomatosa fibrovascular.
La paciente concurre a los controles posquirúrgicos 
presentando una evolución favorable acorde a los cui-
dados esperables a su desarrollo cognitivo (Figura 9), 

Figura 5. Figura 6.

Figura 4.Figura 3.
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constatándose cicatrización total de las heridas y au-
sencias de recidivas locales luego de 5 meses de la ciru-
gía (Figura 10).

DISCUSIÓN

El tratamiento de las lesiones cutáneas de ET abarca 
desde el uso tópico de sirolimus (inhibidor mTOR) al 
1% hasta la aplicación de láser CO2 fraccionado, solo o 
asociado a láser colorante pulsado, con resultados esté-
ticos favorables.
La eficacia de los inhibidores de mTOR orales (siroli-
mus) para el tratamiento de las manifestaciones rela-

cionadas con ET está establecida para el astrocitoma 
subependimario de células gigantes (SEGA), el angio-
miolipoma renal, la linfangioleiomiomatosis (LAM), 
la epilepsia, el rabdomioma cardíaco y las lesiones cu-
táneas. Sin embargo, no están aprobados por los regu-
ladores para el tratamiento del angiofibroma facial, ya 
que podría haber un mayor riesgo de efectos secunda-
rios sistémicos asociados con un efecto inmunosupre-
sor de estos medicamentos.
Varias formulaciones tópicas del inhibidor de 
mTOR son efectivas y generalmente bien toleradas 
para el tratamiento del angiofibroma facial. Se ha 
demostrado una mejoría de las lesiones en más del 

Figura 9. Figura 10.
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90% de los sujetos, especialmente si el tratamien-
to se inició en etapas tempranas. Se propusieron va-
rias formulaciones diferentes (pomada, gel, solución 
y crema) con un amplio rango de concentraciones 
(0,003%-2%).
Actualmente se recomiendan realizar intervencio-
nes tópicas como primera línea para lesiones planas 
o moderadamente elevadas; las intervenciones qui-
rúrgicas se recomiendan para las lesiones que no res-
ponden, son más protuberantes o requieren una in-
tervención inmediata. Entre ellas se pueden men-
cionar la dermoabrasión quirúrgica, electrocoagu-
lación, escisión, curetaje, criocirugía o terapia con 
láser, que si bien generan un resultado inmediato, 
también están asociados con dolor, hiperpigmenta-
ción, cicatrización, sangrado, riesgo de complicacio-
nes y recurrencia de las lesiones.

CONCLUSIÓN

Dada la complejidad de este tipo de pacientes, el abor-
daje multidisciplinario individualizado es fundamen-
tal, sobre todo a la hora de tratar cada manifestación 
sistémica. El tratamiento de las lesiones cutáneas debe 
ser escalonado, siempre y cuando sea plausible imple-
mentar estrategias terapéuticas menos agresivas en pri-
mera instancia; en este caso, el fracaso en el tratamien-
to tópico por las características de la paciente y el esta-
dio en el cual llega a la consulta nos llevó a optar por 
un tratamiento radical y agresivo como primera elec-
ción quirúrgica.
Por último, cabe destacar la importancia del acompa-
ñamiento psicosocial y cognitivo para poder conseguir 
el éxito en el manejo de la enfermedad en sí y los cuida-
dos posoperatorios.
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Manejo de tejidos blandos en trauma de miembros 
inferiores: a propósito de un caso

Soft tissue management in lower limb trauma: about a case

Karen Mantuano Martínez1, Ernesto López Cisneros2, Diego López García3

RESUMEN
Los miembros inferiores están sujetos frecuentemente a traumas que ocasio-
nan daño de estructuras vitales y que pueden dejar secuelas funcionales y esté-
ticas en las personas. Las lesiones de tejidos blandos son las que asientan en la 
piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis, músculos, vasos y nervios. Del ma-
nejo oportuno y adecuado de las lesiones que se presenten posteriores a un trau-
ma de tejidos blandos dependerá el resultado, el tiempo de recuperación, costos 
de hospitalización y sobre todo la preservación de las funciones de locomoción y 
sostén del miembro afectado.

Palabras clave: trauma de miembro inferior, colgajos de miembro inferior.

ABSTRACT
The lower limbs are frequently exposed to traumas that cause vital structures da-
mage and can leave functional and aesthetic sequelae in patients. Soft tissue le-
sions are those that affect the skin, subcutaneous cellular tissue, fascia, muscles, 
vessels, and nerves. The result, recovery time, hospitalization costs and, above 
all, the preservation of the locomotion and support functions of the affected 
limb will depend on the timely and adequate management of injuries that occur 
after a soft tissue trauma.

Keywords: lower limb trauma, lower limb flaps.
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INTRODUCCIÓN

Los miembros inferiores están sujetos frecuentemente 
a traumas que ocasionan daño de estructuras vitales y 
que pueden dejar secuelas funcionales y estéticas en los 
pacientes que se valoran día a día.
Las lesiones de tejidos blandos son las que asientan en 
la piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis y múscu-
los. Estas lesiones pueden ser cerradas y abiertas. Las le-
siones abiertas a su vez pueden ser superficiales o pro-
fundas y dependiendo del compromiso estructural hay 
que tomar decisiones adecuadas para su manejo.
En un trauma cerrado el tratamiento básico es conser-
vador, nos basamos en la observación de las lesiones 
que pueden presentar edema y hematomas, siempre te-
niendo en cuenta que puede llegar a desarrollarse un 
síndrome compartimental, el cual debe evitarse reali-
zando una fasciotomía temprana y oportuna.

El trauma abierto requiere un tratamiento inmediato 
y un tratamiento definitivo. El tratamiento inmediato 
consiste en realizar:

• Lavado exhaustivo de la herida.
• Controlar la hemostasia.
• Desbridamiento de tejido desvitalizado.
• Sutura primaria de tejidos en caso de heridas simples.
• Reparación de nervios, vasos sanguíneos, tendo-

nes y músculos viables.
• Valorar la viabilidad de colgajos en traumas avul-

sivos.

El tratamiento definitivo, a su vez, comprende dos fases:

FASE UNO:
• Desbridamientos seriados.
• Curas oclusivas.
• Antibioticoterapia.
• Granulación de los tejidos.

FASE DOS:
• Cobertura cutánea del lecho granulante en base a 

injertos cutáneos o colgajos.

Los injertos cutáneos pueden ser de espesor parcial o 
de espesor total. Cabe recalcar que el manejo posqui-
rúrgico de los injertos es importante para el éxito del 
mismo, debemos tener en cuenta que hay que realizar 
curas oclusivas de la zona injertada utilizando vendas 
elásticas e inmovilizando con férulas las áreas que sean 
necesarias, evitar las infecciones, realizar curaciones 
periódicas y jamás olvidar la zona donante.
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Los colgajos son tejidos con aporte vascular que mantie-
ne su irrigación durante la transferencia del mismo. Pue-
den ser cutáneos, fasciocutáneos, musculares y libres.
Entre los colgajos que podemos utilizar para reparar le-
siones en los traumas de miembros inferiores tenemos:

COLGAJOS FASCIOCUTÁNEOS:
• Colgajo safeno.
• Colgajo sural.

COLGAJOS MUSCULARES:
Tercio superior de la pierna.

• Músculo gastrocnemio.
• Músculo peroneo largo.

Tercio medio de la pierna.
• Músculo sóleo.
• Músculo flexor largo de los dedos.
• Músculo tibial anterior.

Tercio distal de la pierna.
• Músculo abductor del dedo gordo.
• Músculo flexor largo del dedo gordo.

COLGAJOS LIBRES:
• Colgajo dorsal ancho.
• Colgajo escapular.
• Colgajo inguinal.
• Colgajo deltoideo.
• Colgajo dorsal del pie.

Figura 2. Miembro inferior derecho. Herida inicial.

Figura 4. Miembro inferior derecho. Post limpieza quirúrgica.Figura 3. Miembros inferiores. Heridas iniciales.

Figura 5. Miembro inferior derecho. Colgajo traumático de ge-
melo medial. Cobertura con colgajo mencionado.

Figura 6. Miembro inferior derecho.

Figura 1. Arco de rotación para colgajos del músculo gemelo in-
terno.
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• Colgajo peroneo.
• Colgajo tensor de la fascia lata.

No olvidemos que del manejo oportuno y adecuado de 
las lesiones que se presenten posteriores a un trauma de 
tejidos blandos dependerá el resultado, el tiempo de re-
cuperación, los costos de hospitalización y sobre todo 
la preservación de las funciones de locomoción y sos-
tén del miembro afectado.

ANATOMÍA MUSCULAR DE LA PIERNA

En el miembro inferior, los músculos se distribuyen en 
tres compartimentos claramente definidos y separados 
por los tabiques y membrana interósea: uno anterior, 
otro lateral y el compartimento posterior.

• El tibial anterior está ubicado anterior y junto a 
la tibia y se dispone desde la tibia al cuneiforme 
medial. Es el músculo más voluminoso y controla 
el peso del cuerpo en los movimientos de descen-
so del centro de gravedad con inclinación anterior 
del segmento de la pierna.

• El tercer peroneo es anterior y, aunque suele es-
tar presente, se considera como un músculo in-
constante. Incluso podría ser catalogado como 
una cabeza aberrante del extensor largo de los de-
dos, pero no llega a ningún dedo y su inervación 
es distinta.

• El tibial posterior, situado desde la tibia y el pero-
né hasta el navicular, es un inversor puro.

• Los peroneos corto y largo, a nivel lateral, termi-
nan en la base de metatarso cinco y bajo la base de 
metatarso uno.

• El tríceps sural tiene una localización posterior 
y sus dos cabezas femorales (músculos gemelos) 
son biarticulares (colgajo muscular utilizado en 
la descripción del procedimiento), mientras que la 
inferior (el sóleo, que se inserta en la tibia y el pe-
roné) es puramente del tobillo. Los tres elemen-
tos terminan de forma conjunta en el tendón cal-
cáneo sobre el calcáneo. El músculo plantar, cuyo 
nombre es incorrecto, pues no va a la planta del 
pie, es delgado e inconstante.

CASO CLÍNICO

Presentamos un paciente de 4 años, sexo masculino, 
que ingresa a la unidad de emergencia por presentar 
trauma por arrollamiento posterior a atropellamien-
to vehicular. Observamos en el miembro inferior de-
recho: herida avulsiva con pérdida de sustancia, ex-
posición ósea de la región anterior interna de la tibia, 
arrancamiento de la inserción inferior del músculo ti-
bial anterior, compromiso de los músculos de la pata de 
ganso (Figura 2).

Figura 7. Miembro inferior derecho. Exposición ósea tibial me-
dia.

Figura 9. Miembro inferior derecho. Heridas granuladas para in-
jertar.

Figura 8. Miembro inferior derecho. Heridas granuladas para in-
jertar.

Figura 10. Toma de injerto parcial de piel con dermátomo de 
Padgett. 
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En el miembro inferior izquierdo, laceraciones múlti-
ples en región de la rodilla y cara externa de la pierna, 
quemadura por fricción en el dorso del pie y dedos (Fi-
gura 3).
Procedemos a estabilizar al paciente, realizar un con-
trol primario de hemostasia y posteriormente a reali-
zar una toilette quirúrgica en donde lavamos exhausti-
vamente la herida, desbridamos el tejido desvitalizado, 
controlamos definitivamente la hemostasia, reparamos 
tejido viable, diferimos reinsertar al músculo gemelo 
interno para utilizarlo como colgajo de cobertura, rea-
lizamos cura oclusiva con toilette quirúrgicos seriados 
en espera de la granulación de los tejidos (Figura 4).

Al cuarto día utilizamos al músculo gemelo interno 
avulsionado para cubrir un poco de la zona cruenta 
con exposición ósea de región superior de tibia y rodi-
lla, continuamos con la cura oclusiva con toilette qui-
rúrgica seriada (Figuras 5 y 6).
Al séptimo día observamos buen tejido de granula-
ción, pero aún prevalece la exposición ósea tibial me-
dia (Figura 7).
Por lo que se decide al octavo día utilizar un colgajo 
bipediculado del músculo tibial anterior para cubrir el 
defecto (Figura 8).
Después de dos semanas se evidencia tejido de granula-
ción adecuado para planificar injertos como cobertura 
cutánea (Figura 9).
Al décimo quinto día injertamos las zonas granulantes 
para lo que tomamos injertos de piel parcial del mus-
lo contralateral, con dermátomo de Padgett (Figuras 
10 y 11).
Al vigésimo día se observan los autoinjertos de piel 
parcial receptados adecuadamente por el lecho prepa-
rado previamente (Figuras 12 y 13).
El paciente inicia su terapia de rehabilitación física al 
mes del accidente.
A los tres meses evidenciamos evolución favorable de 
los colgajos e injertos, motriciada preservada y funcio-
nabilidad del miembro inferior afecto adecuada del pa-
ciente en mención (Figuras 14 y 15).

Figura 11. Miembro inferior derecho injertado.

Figura 13. Miembro inferior derecho. Injertos Injertos recepta-
dos adecuadamente. 

Figura 12. Miembro inferior derecho. Injertos Injertos recepta-
dos adecuadamente. 

Figura 14. Tres meses posteriores.

Figura 15. Motricidad y funcionalidad preservadas.
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CONCLUSIONES

• El manejo oportuno y adecuado inicial de los 
tejidos comprometidos en un trauma con heri-
da abierta reduce el riesgo de infección, necro-
sis y pérdida de sensibilidad en ellos.

• Preservar las funciones de sostén y locomoción de 

las extremidades comprometidas, recordemos que 
son vitales para el desenvolvimiento de nuestros 
pacientes.

• La reparación adecuada de los defectos con utili-
zación de colgajos e injertos en espacios prudentes 
disminuyen el tiempo y costos de hospitalización 
de los pacientes.
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CAPÍTULO RESIDENTES

Tratamiento del síndrome de Raynaud con toxina 
botulínica tipo A

Treatment of Raynaud’s syndrome with botulinum toxin type A

Denise Berois1, Virginia Giachero2, Líber Fraga3

RESUMEN
El fenómeno de Raynaud es un trastorno vasoespástico de las arterias digitales 
por la exposición al frío o al estrés, el cual genera isquemia que se manifiesta con 
cianosis o palidez, dolor y úlceras crónicas; es una afección incapacitante para el 
paciente y de difícil manejo para el cirujano de mano.
Se clasifica en primario y secundario. El primario es la forma de presentación más 
frecuente.
Las modalidades de tratamiento están dirigidas a prevenir el vasoespasmo exa-
gerado, fomentando la respuesta vasodilatadora y con ello disminuyendo la sin-
tomatología, que es en la mayoría de los casos incapacitante.
Se ha descrito el uso de la toxina botulínica A para aquellos casos severos y re-
fractarios, con mala evolución, con el que se obtuvieron buenos resultados. Este 
sería un tratamiento de baja morbilidad, con escasos efectos adversos, que pue-
de ofrecer un alivio del dolor rápido y duradero, contribuyendo además a la cica-
trización de úlceras crónicas. De esta manera mejora la calidad de vida de los pa-
cientes y evita tratamientos invasivos y la amputación.
El propósito de este trabajo fue realizar una revisión bibliográfica incluyendo a 
los trabajos más importantes y relevantes hasta el momento en el tratamiento 
de la toxina botulínica A en el síndrome de Raynaud. Se presenta además un caso 
clínico refractario al tratamiento médico que fue tratado en la Cátedra de Ciru-
gía Plástica, Reparadora y Estética del Hospital de Clínicas, Montevideo, Uruguay.

Palabras clave: toxina botulínica, toxina botulínica A, Raynaud.

ABSTRACT
Raynaud’s phenomenon is a vasospastic disorder of the digital arteries due to ex-
posure to cold or stress, which generates ischemia that manifests with cyanosis 
or paleness, pain, and chronic ulcers; it is a disabling condition for the patient and 
difficult to manage for the hand surgeon.
It is classified into primary and secondary. Primary is the most common form of 
presentation.
Treatment modalities are aimed at preventing exaggerated vasospasm, promo-
ting the vasodilator response and thereby reducing symptoms, which are disa-
bling in most cases.
The use of botulinum toxin A has been described for those severe and refractory 
cases, with poor evolution, with which good results were obtained. This would 
be a low morbidity treatment, with few adverse effects, which can offer rapid 
and long-lasting pain relief, also contributing to the healing of chronic ulcers. In 
this way, it improves the quality of life of patients and avoids invasive treatments 
and amputation.
The purpose of this work was to carry out a bibliographic review including the 
most important and relevant works to date on the treatment of botulinum toxin 
A in Raynaud’s syndrome. In addition, a clinical case refractory to medical treat-
ment that was treated in the Chair of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Sur-
gery of the Hospital de Clínicas, Montevideo, Uruguay, is also presented.

Keywords: botulinum toxin, botulinum toxin A, Raynaud’s.
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INTRODUCCIÓN

El fenómeno de Raynaud es un trastorno vasoespás-
tico de las arterias digitales que se produce tras la ex-
posición al frío o al estrés, y como consecuencia genera 
isquemia que se manifiesta con cianosis o palidez con 
posterior hiperemia por reperfusión. Constituye uno 
de los trastornos isquémicos más comunes al que nos 
enfrentamos los cirujanos de mano, por lo que es de 
suma importancia conocer su presentación y manejo.
Los síntomas van desde dolor y parestesias en los pa-
cientes con formas de presentación más leve, hasta úl-
ceras y necrosis en pacientes con formas más graves.1

El dolor y las úlceras crónicas dan lugar a una reduc-
ción importante en la calidad de vida de los pacientes 
con síndrome de Raynaud, lo que conduce en muchos 
casos a trastornos del humor como depresión; el trata-
miento es, en la mayoría de los casos, desafiante y de-
cepcionante para el cirujano de mano2,3.
En cuanto a la incidencia, se estima que anualmen-
te más de 9 millones de personas a nivel mundial su-
fren vasoespasmo en los dígitos. Las mujeres son más 
susceptibles que los hombres en una proporción de 9:1 
y los adultos jóvenes experimentan más episodios va-
soespásticos que los mayores de 40 años.4

El fenómeno de Raynaud se clasifica en primario y se-
cundario, siendo el primario la forma de presentación 
más frecuente hasta en un 90%. Esta presentación se 
denomina enfermedad de Raynaud y constituye una 
condición vasoespástica de los vasos digitales y colate-
rales palmares sin asociación con otras enfermedades.
Los casos secundarios se denominan síndrome de Ray-
naud; estos están asociados a una condición de base 
como una enfermedad autoinmune o de tejido conec-
tivo, como la esclerosis sistémica o enfermedad mixta 
del tejido conectivo1,5.
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El diagnóstico de esta afección es clínico, la paraclínica 
está destinada a clasificarlo en primario o secundario.
Las modalidades de tratamiento están dirigidas a pre-
venir el vasoespasmo exagerado, fomentando la res-
puesta vasodilatadora y con ello disminuyendo la sin-
tomatología, que en muchos casos es incapacitante.
Se debe comenzar por evitar los factores desencade-
nantes como la nicotina, cafeína, alcohol, el frío y el es-
trés emocional.
Respecto al tratamiento farmacológico, los antagonis-
tas del calcio continúan siendo el fármaco de primera 
línea. Producen vasodilatación de los vasos digitales y 
reducen el número de episodios vasoespásticos y su se-
veridad.
Otros fármacos que han sido usados con diversos re-
sultados son los inhibidores de la 5-fosfodiesterasa, las 
estatinas, los antagonistas de los receptores de la angio-
tensina, los análogos de las prostaglandinas y los anta-
gonistas de los receptores de la endotelina.
En los pacientes con dolor incapacitante y úlceras re-
fractarias a pesar de un máximo tratamiento realizado, 
se pueden instaurar terapias invasivas como bloqueos 
del nervio del ganglio estrellado, simpatectomías digi-
tales, bypass arterial y amputaciones. Sin embargo, es-
tos tratamientos no están exentos de complicaciones y 
no siempre ofrecen resultados satisfactorios2.
Investigaciones recientes han identificado un papel 
para la toxina botulínica tipo A en el fenómeno de 
Raynaud severo, refractario al tratamiento convencio-
nal, que incluye una mejoría del dolor, cicatrización de 
úlceras y aumento del flujo sanguíneo.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de la 
literatura analizando los principales aspectos y eficacia 
de las distintas modalidades de tratamiento, resaltan-
do el papel de la toxina botulínica tipo A y mostrar la 
experiencia local con un caso clínico.

MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica sobre el fenómeno 
de Raynaud enfocándonos en las diferentes opciones 
de tratamiento. La búsqueda se realizó incluyendo las 
bases de datos MEDLINE (interfase PubMed), SciE-
LO y Google académico.
Se utilizaron las palabras clave: toxina botulínica, toxi-
na botulínica A, Raynaud.
Los resúmenes de los artículos fueron analizados por 
los autores, seleccionando las publicaciones que cum-
plían los siguientes criterios de inclusión: ensayos clíni-
cos, series de casos, reportes de casos, revisiones biblio-
gráficas. No se estableció restricción en cuanto al pe-
ríodo de tiempo de publicación. Se excluyeron trabajos 
sin un formato de artículo científico definido.
Se presenta un caso clínico con síndrome de Raynaud 

refractario a tratamiento médico completo, valorado 
en la Cátedra de Cirugía Plástica, Reparadora y Estéti-
ca durante el año 2021, en donde se realizó tratamien-
to con toxina botulínica tipo A que arrojó buenos re-
sultados.
Este trabajo se realiza de acuerdo a las normas del Co-
mité de Ética del Hospital de Clínicas. Las imágenes 
cuentan con el consentimiento informado del pacien-
te.

RESULTADOS

El uso de la toxina botulínica A para el fenómeno de 
Raynaud se informó por primera vez en 2004 por Sy-
cha y cols.1, quienes realizaron un estudio con dos pa-
cientes con Raynaud severo y refractario. Los pacien-
tes recibieron una dosis de 10 U y 1 U por sitio de in-
yección, demostrando alivio del dolor a los 3 y 7 días, 
respectivamente. Ambos pacientes notaron una mejo-
ra en la rigidez y el entumecimiento después de la in-
yección, así como un aumento en la perfusión digital 
a las 6 semanas identificada mediante interferometría 
láser Doppler en comparación a dígitos que no habían 
sido tratados.
Posteriormente Van Beek y cols.6, en 2006, llevaron a 
cabo un estudio con 11 pacientes con Raynaud severo. 
En todos los casos se realizaron arteriografías previas 
a la inyección para verificar que no tenían enfermedad 
oclusiva proximal a la muñeca.
Se les inyectó toxina botulínica A a nivel digital en la 
base del dedo y a nivel de palma en el sector distal en 
la proyección de la arcada palmar superficial, con una 
distribución equitativa de la toxina en cada sitio de in-
yección (8-12 U) usando un total de 100 U por mano. 
El pulgar se inyectó solo a nivel en su base en aquellos 
casos que presentaba sintomatología.
La isquemia del pulgar por razones desconocidas es 
poco común en comparación con la isquemia de los de-
dos.
Todos los pacientes demostraron alivio del dolor en 
un período de 24 a 48 horas, mostrando además en el 
100% de los casos un aumento de la temperatura den-
tro de las 48 horas posteriores a la inyección. Todos los 
pacientes refirieron disminución de episodios de va-
soespasmo y cianosis, presentando curación espontá-
nea de úlceras digitales de pequeño tamaño.
En dos de los casos presentaban úlceras de mayor ta-
maño, debiendo realizar para su cobertura autoinjertos 
de piel, los cuales tuvieron resultados exitosos. Ningún 
paciente requirió amputación.
Fregene y cols.7 dividieron los patrones de inyección en 
3 categorías. Si la isquemia se encontraba en el sector 
distal de un solo dedo, se inyectó solamente la base del 
dedo correspondiente. Si la isquemia se extendía a la 
base del dedo, se inyectó solo el sector distal de la pal-
ma. En los casos en que la isquemia afectaba a más de 
un dedo, la inyección se realizó a nivel del pliegue volar 
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distal de la muñeca adyacente a las arterias radial o cu-
bital. En algunos casos se combinaron los sitios de in-
yección en el mismo paciente (Figura 1).
En todos los casos se realizaron angiografías previo al 
procedimiento. Se inyectaron entre 10 y 100 U, con 
una media de 77 U por paciente.
El autor con su trabajo comparó la efectividad de los 
distintos sitios de inyección, no encontrando diferen-
cias estadísticamente significativas sobre la superiori-
dad entre un sitio de inyección y otro.
En cuanto a los resultados, el 75% de los pacientes pre-
sentó mejoría del dolor y el 57% mejoría de la satura-
ción de oxígeno. Respecto a la evolución de las úlceras 
digitales, en 11 de los 23 casos epitelizaron en un tiem-
po promedio de curación de 9,5 semanas desde el día 
de la inyección. Establecieron como fracaso del trata-
miento un estancamiento en la progresión de la cura-
ción en un período de 1 mes.
En nueve casos falló el tratamiento instaurado requi-
riendo amputación digital.
Neumeister y cols.3, en el año 2009, realizaron un estu-
dio con 19 pacientes con Raynaud severo. Inyectaron 
de 50 a 100 unidades en la palma de la mano a nivel de 
las articulaciones metacarpofalángicas realizando pre-
viamente una angiorresonancia magnética o angiogra-
ma para descartar una oclusión arterial proximal.
El 84% de los pacientes (n:16) presentó una disminu-
ción franca del dolor, de los cuales 13 refirieron un ali-
vio inmediato y 3 una reducción del dolor más gradual 
durante 1 a 2 meses. Los 3 pacientes que no presenta-
ron mejoría sintomática presentaban una enfermedad 
del tejido conectivo avanzada asociada.
Todos los pacientes con úlceras crónicas en los dedos se 
curaron en un promedio de 60 días. Hubo un marcado 

cambio en el flujo sanguíneo a los dígitos valorado con 
Doppler dentro de los 30 minutos posteriores a la in-
yección con toxina botulínica A en 10.
Bello y cols.8 no pudieron demostrar un aumento del 
flujo sanguíneo en los dígitos en el estudio Doppler 
luego del tratamiento con toxina botulínica A en pa-
cientes con el fenómeno de Raynaud secundario a es-
clerodermia sistémica.
En cuanto a la duración del efecto de la toxina, 12 pa-
cientes (63%) se mantuvieron sin dolor durante los si-
guientes 13 a 59 meses; 4 pacientes (21%) requirieron 
repetir la inyección por recurrencia del dolor. En este 
estudio, la gran mayoría de los pacientes mantiene el 
efecto de la toxina por un período mayor a 12 meses.
Neumeister y cols.6, en el 2010, ampliaron la muestra y 
realizaron un estudio con 33 pacientes. Previo a las in-
yecciones realizaron un angiograma o una angiorreso-
nancia magnética. Inyectaron 10 U en la palma de la 
mano a nivel de la polea A1 en las cercanías del paque-
te vasculonervioso digital.
El 85% de los casos (28 pacientes) manifestó alivio del 
dolor inmediato, mantenido en la mayoría de los casos 
por un periodo de 6 años después de una sola inyección 
de toxina botulínica. En 7 casos se debió realizar inyec-
ciones repetidas por dolor recurrente.
Solamente 3 casos refirieron una reducción del dolor 
gradual durante 1 a 2 meses post inyección.
De los 5 pacientes que no se beneficiaron del trata-
miento con toxina botulínica A, tres tenían diagnósti-
co de esclerodermia terminal, uno de enfermedad mix-
ta del tejido conjuntivo y otro de lupus.
Todos los pacientes que tenían úlceras crónicas en los 
dedos se curaron en un promedio de 60 días.
Posteriormente, en el 2015, Valdeolivas-Casillas2 y 
cols. llevaron a cabo un estudio con 7 pacientes con 
síndrome de Raynaud severo y refractario. Se realizó 
en todos los casos eco-Doppler y capilaroscopia previa 
para descartar obstrucción arterial.
Infiltraron de 4 a 8 unidades por punto, dependiendo 
del grado de afectación, en la cara lateral de la base de 
todos los dedos exceptuando el pulgar.
En cuanto a la evolución de la sintomatología, a los 
30 minutos de la inyección, del total de los pacientes 
2 refirieron una importante mejoría, 2 la catalogaron 
como moderada y 3 no refirieron beneficio. Al mes del 
procedimiento 2 pacientes continuaron sin presentar 
mejoría del dolor (1 de ellos se excluyó del estudio por 
fallecimiento).
El 57% de los casos (n:4) presentó mejoría del dolor.
De los 3 pacientes que presentaron úlceras, todas reepi-
telizaron en un período de 2 a 3 meses, sin nuevas le-
siones durante el período de seguimiento de 9 a 18 se-
manas.
En este estudio, los pacientes que no reportaron mejo-
ría eran los que presentaban menos alteraciones clíni-
cas subjetivas independientemente de la enfermedad 
de base.

Figura 1. Sitios posibles para la inyección con toxina botulínica. 
Foto diseñada por los autores.
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En el trabajo publicado por Medina y cols.4 se incluyó 
un total de 15 pacientes. El sitio de inyección fue el sec-
tor lateral de la base de todos los dedos excepto el pul-
gar. Se inyectaron entre 4 y 8 UI de toxina botulínica 
A por sitio.
El número de episodios de vasoespasmo semanales dis-
minuyó sustancialmente luego del tratamiento, pre-
sentando una mejoría significativa en la coloración a 
las 6 horas de la inyección.
De los siete pacientes con úlceras digitales, cinco cica-
trizaron completamente en un período de 3 meses.
Jenkins y cols.9 compararon el tratamiento con toxina 
botulínica A contra placebo en el tratamiento del va-
soespasmo en 10 pacientes con Raynaud severo. Su ob-
jetivo fue valorar si había un cambio en la temperatu-
ra de los dígitos luego del tratamiento con toxina botu-
línica A. Los pacientes fueron aleatorizados para reci-
bir inyección de toxina en una mano y de solución sali-
na en la contralateral.
Se realizó la inyección proximal a la polea A1, inyec-
tando un total de 10 U de toxina botulínica A en 4 si-
tios de la palma de la mano (40 U por mano),
La mano contralateral se inyectó de manera similar 
con volúmenes equivalentes de solución salina. Se rea-
lizaron mediciones de temperatura al inicio del estudio 
y a las 6 semanas se repitieron.
Hubo un aumento significativo en las temperaturas de 
los pulpejos de los dedos de las manos tratadas con to-
xina botulínica A en comparación con las manos in-
yectadas con solución salina.
Se resumen los datos de los distintos autores en la Ta-
bla 1.

DISCUSIÓN

La toxina botulínica es un polipéptido producido por 
la bacteria Clostridium botulinum.
Hay siete serotipos de toxina (A - G), el serotipo A tie-
ne amplias aplicaciones clínicas aprobadas por la ad-
ministración de alimentos y medicamentos de EE.UU 

(FDA), que incluyen reducción de arrugas, tratamien-
to del blefaroespasmo, tortícolis, estrabismo ocular, 
acalasia, hiperhidrosis y migraña.
La toxina botulínica A inhibe la contracción muscular 
dado que contiene una proteasa que desempeña un pa-
pel activo en la inhibición de la liberación de acetilcoli-
na en la unión neuromuscular, y tiene efecto entre 1 a 4 
días posterior a su aplicación.
Por esta razón, la parálisis muscular no es clínicamente 
evidente durante ese tiempo. La parálisis continúa has-
ta que la proteína de la vesícula de acetilcolina se vuel-
va a sintetizar y luego se transporta a la terminal ner-
viosa y sufre exocitosis. La restauración fisiológica de 
este proceso demora de 2 a 4 meses9.
A diferencia de esto, en el síndrome de Raynaud el au-
mento de la perfusión sanguínea y el alivio del dolor 
observados después de la inyección de toxina botulíni-
ca A es casi inmediato y dura de meses a años. De he-
cho, algunos pacientes han reportado un alivio perma-
nente sin una segunda inyección. Debido a la discre-
pancia de tiempo sustancial en la producción de estos 
efectos, se plantea que, en el fenómeno de Raynaud, la 
toxina botulínica A actúa mediante un mecanismo di-
ferente al observado para producir parálisis muscular.9
Si bien su mecanismo de acción no es tan claro, se pro-
pone que actúa tanto a nivel de las anomalías neurales 
y vasculares responsables de las manifestaciones clíni-
cas del síndrome de Raynaud.
Las anomalías vasculares incluyen problemas tanto 
funcionales como estructurales. El componente va-
soespástico se atribuye a una respuesta anormal y exa-
gerada del sistema nervioso simpático.
La estimulación simpática da como resultado una libe-
ración de norepinefrina, que actúa sobre los receptores 
adrenérgicos alfa 2, los cuales están sobreexpresados e 
hiperactivos en las paredes de los vasos de los pacientes 
con Raynaud dando vasoconstricción.
Morris et al10 demostraron que la toxina botulínica A 
previene la vasoconstricción simpática del músculo liso 
vascular de las arterias uterinas del conejillo de Indias 

Tabla 1.
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al bloquear la exocitosis de las vesículas de norepinefri-
na en la unión neuromuscular, por lo que la toxina pro-
vocaría el bloqueo local de la transmisión simpática, 
una parálisis del músculo de las arterias digitales con la 
consecuente vasodilatación y el aumento del flujo san-
guíneo. Además, se piensa que inhibe la expresión exa-
gerada de los receptores alfa-2 adrenérgicos en las pare-
des de los vasos, suprimiendo la vasoconstricción indu-
cida por el frío.
Los trastornos vasculares estructurales, como la hiper-
proliferación endotelial, también pueden contribuir 
al disminuir el calibre absoluto del vaso y causar una 
oclusión casi total durante el vasoespasmo. Se cree que 
estos factores intrínsecos y funcionales de los vasos ob-
servados en el fenómeno de Raynaud están relaciona-
dos; el endotelio dañado es incapaz de producir canti-
dades apropiadas de óxido nítrico para responder ade-
cuadamente a las señales de vasodilatación11.
La inhibición del círculo vicioso de isquemia-reperfu-
sión tendría un efecto beneficioso en la cicatrización 
de úlceras digitales.
En cuanto al dolor, la toxina botulínica inhibe la li-
beración de neurotransmisores que median el dolor 
como la norepinefrina, la sustancia P, el glutamato y el 
péptido relacionado con el gen de la calcitonina en las 
neuronas sensoriales nociceptivas.
Los receptores alfa-2 también estarían sobreexpresados 
en las fibras C lesionadas y sensibilizadas en los pacien-
tes con Raynaud. Por lo que la estimulación simpática 
produciría dolor, el cual es propagado por las fibras C.9
Se postula también que la inhibición de los canales de 
sodio ectópicos contribuye con la reducción del dolor. 
Estos están presentes en nervios crónicamente irrita-
dos o lesionados por la isquemia crónica9.
La vasodilatación y el alivio del dolor suelen comenzar 
en la mayoría de los casos a los minutos de realizada la 
inyección de la toxina, aunque existen reportes de ca-

sos en donde el alivio puede tardar días o incluso no 
producirse.
La diferencia observada en la rapidez de la respuesta al 
tratamiento y la duración del mismo podría deberse a 
la etiología variada de la isquemia digital. El proceso 
patológico que limita la perfusión tisular puede estar 
relacionado con inflamación autoinmune, fibrosis del 
tejido conjuntivo, vasoespasmo, patología vascular in-
trínseca o mal funcionamiento del control neural. Por 
lo tanto, no está claro qué condiciones permitirán los 
resultados más predecibles con las inyecciones de toxi-
na botulínica y qué condiciones no responderán9.
En estos estudios se observó, en algunos casos, un efec-
to limitado en pacientes con enfermedades del tejido 
conectivo en estadios avanzados.
Otra posible explicación de la variabilidad en la res-
puesta es que ciertos pacientes pueden ser inmunoló-
gicamente resistentes a la toxina botulínica, por lo que 
quizás se requieran en estos casos dosis mayores para 
lograr la respuesta esperada4.
Respecto a la cantidad de toxina a inyectar, si bien aún 
no hay un consenso establecido, la mayoría de los auto-
res obtuvo buenos resultados realizando una inyección 
de aproximadamente 10 U de toxina por sitio.
La cantidad y topografía de estos puede variar según 
el grado de afectación. No se han establecido diferen-
cias significativas en cuanto a los resultados según el si-
tio de inyección.
Respecto a la cicatrización de úlceras, se vio que lue-
go del tratamiento las úlceras digitales crónicas, sobre 
todo las pequeñas, curan en un lapso aproximado de 
2 meses. Aquellas úlceras de mayor tamaño presentan 
disminución, mejorando las características del lecho y 
permitiendo cierres mediante injertos de piel u otros 
procedimientos.
Los efectos secundarios sistémicos son raros y no fue-
ron observados en estos estudios, pero pueden incluir 

Figura 2. Evolución de la úlcera crónica en pulpejo a los 7, 17, 35 y 45 días luego del tratamiento con toxina botulínica A.
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síntomas como náuseas, fatiga, malestar general, sínto-
mas gripales, dolor de cabeza, entre otros.
Los efectos secundarios locales son los más frecuente-
mente reportados y pueden incluir dolor en el sitio de 
inyección, equimosis o debilidad muscular intrínseca. 
Esta última es transitoria y dura entre 2-4 meses, es el 
efecto adverso más observado en los distintos trabajos 
y se da sobre todo cuando la infiltración es a nivel de la 
palma de la mano y en la base del pulgar. Este dedo en 
general es el menos comprometido en el fenómeno de 
Raynaud.

CASO CLÍNICO

Se presenta una paciente de sexo femenino, de 47 años, 
con el antecedente personal de una colagenopatía mix-
ta y síndrome de Raynaud secundario, severo y refrac-
tario al tratamiento médico completo.
Consulta por presencia de dolor intenso a nivel de se-
gundo dedo de mano izquierda acompañado de una 
úlcera en el pulpejo de 2 meses de evolución. La radio-
grafía de dedo no mostró alteraciones a nivel de la fa-
lange. Se realizó tratamiento con curaciones diarias 
con múltiples planes diferentes sumado al tratamien-
to con bloqueadores de los canales de calcio y sildena-
fil, sin mejoría clínica.
Previamente había sufrido una amputación a nivel de 
AIFP en el segundo dedo de mano derecha por igual 
sintomatología.
Se le plantea a la paciente inyecciones con toxina bo-
tulínica A explicándole que es un tratamiento innova-
dor en el cual se han visto buenos resultados en varios 
trabajos con epitelización de pequeñas úlceras y cese 

del dolor. La paciente accede por lo que se le realiza in-
yección de 10 U de toxina botulínica A (Marca Bo-
tox-Allergan) en las caras laterales dela base del dedo.
Refiere un cese completo del dolor a los 30 minutos y 
se logra una epitelización completa de la úlcera en 45 
días (Figura 2). Así, los resultados fueron exitosos y 
coinciden con los de los estudios analizados, a pesar de 
tratarse de una paciente con una colagenopatía asocia-
da.

CONCLUSIONES

Los resultados exitosos vistos en la paciente coinciden 
con los reportados en varios estudios.
Es un tratamiento de bajo riesgo, que evita procedi-
mientos invasivos como la simpatectomía, puede llegar 
a evitar la realización de una amputación digital y se 
ha visto que tiene efectos más rápidos y duraderos en el 
tiempo que los tratamientos convencionales, pudiendo 
durar de meses a años. Cuando es efectivo, mejora sus-
tancialmente la calidad de vida de los pacientes.
Además, se han reportado escasos efectos adversos, de 
los cuales los más frecuentes son la debilidad en la mus-
culatura intrínseca de la mano, lo cual es transitorio y 
tolerable sin generar un déficit funcional.
El tratamiento con toxina botulínica A es una opción 
terapéutica prometedora para la enfermedad de Ray-
naud severa y refractaria al tratamiento convencional. 
Sin embargo, hacen falta más investigaciones para es-
clarecer los distintos mecanismos de acción para ex-
plicar los distintos grados de respuesta frente al trata-
miento y así llegar a un consenso sobre la dosis, canti-
dad inyectada y sitios de inyección.
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REPORTE DE CASO

Abscesos mamarios múltiples por Mycobacterium 
abscessus en mastopexia secundaria con implantes 

mamarios

Multiple breast abscesses due to Mycobacterium abscessus in 
secondary mastopexy with breast implant

Oscar Procikieviez1, Ignacio O. Procikieviez2

RESUMEN
Las infecciones periprotésicas son una complicación poco frecuente en cirugía 
de implantes mamarios, pero de difícil resolución si son causadas por gérmenes 
como las micobacterias. Mycobacterium abscessus es una micobacteria no tuber-
culosa de rápido crecimiento, que se presenta de manera atípica, generando abs-
cesos y fístulas cutáneas. En este reporte presentamos el caso de una paciente 
que fue intervenida por recambio de implantes mamarios y mastopexia secun-
daria. La paciente presentó un seroma temprano como manifestación inicial y 
posteriormente desarrolló múltiples abscesos en todo el parénquima mamario. 
El tratamiento instaurado en la paciente fue la extracción del implante mama-
rio,curaciones diarias de la herida, antibioticoterapia prolongada y punciones pe-
riódicas guiadas por ecografía, con cultivo del material obtenido. El objetivo de 
nuestro reporte fue presentar esta complicación generada por un germen poco 
frecuente, su forma de presentación, diagnóstico y el tratamiento establecido.

Palabras clave: implante mamario, infección por micobacteria, micobacteria no 
tuberculosa, absceso, Mycobacterium abscessus.

ABSTRACT
Although periprosthetic infections are a rare complication in breast implant sur-
gery, they are difficult to resolve if they entail germs like mycobacteria. Mycobac-
terium abscessus is a rapidly growing, nontuberculous mycobacterium that oc-
curs atypically and generates abscesses and cutaneous fistulas. In this report, we 
present the case of a patient that underwent surgery for a breast implant repla-
cement and a secondary mastopexy. The initial manifestation the patient evinced 
was an early seroma. Later, she developed multiple abscesses in all the breast 
parenchyma. The treatment established for the patient involved extracting the 
breast implant, daily cleaning and dressing of the wound, prolonged antibiotic 
therapy, and periodical punctures guided by ultrasound, accompanied by cultu-
re sampling. The aim of this report is to present this infrequent germ-generated 
complication, its form of manifestation, its diagnosis, and the established treat-
ment.

Keywords: breast implant, Mycobacterium infections, non-tuberculous, abscess, 
Mycobacterium abscessus.
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INTRODUCCIÓN

Una de las características principales de las infecciones 
periprotésicas por micobacterias es la aparición de ma-
nera aguda o subaguda de signos inflamatorios locales 
que producen secreción purulenta, con resultados ne-
gativos en los cultivos de rutina1.
Las micobacterias de crecimiento rápido son un tipo 
de micobacterias no tuberculosas (MNT) que se carac-
terizan por su crecimiento en aproximadamente siete 
días cuando se cultivan, a diferencia de otras micobac-
terias que pueden tardar varias semanas en crecer11.
Mycobacterium abscessus es una rara micobacteria no 
tuberculosa descubierta como patógeno humano2. Su 
nombre refleja la capacidad de generar infecciones cu-
táneas subagudas con formación de fístulas y absce-
sos subcutáneos, generalmente secundarias a procedi-
mientos estéticos invasivos3-10.

El objetivo de nuestro reporte fue presentar esta com-
plicación poco frecuente, su forma de presentación atí-
pica, diagnóstico y el tratamiento establecido.

REPORTE CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 52 
años que consulta para disminución del tamaño de 
implantes mamarios y mastopexia bilateral. La pa-
ciente presentaba como antecedentes quirúrgi-
cos una mastoplastia de aumento bilateral con im-
plantes redondos de silicona, de superficie texturi-
zada, tamaño 330 cc, colocados en plano subglan-
dular, realizada 5 años antes. El único anteceden-
te que presentaba era una poliquistosis hepatorre-
nal asintomática. Las mamas eran simétricas y con 
ptosis Grado I al examen físico (Figura 1). Se reali-
zó un recambio de implantes por un tamaño menor 
(180 cc) y mastopexia bilateral, utilizando un colga-
jo dermoglandular de pedículo inferior en la mama 
derecha y de pedículo superior en la mama izquier-
da debido al compromiso de la vascularización por 
cicatrices de la cirugía previa. Estos colgajos der-
moglandulares nos permitieron cubrir el implante 
mamario y darle una mayor proyección al polo su-

1. Clinica Privada Procikieviez, Córdoba, Argentina
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perior de la mama. Se utilizaron incisiones circum 
verticales y el plano de colocación del implante fue 
subglandular, el mismo plano en el cual se encontra-
ba el implante anterior. La cirugía fue ambulatoria, 
con una duración de 150 minutos, sin complicacio-
nes inmediatas y se dio el alta hospitalaria con anti-
biótico-profilaxis (cefalosporina de 1ra generación) 
y analgesia vía oral. Se realizó un primer control a 
las 48 horas del posoperatorio en el cual se observó 
una evolución normal. A los 7 días del postoperato-
rio, presentó un registro febril aislado de 38 grados, 
sin hallazgos relevantes al examen físico. A los 12 
días comenzó con aumento del tamaño de la mama 
derecha, sin supuración ni signos de infección de la 
herida quirúrgica (Figura 2A). Se realizó un labora-
torio en donde se observó leucocitosis con neutrofi-

Figura 1. Imagen preoperatoria A y C perfil. B frente

Figura 2. A Postoperatorio (12 días) Aumento del tamaño de la 
mama derecha. B Imagen Resonancia Magnética (IRM) con lí-
quido peri protésico mama derecha (flecha)

Figgura 3. Control Postoperatorio. Dehiscencia de herida por 
donde secreta material purulento

Figura 4. A Postoperatorio (30 días) herida abierta, evolución 
lenta y escasa respuesta al esquema antibiótico. B Informe re-
sultado de sensibilidad antimicrobiana. C Abscesos subcutáneos 
que comenzaron a fistulizar a la piel
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lia y se solicitó una resonancia magnética mamaria 
en donde se objetivó abundante cantidad de líquido 
periprotésico en la mama derecha, de características 
homogéneo; y una buena vascularización de los col-
gajos dermoglandulares de manera bilateral (Figu-
ra 2B). Debido a la cantidad de líquido acumulado 
se decidió realizar la reintervención quirúrgica de la 
paciente. Se realizó drenaje de líquido seroso claro, 
colocación de drenaje aspirativo, toma de muestra 
para Citología (la cual posteriormente fue negativa) 
y Microbiología (gérmenes comunes, hongos, mico-
bacterias típicas y atípicas) y se decidió la recoloca-
ción del implante mamario. La paciente evolucionó 
favorablemente y se retiró el drenaje a los 6 días por 
escaso débito de líquido seroso. A los 14 días de la 
reintervención, la paciente comenzó con aumento 
del tamaño de la mama derecha, fiebre intermiten-
te y leucocitosis (14000 x mm3) en el laboratorio. Al 

examen físico se observó pequeña dehiscencia de he-
rida por donde secretaba material purulento (Figu-
ra 3). Se decide realizar nueva intervención quirúr-
gica de la paciente. Se observa líquido purulento en 
contacto con el implante mamario.Se realiza extrac-
ción del implante mamario, toilette de la cavidad y 
capsulectomía total. Hasta el momento no contába-
mos con desarrollo de gérmenes en el análisis micro-
biológico de la primera muestra. Se toma una segun-
da muestra tanto de la cápsula fibrosa como del lí-
quido las cuales se envían a Microbiología (gérme-
nes comunes, hongos, micobacterias típicas y atípi-
cas) y se comienza con tratamiento antibiótico em-
pírico con amoxicilina-ácido clavulánico. A los 30 
días de la cirugía inicial, se recibe el informe pre-
liminar de Microbiología en donde se observó de-
sarrollo de un bacilo ácido alcohol resistente en la 
muestra enviada; específicamente Mycobacterium 

Figura 5.  A y B. IRM (corte axial) con abscesos mamarios múltiples debido a la infección por Mycobacterium abscessus

Figura 6. Postoperatorio (6 meses) A. Herida cerrada y cierre de fistulas cutáneas. B. IRM de la mama derecha (corte sagital) con re-
solución de abscesos múltiples en el parénquima mamario
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abscessus. El cultivo tanto de la cápsula periproté-
sica como del líquido no mostró desarrollo de gér-
menes comunes ni hongos. Se decidió realizar inter-
consulta con el servicio de Infectología, quienes co-
menzaron con tratamiento antibiótico triple esque-
ma (claritromicina + levofloxacina + trimetoprima 
sulfametoxazol) hasta aguardar resultado de sensi-
bilidad antibiótica. Se descartaron patologías inmu-
nosupresoras preexistentes en la paciente. Se comen-
zó con curaciones diarias de la herida, pero se ob-
servó una evolución lenta, con escasa respuesta al es-
quema antibiótico (Figura 4A). A los 40 días de la 
cirugía inicial se recibió el resultado de sensibilidad 
antimicrobiana, que informó sensibilidad solo a dos 
fármacos: linezolid, el cual se administraba solo por 
vía endovenosa, y cefoxitina, la cual no se comercia-
lizaba en Argentina (Figura 4B). Se realizó ecogra-
fía mamaria en donde se observaron múltiples abs-
cesos subdérmicos los cuales comenzaron a fistuli-
zar hacia la piel de la mama (Figura 4C). Se decidió 
conjuntamente con servicio de Infectología comen-
zar con tratamiento antibiótico endovenoso (line-
zolid e imipenem) y clofazimina vía oral. Se realizó 
nueva resonancia magnética control (a los 2 meses 
de la cirugía) en donde se observó alteración del pa-
rénquima glandular, con microabscesos múltiples en 
glándula mamaria derecha. (Figura 5A y 5B). A los 
15 días de comenzar con tratamiento antibiótico en-
dovenoso, la paciente presentó leucopenia como re-
acción adversa a la antibioticoterapia, la cual mejo-
ró con suspensión intermitente de la medicación. La 
paciente evolucionó favorablemente, se realizó tra-
tamiento prolongado por 6 meses con mejoría clíni-
ca y sintomática. Al examen físico se observó bue-
na evolución y cicatrización de la herida, así como 
de las fístulas cutáneas. No presentó más secreción 
purulenta y la mama recuperó su consistencia. (Fi-
gura 6A). Se realizó nueva resonancia magnética en 

donde se observó mejoría del parénquima glandular 
con escasas imágenes nodulares, las cuales se pun-
zaron guiadas por ultrasonido y se envió material a 
cultivo, que fue negativo para desarrollo de bacilos 
ácido alcohol resistentes (Figura 6B). La paciente 
concurrió dos años posteriores para extracción del 
implante mamario contralateral, el cual se encontra-
ba asintomático, y manifestó no querer realizar otro 
procedimiento en la mama afectada anteriormente 
(Figura 7).

DISCUSIÓN

En 1953, Moore y Frerichs denominan Mycobacterium 
abscessus al germen que obtienen de un absceso de ro-
dilla, constituyendo junto con Mycobacterium fortui-
tum y Mycobacterium chelonae el grupo IV de la clasifi-
cación de Runyon. Se les denomina micobacterias atí-
picas de crecimiento rápido (MACR) y son responsa-
bles de brotes epidémicos esporádicos13.
Los síntomas usualmente comienzan entre las 3 se-
manas y los 2 meses del postoperatorio12. Se presentan 
como una serie de signos inflamatorios locales de ma-
nera aguda o subaguda, que arrojan resultados negati-
vos en los cultivos de rutina1. En el caso presentado los 
síntomas comenzaron en la primera semana del posto-
peratorio, presentando fiebre y seroma en la mama 
comprometida, y luego se presentaron los típicos absce-
sos y fístulas cutáneas.
Este grupo de bacterias son extremadamente resisten-
tes a las peores condiciones, así como también resisten-
tes a muchos antibióticos. Debido a esto, es de vital im-
portancia la identificación del microorganismo y de su 
sensibilidad antibiótica. En nuestro caso fue un fac-
tor negativo en la evolución y terapéutica de la pacien-
te, debido a la demora en el estudio de sensibilidad an-
tibiótica y a la amplia resistencia a los antibióticos ins-
taurados de manera empírica al comienzo del trata-

Figura 7. Postoperatorio (2 años) A y C perfil. B frente
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miento, exponiéndose a la paciente a tratamiento anti-
biótico no efectivo.
En 2018, Al-Halabi et al. publicaron un artículo de 
revisión de la literatura, en donde se presentó un solo 
caso publicado en Argentina de infección por mico-
bacterias asociado a implantes mamarios14,15. En esa 
publicación, el caso que se presenta es una infección 
protésica mamaria por M. fortuitum asociada a recons-
trucción mamaria en una paciente con lupus eritema-
toso sistémico. En nuestro caso, el microorganismo ais-
lado fue M. abscessus, en una paciente inmunocompe-
tente, y la cirugía realizada fue una mastopexia con im-
plante mamario secundaria.

CONCLUSIÓN

En nuestra opinión, las micobacterias no tuberculo-
sas o micobacterias atípicas son gérmenes que deben 
ser sospechados en casos de infecciones posquirúrgi-
cas, principalmente en los casos en que no responden 
al tratamiento antibiótico empírico. Es una complica-
ción poco frecuente pero que conlleva un tratamiento 
complejo, combinando cirugía, antibioticoterapia pro-
longada y otros procedimientos. Creemos que el ma-
nejo multidisciplinario y la correcta identificación del 
germen, así como su sensibilidad antibiótica son pun-
tos claves para el manejo terapéutico del paciente.
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Suspensión frontal con aponeurosis temporal en 
paciente con ptosis palpebral traumática recidivante 

crónica

Frontal suspension with temporal aponeurosis in a patient with chronic 
recurrent traumatic eyelid ptosis

Erick Escobar, Darío Clemente Fernández Martínez, Sergio Martínez, Natalia Cotto Perroni

RESUMEN
La ptosis palpebral es una de las patologías más frecuentes en la consulta de of-
talmología, tanto en urgencias como en el ámbito ambulatorio. El trauma del 
párpado superior puede provocar ptosis o retracción o una combinación de am-
bos. En este tipo de ptosis palpebral, su resolución mediante tratamiento qui-
rúrgico, existiendo múltiples alternativas de procedimientos que se decidirá de 
acuerdo con la causas que las originan, así como la severidad de la ptosis. En este 
trabajo es a propósito de un caso clínico en el cual nos encontramos una paciente 
con ptosis palpebral traumática recidivante, utilizándose suspensión frontal con 
aponeurosis de músculo temporal, realizándose una variación de la técnica de 
Crawford disminuyendo la probabilidad de nueva recidiva.

Palabras clave: ptosis palpebral, suspensión frontal, técnica de Crawford

ABSTRACT
Palpebral ptosis is one of the most frequent pathologies in the ophthalmology 
consultation, both in the emergency room and in the outpatient setting Trauma 
to the upper eyelid can cause ptosis or retraction or a combination of both. In 
this type of eyelid ptosis its resolution by surgical treatment, there are multiple 
alternatives of procedures that will be decided according to the causes that origi-
nate them, as well as the severity of the ptosis, in this work is about a clinical case 
in which we find a patient with Recurrent Traumatic Palpebral Ptosis, using fron-
tal suspension with aponeurosis of temporal muscle, performing a variation of 
the Crawford Technique decreasing the probability of recurrence.

Keywords: palpebral ptosis, frontal suspension, Crawford technique.
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INTRODUCCIÓN

El término médico ptosis en general hace referencia 
a la caída o prolapso de un órgano o parte de él. Po-
demos definir la ptosis palpebral como una posición 
anormalmente baja del párpado superior. Es una de las 
patologías más frecuentes en la consulta de oftalmolo-
gía, tanto en urgencias como en el ámbito ambulato-
rio, y pueden deberse a problemas musculares, neuro-
lógicos o mecánicos, pueden establecerse de forma agu-
da o crónica, y pueden ser congénitos, relacionados o 
no con enfermedades hereditarias, o aparecer a lo lar-
go de la vida.
En función de la etiología distinguimos varios tipos de 
ptosis. Interesa conocer sus características, ya que su 
manejo y pronóstico pueden ser diferentes.

En la ptosis palpebral postraumática el mecanismo de 
producción es múltiple y según la estructura afectada 
pueden aparecer ptosis de tipo miogénico, aponeuróti-
co, neurogénico o mecánico. Pueden ser debidas a con-
tusiones simples palpebrales u orbitarias, heridas con 
sección del músculo elevador, fracturas y cuerpos ex-
traños orbitarios, fibrosis conjuntivales y del músculo 
elevador tras el traumatismo y a un síndrome de la hen-
didura esfenoidal o del ápex orbitario. Puede aparecer 
una ptosis tras cirugías de la región órbito-óculo-pal-
pebral.

LA PTOSIS PALPEBRAL EN LA HISTORIA

Cinco siglos antes de Cristo, en el antiguo Egipto los 
“oftalmólogos” se abocaron al problema de la ptosis, 
quemando con placas de oro caliente la piel del párpa-
do superior, para que la retracción cicatricial de la piel 
elevara el párpado.
Fue en 1880 cuando Drasant reportó el uso de suturas 
absorbibles subcutáneas colocadas entre el párpado y la 
ceja para tratar la ptosis.
En 1893 Hess propuso el uso de suturas no absorbibles 
colocadas en el mismo sitio, para retirarlas varias sema-
nas después, refiriendo que el tejido cicatrizal que se 
producía era suficiente para mantener la elevación pal-
pebral, lo cual es dudoso en la mayoría de las ptosis pal-
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pebrales, excepto en los casos en los que la sutura pro-
dujera una severa reacción inflamatoria, que por otra 
parte es muy probable que se presentara en esa época.
En 1903, Bishop Harman usó un filamento de oro para 
suspender el párpado de la ceja en una forma similar a 
la técnica de suspensión de Friedenwald y Guyton, que 
en 1948 publicaron el uso de una sutura romboide para 
la suspensión palpebral con diferentes materiales entre 
los que se encontraban seda, algodón, nylon y filamen-
tos de tantalio, y a pesar de que en su artículo mencio-
nan a las infecciones como principales complicaciones, 
la técnica se hizo rápidamente popular, y en los años 
posteriores se hicieron múltiples modificaciones tanto 

a la forma de colocar los puntos como al material de su-
tura empleado.
Desde el siglo pasado se sabe que la mejor forma de ele-
var el párpado es mediante el mismo músculo elevador, 
que lamentablemente en muchos casos es tan deficien-
te que obliga a usar otro recurso.
La primera resección del elevador fue reportada por 
Bader en 1859.
En 1975, Jones Quickert y Wobig demostraron la exis-
tencia de defectos adquiridos en el tendón de inserción 
de la aponeurosis del elevador como factor causal de al-
gunos tipos de ptosis, estableciendo que su tratamiento 
sería la simple reinserción en el tarso. A partir de este 
hallazgo, Anderson utiliza el término de “era de la con-
ciencia aponeurótica”.

TRATAMIENTO DE LA PTOSIS PALPEBRAL

Las técnicas quirúrgicas a emplear estarán de acuerdo 
con las causas que las originan, así como la severidad 
de la ptosis, de modo que el acortamiento del elevador 
del párpado se realiza en las ptosis de etiología aponeu-

Figura 1. Clasificación de la ptosis palpebral.

Figura 3. Toma de injerto de aponeurosis temporal.

Figura 2. Toma de injerto de aponeurosis temporal.

Figura 4. Injerto de aponeurosis temporal.
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róticas, la resección en bloque en las ptosis palpebra-
les leves donde haya buena acción del músculo elevador 
del párpado. La técnica suspensoria frontal queda re-
servada para cuando hay una caída máxima del párpa-
do y cuando acción nula del elevador del párpado (ex-
cursión menor o igual a 4 mm), se puede emplear para 
ello fascia lata u otros sintéticos como poliéster, nylon, 
prolene o silicona.

CASO CLÍNICO

Paciente de 39 años sin antecedentes patológicos que 
consulta por servicio de guardia y emergencia el día 
18/04/2017 por traumatismo ocular derecho de 2 ho-
ras de evolución, negando al momento de la anamne-
sis disminución de agudeza visual, siendo evaluado 
posteriormente por especialista en oftalmología. Al 
examen físico se constata laceración de párpado su-
perior derecho de espesor completo sin signos de ne-

crosis acompañado de edema periorbitario y equimo-
sis con compromiso de la vía lagrimal. A la biomicros-
copia se constata córnea transparente, pupila redonda 
central y hemorragia subconjuntival en región tempo-
ral, realizándose el día 19/04/2017 recanalización de la 
vía lagrimal y reconstrucción de párpado superior de-
recho por laceración del párpado de espesor completo 
con compromiso de la vía lagrimal. Posteriormente, el 
día 20/04/2017 especialistas en Oftalmología deciden 
alta institucional con indicaciones médicas y signos de 
alarma.
El día 26/06/2017 concurre a control de posoperato-
rio constatándose ptosis palpebral derecha traumáti-
ca por lo que se decide realizar interconsulta con Ser-
vicio de Cirugía Plástica, realizándose el mes de mar-
zo del 2018 reparación de músculo elevador del párpa-
do superior.
Posterior al procedimiento realizado, la paciente 
no concurre a controles de su posoperatorio en el 

Figura 5. Imagen intraoperatoria.

Figura 6. Comparación prequirúrgico y postoperatorio inmediato.
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Servicio de Cirugía Plástica de nuestro nosocomio, 
perdiéndose así para el seguimiento.
En el mes de enero del 2023 la paciente consulta nue-
vamente por consultorio externo del Servicio de Ci-
rugía Plástica por recidiva de ptosis palpebral derecha 
traumática secundaria a secuelas de traumatismo facial 
de aproximadamente 5 años y 9 meses de evolución. El 
día 31/01/2023 ingresa a quirófano; se realiza procedi-
miento de suspensión frontal con injerto de aponeuro-
sis temporal por ptosis palpebral derecha recidivante, 
con una variación de la técnica de Crawford, efectuán-
dose 3 incisiones de 3 mm a 3 mm del borde palpebral 
hasta llegar al tarso y 3 incisiones superciliares que pro-
fundizan hasta el periostio.
El 4/02/2023 la paciente presenta buena evolución de 
su posoperatorio mediato por lo que se decide alta ins-
titucional con controles posteriores por consultorio 
externo de cirugía plástica. Posteriormente la pacien-
te concurre a control en el mes de marzo del corrien-
te año, constatándose buena evolución del postopera-
torio sin recidiva de la ptosis palpebral4,5.

DISCUSIÓN

Para el presente trabajo se eligió este caso porque nos 
permite evaluar correctamente el manejo de una pa-
ciente con secuela crónica como la ptosis palpebral, la 

cual evolucionó con recidiva tras varias intervencio-
nes quirúrgicas. En la consulta prequirúrgica, médi-
cos especialistas del servicio deciden someter a proce-
dimiento de suspensión frontal con injerto de aponeu-
rosis del músculo temporal, realizando en el intraope-
ratorio una variación de la técnica de Crawford a fin de 
mejorar los resultados postoperatorios, tanto funcio-
nal como estético, y que perduren en el transcurso de 
los años disminuyendo así las posibilidades de requerir 
nueva intervención quirúrgica. Este trabajo ofrece una 
nueva variedad en el tipo de técnica empleada, como la 
utilización de aponeurosis del músculo temporal como 
injerto, y es una alternativa a la aponeurosis del tensor 
de la fascia lata.

CONCLUSIÓN

La ptosis palpebral es un motivo de consulta frecuen-
te en el ámbito ambulatorio. Existen diversos procedi-
mientos quirúrgicos para su corrección que aportan re-
sultado funcional y estético aceptable.
Este caso resultó de interés al poder aplicar una técni-
ca quirúrgica que no se utiliza comúnmente en el Ser-
vicio, resultando en una combinación de técnicas que 
aportó el objetivo funcional deseado, que ha evitado 
hasta la fecha la recidiva de la paciente.
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Uso del músculo temporal en reconstrucción 
periorbitaria post exéresis de carcinoma epidermoide 

cutáneo del globo ocular izquierdo

Use of the temporal muscle in post exeresis periorbital reconstruction 
of cutaneous epidermoid carcinoma of the left eyeball
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RESUMEN
Introducción. El carcinoma epidermoide cutáneo (CEC) es la segunda neopla-
sia cutánea más frecuente después del carcinoma basocelular. La incidencia del 
CEC ha aumentado de forma considerable durante los últimos 20 años y predi-
cen un incremento en la próxima década. La mayoría de los CEC están localizados 
y se resuelven habitualmente mediante la extirpación quirúrgica u otros procedi-
mientos locales. El uso del músculo temporal es una alternativa quirúrgica para 
corregir el defecto periorbitario tras la extirpación del CEC.
Objetivo. Evaluar el resultado de la cobertura del músculo temporal en la correc-
ción del defecto periorbitario.
Material y métodos. Se presenta un caso quirúrgico de un paciente masculino, 62 
años, que presenta una gran lesión tumoral que compromete el globo ocular, re-
gión orbitaria y periorbitaria izquierda, acompañado de dolor, anemia, astenia y 
pérdida ponderal de aproximadamente 20 libras. Con una evolución de 6 años.
Conclusión. El uso del músculo temporal es una alternativa eficaz en la recons-
trucción de lesiones craneofaciales, que ha sido utilizado por más de 100 años.

Palabras clave: CEC, carcinoma epidermoide cutáneo, músculo temporal.

ABSTRACT
Introduction. Skin epidermoid carcinoma (SEC) is the second most common skin 
neoplasm after basal cell carcinoma. The incidence of SEC has increased conside-
rably over the past 20 years and predicts an increase over the next decade. Most 
SECs are located and usually resolved by surgical removal or other local proce-
dures. The use of the temporal muscle is a surgical alternative to correct the pe-
ri-orbital defect after removal of the SEC.
Objective. To evaluate the result of temporal muscle coverage in the correction 
of the peri-orbital defect.
Material and methods. There is a surgical case of a male patient, 62 years old 
who has a large tumor injury that compromises the eyeball, orbital region and 
left periorbital. Accompanied by pain, anemia, asthenia, and weight loss approxi-
mately 20 pounds. With an evolution of 6 years.
Conclusion. The use of the temporalis muscle is an effective alternative in the re-
construction of craniofacial lesions that has been used for more than 100 years.

Keywords: SEC, skin epidermoid carcinoma, temporalis muscle.
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INTRODUCCIÓN

El CEC es la segunda neoplasia cutánea más frecuen-
te después del carcinoma basocelular. La incidencia de 
CEC ha aumentado de forma considerable en los úl-
timos 20 años. En España se estima una tasa anual de 
entre 72 por 100.000 habitantes para mujeres y 100,8 
por 100.000 para varones. En nuestro país, como es 
costumbre, no tenemos referencia de esta neoplasia. 
La mayoría de los CEC están localizados y se resuel-
ven por extirpación quirúrgica u otros procedimien-
tos locales. Existe un subgrupo de CEC con un com-
portamiento biológico más agresivo que muestra ten-
dencia a la recidiva local, a la diseminación linfática y 
en ocasiones a la invasión de órganos distantes. Debido 

al aumento de la incidencia de este tipo de cáncer y el 
mal pronóstico en un subgrupo de pacientes, es impor-
tante el conocimiento de los factores de riesgo de los 
CEC para el desarrollo de recidivas locales y metásta-
sis. Recientemente se ha publicado la séptima edición 
de la clasificación TNM de la American Joint Commi-
ttee on Cancer de los carcinomas cutáneos no melano-
mas. Actualmente, además del tamaño tumoral mayor 
de 2 cm, se consideran otros factores como la profun-
didad de invasión superior a 2 mm, el nivel de Clark 
IV o superior, la localización (pabellón orbicular, mu-
cosa labial) y el grado de diferenciación (tumores po-
bremente diferenciados). Según la clasificación de Bro-
ders se clasifican de grado 1 a grado 4, es decir, de bien 
diferenciados a pobremente diferenciados. Lógicamen-
te son estos últimos los que presentan este comporta-
miento más agresivo (Figura 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un caso intervenido quirúrgicamente en el 
año 2010 en el Hospital Abel Gilbert de un paciente 
de sexo masculino de 62 años con una gran tumora-
ción orbitaria y periorbitaria izquierda de evolución de 

1. Cirujano Plástico Adscrito al Servicio de Cirugía Plástica del 
Hospital Abel Gilbert

2. Jefe de Cirugía Plástica del Hospital Guayaquil Abel Gilbert
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6 años. Se planteó el uso del colgajo del músculo tem-
poral para corregir el defecto creado tras la extirpación 
de dicha lesión.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Después de las evaluaciones preoperatorias correspon-
dientes, se planteó la cirugía, que fue realizada bajo 
anestesia general. Se marcó la lesión tumoral con azul 
de metileno, realizamos hidrostomía disecante de una 
solución de adrenalina al 1 x 50.000, con bisturí nú-
mero 15 (Figura 2).
Se realiza la extirpación de la tumoración, que llega 
hasta la región ósea periorbitaria. Hacemos meticulosa 

hemostasia con electrocauterio. Luego marcamos con 
azul de metileno en la región temporal izquierda en zi-
gzag e incidimos con bisturí 15 hasta localizar el mús-
culo temporal. A continuación divulsionamos para en-
contrar la inserción superior del músculo temporal, al 
cual liberamos de la fosa temporal, con mucho cuida-
do de no lesionar el paquete vasculonervioso de dicho 
músculo (Figuras 3 y 4).
Realizamos osteotomía del reborde óseo orbitario y ro-
tamos el músculo temporal para cubrir el defecto orbi-
tario y periorbitario, lo fijamos con nylon 4/0 puntos 
interrumpidos. Posteriormente obtenemos un injerto 
de espesor parcial de piel tomado del músculo izquier-
do para cubrir al músculo temporal. Lo fijamos con 

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2.

Figura 4.
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nylon 4/0, cubrimos la lesión con curativo de Brown. 
Se envía muestra del tumor para el estudio histológico 
(Figuras 5 y 6).
Posoperatorio a los 5 días sin novedad y una sobrevi-
da del injerto del 95%. A los 11 días retiramos los pun-
tos quirúrgicos de la lesión. El paciente es dado de alta 
a los 12 días en condiciones estables tanto generales 
como quirúrgicas y su posterior control por consulta 
externa (Figura 7).

RESULTADOS

El tiempo quirúrgico fue de 3 horas, sin ninguna com-
plicación posquirúrgica y en controles hasta los 3 me-
ses que acudió a la consulta. Posteriormente seguimos 
los controles a domicilio por 11 y 25 meses y no hubo 
complicaciones ni recidivas de la lesión (Figuras 8 y 9).

CONCLUSIÓN

El uso del colgajo del músculo temporal es una alternativa efi-
ciente en las reconstrucciones de las cirugías craneofaciales.

El colgajo del músculo temporal es un músculo tipo 3 
según la clasificación de Matte in Nahai, que está dado 
de acuerdo al tipo de pedículo vascular. Aporta tejido 
muscular tanto en volumen cuantitativo como cualita-

Figura 5.

Figura 7. Imagen a los 5 días del postoperatorio. 

Figura 6.

Figura 8. Imagen postoperatorio 11 meses 

Figura 9. Imagen con 25 meses de evolución 
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tivo, en partes blandas y bien vascularizadas. Útil en la 
cobertura de injertos óseos empleados en reconstruc-
ción del tercio medio facial susceptible de tratamientos 
con radioterapia coadyuvante.

La decepción traumática de dicho colgajo y su sutura a 
tensión predispone la aparición de complicaciones, ne-
crosis o dehiscencia de sutura.
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REPORTE DE UN CASO

Rinofima: reporte de un caso de Clínica Estrella

Rhinophyma: a case report of Clínica Estrella

Nelson Estrella León, María Gabriela Paredes Salmón

RESUMEN
La rinofima es una patología que se caracteriza por presentar hipertrofia de las 
glándulas sebáceas con proliferación de tejido fibroso, donde la nariz toma un 
aspecto lobulado dando como resultado la deformidad de la punta nasal; es una 
forma de rosácea. La prevalencia de esta variedad de rosácea es de aproximada-
mente un 5-7% en la población y con predominio en el sexo masculino de la quin-
ta a séptima década de vida. Su etiología no se conoce con exactitud. Se presen-
ta el caso de un paciente masculino de 84 años, con antecedentes patológicos de 
hipertensión arterial e hipotiroidismo; su lesión inició hace 10 años, como una le-
sión eritematosa con presencia de telangiectasia a nivel de alas y punta nasal, no 
dolorosa.
Se realizó tratamiento con bisturí frío y radiofrecuencia, se realizaron cortes 
transversales hasta dejar el lecho desprovisto del tumor y finalmente se usó ra-
diofrecuencia en toda la superficie de la lesión restante. Se realizó el procedi-
miento ambulatorio sin complicaciones inmediatas o tardías.

Palabras clave: rinofima, glándulas sebáceas, fibrosis, radiofrecuencia.

ABSTRACT
Rhinophyma is a pathology characterized by hypertrophy of the sebaceous 
glands with proliferation of fibrous tissue, the nose has a lobed appearance, as 
a result there is a deformity of the nasal tip; rhinophyma is a form of rosacea. 
The prevalence of this variety of rosacea is approximately 5-7% in the population 
and predominantly in males from the fifth to seventh decade of life, the etiolo-
gy is not well known, however there are several predisposing genetic and envi-
ronmental factors.
We present the case of an 84-year-old male patient with a pathological history 
of arterial hypertension and hypothyroidism; his lesion began 10 years ago, as an 
erythematous lesion with presence of telangiectasia in the wings and nasal tip, 
not painful.
Treatment was performed with a cold scalpel and radiofrequency, transverse 
cuts were made until the tumor was gone, and finally radiofrequency was used 
on the entire surface of the remaining lesion. The outpatient procedure was per-
formed without immediate or late complications.

Keywords: rhinophyma, sebaceous glands, fibrosis, radiofrequency.
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INTRODUCCIÓN

El término rinofima proviene de las raíces griegas rhis 
(nariz) y phyma (crecimiento importante)1.
Esta patología es una forma de rosácea que se caracte-
riza por presentar hipertrofia de las glándulas sebáceas 
con proliferación de tejido fibroso, donde la nariz toma 
un aspecto lobulado dando como resultado la deformi-
dad de la punta nasal (tomando el nombre de rinofi-
ma). La prevalencia de esta variedad de rosácea es de 
aproximadamente un 5-7% en la población y con pre-
dominio en el sexo masculino de la quinta a séptima 
década de vida11.
Su etiología no se conoce con exactitud. Existen varios 
factores predisponentes, como factores genéticos, am-
bientales, exposición solar, calor, frío, dosis excesivas y 
prolongadas de esteroides, antecedente patológico de 
acné moderado-grave y consumo de alcohol, pero ello 
no está demostrado13-17.
Al examen físico, se puede observar la piel nasal erite-
matosa con telangiectasias, puede tener una coloración 
rojo a violácea con asimetría, depresiones, fisuras y ci-
catrices. Se puede acompañar con mayor secreción se-

bácea y presencia de infecciones bacterianas crónicas 
donde los pacientes y familiares describen un olor des-
agradable que proviene del área afectada.
Powell18 ha descrito 4 subtipos de rosácea:

1) Rosácea eritemato-telangiectásica.
2) Rosácea papulopustular.
3) Rosácea fimatosa.
4) Rosácea ocular.

El-Azhary19, clasificó al rinofima como leve, moderado 
y severo, de acuerdo a la enfermedad:

-  Leve: telangiectasias e hipertrofia de la dermis.
-  Moderada: hipertrofia y nodularidades pequeñas.
-  Severa: nodularidad masiva.

En la forma más severa existe un aumento del grosor de la 
dermis, en su estudio histológico con dilatación de vasos ca-
pilares y linfáticos a dicho nivel. El estroma puede ser escle-
rótico, con abundante colágena, depósitos de mucina2.
Existe un potencial de malignidad marcado, funda-
mentalmente hacia carcinoma basocelular, espinocelu-
lar y angiosarcoma5.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

En pacientes con fototipo IV-VI de color de piel puede 
haber dificultad en el diagnóstico de rosácea, debido a 
que el eritema puede resultar poco evidente. En estos 
casos, el especialista deberá considerar los diagnósticos 
diferenciales de esta patología.

1. Clínica Estrella. Guayaquil, Ecuador.
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El cuadro, presentación e historia clínica son indispen-
sables al momento de establecer un diagnóstico; co-
nocer la evolución de la lesión, antecedentes y factores 
que pueden considerarse predisponentes.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE ROSÁCEA
• Acné.
• Demodicosis.
• Dermatitis seborreica (DS).
• Dermatitis periorificial.
• Dermatitis por contacto (DC).
• Enfermedades sistémicas asociadas a flushing: 

policitemia vera, mastocitosis, síndrome de vena 
cava superior.

• Foliculitis (micótica, bacteriana).
• Fotodermatosis.
• Fotoenvejecimiento.
• Lupus eritematoso y otras enfermedades autoin-

munes.
• Pioderma facial (PF).
• Síndrome carcinoide.
• Otros: queratosis rubra pilaris, eritematomelano-

sis facial, enfermedad de Morbihan20.

OPCIONES TERAPÉUTICAS

El tratamiento va desde uso de sustancias tópicas hasta 
técnicas quirúrgicas, como el uso de jabón neutro tópi-
co, uso  de queratolíticos como el peróxido de ben-
zoílo y ácido azelaico al 15% en gel, aplicado dos veces 
al día, concentraciones al 20% en crema, este ácido re-
duce la liberación de oxígeno por los neutrófilos y dis-
minuye la expresión de la calicreína 5 y de la catelicidi-
na que actúan en la rosácea 21.
Ivermectina (IVM) en crema, 10 mg/g para lesiones 
inflamatorias de la rosácea, aplicándola una vez al día 
durante 12 semanas22.
Metronidazol (MTZ) 0.75% o al 1% en gel, crema y lo-
ción.
También como parte del tratamiento de la rosácea te-
nemos el uso de antibióticos tópicos por su efecto anti-
bacteriano; entre estos, los más usados son la eritromi-
cina y la clindamicina23.

Otras opciones son el uso de láser y luz pulsada intensa 
(IPL, por sus siglas en inglés) con varias sesiones, de acuerdo 
a cada caso y grado de lesión que presente el paciente; esta 
tecnología promueve la neocolagénesis y remodelación del 
colágeno dérmico. Están indicados en el tratamiento de ri-
nofima y han demostrado beneficios en formas de presenta-
ción como pápulas y pústulas edematosas24,25.
Otros métodos terapéuticos utilizados son dermoabra-
sión, crioterapia, radioterapia, bisturí frío, escisiones 
de espesor total y la reconstrucción con injertos de piel 
y colgajos3.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 84 años, residente de la ciudad 
de Guayaquil, jubilado, con antecedentes patológicos 
de hipertensión arterial e hipotiroidismo controlado 
con losartán 100 mg, amlodipino 10 mg, eutirox 50 
mg, antecedentes familiares no refiere y el anteceden-
te quirúrgico de prostatectomía.

Foto 4. Cirujano utiliza radiofrecuencia a nivel de la lesión pos-
terior a cortes transversales con bisturí frío.

Fotos 1-3. Paciente masculino de 84 años, consulta por presentar lesión nodular, multilobulada de color violacea a nivel de alas y 
punta nasal.
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Hábitos: consumo de alcohol social y tabaco ++.
Alergias: no refiere
Paciente refiere que la lesión en la nariz inició hace 10 
años, como una lesión eritematosa con presencia de te-
langiectasia a nivel de alas y punta nasal, no dolorosa. 
Dicha lesión fue aumentando de tamaño y grosor a lo 
largo del tiempo y cambiando su coloración a violácea.
Al examen físico observamos una nariz hipertrófica 
con asimetría marcada, multilobulada, de coloración 
violácea.
Diagnóstico presuntivo: Rinofima - Grado severo.
Se envían exámenes de laboratorio y valoración cardio-
lógica prequirúrgica (Figuras 1, 2 y 3).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Bajo sedación, se infiltra anestesia local (15 cc de lido-
caína con epinefrina al 200.000) Con bisturí frío se 

realiza desmembramientos de la tumoración desde la 
raíz, la cual estaba impregnada en la dermis, luego se 
realizaron cortes transversales hasta dejar el lecho des-
provisto de la lesión y finalmente se usó radiofrecuen-
cia en toda la superficie restante para regularizar (Fi-
gura 4).
Se coloca un ungüento a base B-sitosterol 0,25% 
(MEBO) en toda el área intervenida (alas y punta na-
sal) y se cubre con dos capas de gasa vaselinada o para-
finada, por último se coloca una gasa estéril seca enci-
ma de las gasas vaselinadas y se sujeta con cinta quirúr-
gica adhesiva (micropore).
El procedimiento fue ambulatorio, se dieron indica-
ciones para cuidados posquirúrgicos en casa.

TRATAMIENTO Y CUIDADOS 
POSOPERATORIOS

Cefuroxima 500 mg, tomar 1 cada 12 horas por 7 días.
Metronidazol 500 mg 1 cada 12 horas por 14 días, pos-
terior a la cefuroxima.
Paracetamol 1 g, tomar 1 cada 12 horas por 7 días.
Previa limpieza de la superficie con cloruro de sodio 
0,9%, secar y colocar ungüento a base de B-sitosterol 
0,25% (MEBO), 1 vez al día por 10 días.
No exponerse al sol por 1 mes.
Continuar con medicación habitual losartán 100 mg, 
amlodipino 10 mg, eutirox 50 mg.
El seguimiento se realizó a los días cinco - diez post 
quirúrgico y luego al mes y tres meses post quirúrgi-
co donde se dió el alta definitiva al paciente (Figuras 
5, 6, 7 y 8).

Fotos 5-6. Resultado a los 7 días posquirúrgico del paciente.

Fotos 7-8. Antes y después del paciente. El día previo a la cirugía 
y a los 7 días posquirúrgico
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DISCUSIÓN

El rinofima es una patología cutánea que afecta principal-
mente a la nariz, la cual se caracteriza por un crecimien-
to excesivo y una deformación de la misma. Esta enferme-
dad puede ser desfigurante y tener un impacto negativo 
en la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
En este caso de estudio, se evaluó la eficacia del trata-
miento quirúrgico, el uso de ungüento a base de B-sis-
tosterol 0,25% (MEBO) y radiofrecuencia como trata-
miento del rinofima.
Los resultados fueron satisfactorios al demostrar la re-
ducción de aproximadamente 97% de la lesión y mejo-
ría de la apariencia de la nariz. Por lo tanto, observa-
mos que es un tratamiento integral, es decir, de acuer-
do al grado de la lesión se decide el tratamiento ópti-
mo; en los grados leves probablemente solo sea necesa-
rio el uso de tópicos para su tratamiento, pero en los 
casos más graves como el citado en este estudio, es ne-
cesario el uso de varias técnicas para que su resultado 
sea favorable y eficaz.
El uso de B-sitosterol ha demostrado tener un efecto 

analgésico al actuar en los receptores dolorosos y a su 
vez reduce la toxicidad bacteriana, disminuyendo el 
proceso inflamatorio y promoviendo la regeneración y 
reparación de los tejidos.
Es importante conocer los diferentes métodos terapéu-
ticos que podemos brindarle al paciente, determinan-
do el grado y tipo de lesión de acuerdo a cada caso.

CONCLUSIÓN

Los casos de pacientes con diagnóstico de rinofima no 
solo implican una alteración morfofisiológica de la piel, 
sino también una afectación psicológica para el pacien-
te y su estilo de vida. El objetivo del tratamiento es eli-
minar las glándulas sebáceas hipertróficas y el tejido fi-
broso, obteniendo una reepitelización favorable, mejo-
rando así la calidad de vida del paciente.
El tratamiento quirúrgico, radiofrecuencia y ungüento 
tópico son opciones efectivas para el tratamiento del ri-
nofima. Sin embargo, es importante tener en cuenta que 
cada paciente es único y debe ser evaluado individual-
mente antes de decidir sobre un tratamiento específico.

Cuadro 1. Algoritmo de tratamiento. Tomado de Actualización y recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento de la rosácea 
en Latinoamérica (p.22) Troielli P et al. 2016, Med Cutan Iber Lat Am.
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REPORTE DE UN CASO

Fibromatosis del recto anterior del abdomen. 
Reporte de caso

Fibromatosis of the rectus abdominis. Case report.

Patricia López1, Nicole Specker2, Boris Segal2

RESUMEN
La fibromatosis es un tumor fibroblástico benigno, poco frecuente. El músculo 
recto anterior del abdomen es uno de los músculos de la pared abdominal más 
habitualmente afectado.
Es un tumor con una alta frecuencia en la invasión local y recurrencia. La mar-
cación para β-catenina en el inmunofenotipo certifica el diagnóstico. Los márge-
nes negativos microscópicos (R0) deben ser el objetivo de la resección quirúrgica. 
La edad joven, el gran tamaño tumoral y los márgenes positivos son parámetros 
asociados a la recurrencia local.
Presentamos el caso clínico de una paciente joven a la cual en el contexto de una 
abdominoplastia se le diagnostica una tumoración en el sector medio del recto 
anterior del abdomen izquierdo. Se hizo una biopsia incisional que certificó que 
correspondía a una fibromatosis abdominal (FA). Confirmado el diagnóstico se 
realizó resección de la tumoración y reparación de la pared abdominal con ma-
lla de polipropileno.

Palabras clave: Fibromatosis del recto anterior del abdomen

ABSTRACT
Fibromatosis is a rare, benign fibroblastic tumor. The rectus abdominis muscle is 
one of the most commonly affected abdominal wall muscles.
It is a tumor with a high frequency of local invasion and recurrence. Marking for 
β-catenin in the immunophenotype certifies the diagnosis. Microscopic negative 
margins (R0) should be the target of surgical resection. Young age, large tumor 
size, and positive margins are parameters associated with local recurrence.
We present the clinical case of a young patient who, in the context of an abdo-
minoplasty, was diagnosed with a tumor in the middle sector of the left rectus 
abdominis. An incisional biopsy was performed, which certified that it corres-
ponded to abdominal fibromatosis (AF). Once the diagnosis was confirmed, the 
tumor was resected and the abdominal wall repaired with polypropylene mesh.

Keywords: fibromatosis of the rectus abdominis
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INTRODUCCIÓN

La fibromatosis o tumor desmoide es un tumor de te-
jido blando poco frecuente. Se origina de los fibro-
blastos, un tipo celular ampliamente distribuido en el 
cuerpo, lo que explica que pueda desarrollarse en dife-
rentes topografías.
Se considera un tumor benigno por la ausencia de mi-
tosis atípicas y de metástasis, pero sin embargo tiene 
una alta frecuencia de invasión local y recidiva. La pa-
red abdominal tiene una gran cantidad de fibroblastos, 
lo que determina una mayor posibilidad de desarrollo 
de este tumor en esta región.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 27 años, unicesareada, 
que consulta para realizarse una abdominoplastia es-
tética.

Al examen físico abdominal se destaca prominen-
te diastasis de músculos rectos abdominales, delantal 
adiposo, sin lesiones ni retracciones de la piel, cicatriz 
umbilical centrada, sin dolor espontáneo ni a la palpa-
ción y se descartan tumoraciones clínicamente palpa-
bles (Figura 1).
Se procedió a realizar dermolipectomía abdominal con 
lipoaspiración complementaria. Se realizó resección de 
colgajo de piel sobrante. Al momento de la plicatura de 
músculos rectos abdominales se evidencia una tumora-
ción pétrea en el músculo recto abdominal izquierdo 
a nivel supraumbilical, de aproximadamente 8 cm por 
4 cm. Se tomó biopsia incisional de la tumoración y se 
completó la abdominoplastia.
Para evaluar la extensión lesional se realizó una reso-
nancia nuclear magnética con secuencias multiplana-
res T1 y T2, que evidenció masa sólida en el espesor 
de recto abdominal, de 85 mm de longitud en sentido 
cefalocaudal por 35 mm de ancho y 16 mm en sentido 
anteroposterior, compatible con fibromatosis.
Fue valorada en conjunto con equipo de cirugía gene-
ral y se planificó en conjunto la resección en bloque de 
la tumoración intramuscular (Figuras 2 y 3). Se reali-
zó la resección con márgenes de seguridad de 3 cm in-
cluyendo la totalidad de músculo recto anterior en su 
sector supraumbilical, respetando la vaina posterior 
del mismo (Figuras 4 y 5). Se reconstruyó el defecto 
utilizando una malla de polipropileno prefascial y cu-
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briendo en parte con la aproximación de los músculos 
anchos del abdomen hacia la línea media para dismi-
nuir el contacto de la malla con el tejido celular subcu-
táneo (Figuras 6 y 7). Se otorgó el alta a las 48 horas 
sin complicaciones.
Los informes de anatomía patológica e inmunohisto-
química corroboraron el diagnóstico clínico de fibro-
matosis abdominal y los márgenes microscópicos fue-
ron negativos. No presentó complicaciones en el poso-
peratorio, y con un seguimiento de 8 meses no ha pre-
sentado recidiva local ni eventraciones.

DISCUSIÓN

La fibromatosis es también conocida como tumor des-
moide, del griego desmos (similar al tendón), debido a 
su aspecto macroscópico.
Fue descrita por primera vez en 1832 por McFarlane1, 
quien reportó la enfermedad en la pared abdominal 
anterior de una mujer joven después del parto.
Son tumores raros, con una incidencia en la población 
general de 2,4-4,3 por millón de habitantes, y corres-
ponde del 1 al 3% de los tumores de tejidos blandos.
Se presenta entre los 15 y 60 años; su pico de inciden-
cia se verifica en la tercera década de la vida2, con pre-
domino en el sexo femenino3 y en el embarazo o perío-
do posgestacional.
Se clasifican, según su localización, en tumores de pa-
red abdominal (50%), extraabdominales (40%) y me-
senterio (10%). De los extraabdominales son más fre-
cuentes en las extremidades, pero pueden desarrollarse 
en cualquier parte del cuerpo4.
Según su topografía se clasifican en superficiales (fas-
ciales) o profundos (musculoaponeuróticos). Los fas-
ciales son de crecimiento lento, tamaño pequeño y ori-
ginados en la fascia o aponeurosis. Los profundos son 
de comportamiento agresivo, de tamaño más grande y 
con alta tasa de recidiva5.
El músculo de la pared abdominal más afectado es el 
músculo recto anterior.
Se lo ha asociado a trauma o lesión quirúrgica previa, 
aunque también se han relacionado con tratamientos 
con estrógenos o embarazo.
La etiología es desconocida, pero su aparición puede 
estar relacionada con una mutación en β-catenina7.
Puede presentarse en el contexto genético de síndro-

mes familiares como son la: poliposis adenomatosa fa-
miliar (PAF) y el síndrome de Gardner2. En el 90% 
son esporádicos y el 10% de origen familiar. El pacien-
te con antecedente de PAF tiene 1000 veces más riesgo 
de desarrollar la variante intraabdominal que la pobla-
ción general y se asocia con un peor pronóstico que los 
esporádicos6. En algún caso es secundario a mutacio-
nes del gen de la poliposis colónica, que también puede 
desarrollar PAF8.
El potencial biológico de cada lesión es variable y es di-
fícil definir los factores de riesgo considerando la rare-
za y heterogeneidad del patrón de crecimiento de estas 
lesiones.
Alman9 identificó una expresión anormal del gen C-cis 
y el factor de crecimiento derivado de plaquetas; plan-
teando que el aumento del factor de crecimiento pla-
quetario da como resultado una mitosis acelerada de 
los fibroblastos.
Los reportes de esta patología no son muchos, la ma-
yoría corresponde a reportes de casos o series de pocos 
casos.
La presentación clínica es una masa dolorosa, dura y 
fija a la pared abdominal profunda.

Figura 1. Preoperatorio de abdominoplastia. A. Vista anterior. B. Vista ¾ derecha. C. Perfil derecho. D. Vista ¾ izquierdo. E. Perfil iz-
quierdo. 

Figura 2. Resonancia magnética que evidencia lesión intramus-
cular.
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En nuestro caso pasó desapercibida clínicamente por 
la presencia de abundante panículo adiposo y su diag-
nóstico se realizó en el intraoperatorio de la abdomi-
noplastia estética.
La biopsia permitió realizar el diagnóstico de FA, cer-
tificado por la presencia de β-catenina en la inmuno-
histoquímica.
En cuanto a los diagnósticos diferenciales, frente a una 
tumoración pétrea de partes blandas se debe tener en 
cuenta el sarcoma o leiomiosarcoma, tumores malig-
nos de la vaina nerviosa de nervios periféricos y el en-
dometrioma parietal.
La ecografía es muy inespecífica, se presenta como una 
masa sólida hipoecoica y escasa vascularización Do-
ppler. En la tomografía, la fibrosis aumenta muy dis-
cretamente la atenuación del tejido y puede presentar 
un realce tardío del contraste. El estudio más caracte-
rístico es la resonancia nuclear magnética. Es isointen-
so en las imágenes en T1, pero muy hipointenso, con 
hebras oscuras en T2, lo que es característico de los tu-
mores desmoides de la pared abdominal. Los contor-
nos son mal definidos y presenta una captación mante-
nida de contraste hacia la fibrosis10.
El diagnóstico definitivo se basa en el estudio histopa-
tológico.Se presentan como masas con predominio de 
colágeno y matriz extracelular con muy escaso compo-
nente de agua, y fibrosis con características típicas.
Un consenso europeo recomienda que la biopsia para 
el diagnóstico sea obligatoria antes de iniciar el trata-
miento. Se puede realizar mediante biopsia abierta o 

punción con aguja de Trucut 14 o 16 G, teniendo am-
bas una sensibilidad y especificidad de aproximada-
mente 90%11. La microscopia muestra fibroblasto y 
miofibroblasto formando un patrón fascicular. La ma-
yoría de los casos de FA esporádica tienen mutaciones 
en el gen de la β-catenina, lo que determina acumula-
ción nuclear de la proteína β-catenina. La inmunohis-
toquímica positiva certifica el diagnóstico11.
El tratamiento requiere una evaluación cuidadosa, 
considerando los beneficios y riesgos, compartiendo la 
decisión terapéutica con el paciente. No existe un tra-
tamiento estándar, y se deben evaluar las característi-
cas biológicas del tumor que incluyen la invasión local 
y la alta tasa de recurrencia. El arsenal terapeútico in-
cluye cirugía, radioterapia, quimioterapia, terapia hor-
monal y manejo conservador individualizado.
La regresión de este tipo tumoral es más frecuente en la 
pared abdominal. La conducta expectante con control 
clínico puede ser más segura al ser un músculo superfi-
cial de fácil control. Van Houdt13 recomienda en la FA 
esporádica la conducta expectante o la vigilancia acti-
va como un enfoque inicial a los pacientes recién diag-
nosticados. Futuros estudios sobre el tema podrán se-
leccionar adecuadamente qué pacientes podrían bene-
ficiarse de una vigilancia activa15. Si el tumor progresa 
durante el período de seguimiento, hay que modificar 
la estrategia terapéutica.
La cirugía por sí sola logra un mejor control de la en-
fermedad. Una guía canadiense para el tratamiento de 
la FA recomendó que la cirugía con o sin radioterapia 

Figura 3. Planificación de la resección tumoral. Figura 4. Intraoperatorio: tumoración de recto anterior.
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puede ser una opción de tratamiento razonable para los 
pacientes con morbilidad quirúrgica baja12. Los márge-
nes negativos microscópicos (R0) deben ser el objetivo 
de la resección quirúrgica. Generalmente se reconoce 
que la resección del tumor debe tener un margen ma-
croscópico de al menos 2 a 3 cm12.
La pared abdominal se puede reconstruir mediante su-
turas directas o mallas biosintéticas y colgajos miocu-
táneos cuando el defecto es extenso. No existe consen-
so sobre la técnica quirúrgica de reconstrucción. Las 
cirugías más extensas se asocian con complicaciones 
más graves como hernias, complicaciones de la malla y 
necesidad de reoperación.
La quimioterapia sigue siendo una opción en casos 
de enfermedad irresecable sintomática o avanzada. 
Las terapias dirigidas (imatinib) tienen una alta tasa 
de estabilización de la enfermedad en 60 a 80% de 
los casos16. La terapia hormonal (tamoxifeno), por 
su acción antiestrogénica, se asocia con un benefi-
cio clínico en aproximadamente 30% de los casos17. 
Los antiinf lamatorios no esteroides (AINE), por su 
capacidad para regular la vía ß-catenina al inhibir la 
ciclooxigenasa-2 o las prostaglandinas, también se-
rían beneficiosos16.
El tratamiento locorregional por radioterapia o la crio-
terapia puede reducir el riesgo de recurrencia después 
de una resección quirúrgica incompleta14,17.
En cuanto al seguimiento, la primera reevaluación 
debe realizarse dentro de 8-12 semanas, y luego la ree-
valuación posterior debe ser cada 3 meses en el primer 
año, luego cada 6 meses hasta el quinto año, y anual-
mente a partir de entonces14. Algunos parámetros es-
tán asociados con un alto riesgo de recaída después de 
la cirugía; estos son la edad joven, tumores mayores de 
8 cm y márgenes positivos2.

El impacto de los márgenes microscópicos en la recu-
rrencia es el factor pronóstico más controvertido. Al-
gunos estudios retrospectivos informaron que los már-
genes positivos se relacionaron con una mayor tasa de 
recurrencia, mientras que otros estudios informaron 
una falta de correlación entre los márgenes positivos y 
la recurrencia local4.
Según las distintas series, con márgenes libres de tu-
mor se consigue un control local de la enfermedad que 
va del 60 al 85%18. De lo contrario, la tasa de recidiva 
ronda entre el 40 y 79%18,19.
El tamaño del tumor también es otro pronóstico con-
trovertido, varios estudios correlacionan el tamaño 
con recaída local. He20 observó que los tumores mayo-
res de 8 cm tenían más probabilidades de recurrencia; 
mientras, Bertani21 considera el punto de corte en ma-
yor de 10 cm en el estudio univariado, pero no lo pudo 
demostrar en el multivariado.
Para Crago22, el tamaño de más de 10 cm era un factor 
independiente significativo para la recaída local en el 
análisis uni- y multivariante. En cuanto a la edad, dife-
rentes series han demostrado que la menor edad es un 
factor predictor de recurrencia y recaída21-24. En cuanto 
a la ubicación, los tumores abdominales muestran me-
jor pronóstico que los tumores extraabdominales4.
Los pacientes sometidos a resección por un tumor 
desmoide de la pared abdominal tienen una tasa de 
supervivencia libre de enfermedad a largo plazo de 
más del 90%.
En cuanto al reporte de caso presentado, la paciente 
presenta como factores pronósticos negativos para 
la recidiva locorregional la edad y el tamaño mayor 
de 8 cm. A pesar de que los márgenes microscópi-
cos fueron negativos, se requiere un seguimiento es-
trecho.

Figura 5. Tumoración resecada. Figura 6. Defecto parietal resultante.
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CONCLUSIÓN

La fibromatosis abdominal debe considerarse como 
diagnóstico diferencial ante una masa de la pared ab-
dominal, en el paciente con o sin antecedentes de ciru-
gías abdominales.

Es fundamental considerar los márgenes de resección 
para evitar la recurrencia local.
Su topografía, tamaño y relaciones constituyen un de-
safío quirúrgico en vista de la resección completa para 
evitar la recurrencia y de la planificación de recons-
trucción parietal.
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rigirse las respectivas correspondencias. Es aconsejable una foto ac-
tualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES:
1. El resumen debe informar los propósitos y objetivos del estudio, los 

procedimientos utilizados, métodos de observación y estadísticos. 
Datos de los principales hallazgos, la significación estadística y las 
principales conclusiones. Debe enfatizar los aspectos importantes 
del estudio.

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar de 3 a 7 palabras 
claves, para facilitar la indexación del artículo.

RESUMEN EN INGLÉS: (ABSTRACT)
• Debe representar una traducción fiel del resumen en español y debe 

ser congruente con el resumen y con el trabajo en sí.
• En caso de no contar con la asistencia de un traductor profesional 

con experiencia en redacción científica médica, la Dirección de la 
Revista, pone a disposición de los socios un servicio de traducción 
de resúmenes.

CONFLICTOS DE INTERESES
Al comienzo del texto, bajo el subtítulo “Declaración de conflicto de 
intereses” los autores deben explicitar si tienen relación con cualquier 
tipo de organización con intereses financieros, directos o indirectos, en 
los temas, asuntos o materiales discutidos en el manuscrito, si es que 
lo tuviesen. Si no hay conflicto de intereses, los autores deben declarar 
por escrito que no tienen conflictos de intereses.

TEXTO
El texto se divide en secciones: introducción, materiales y métodos, 
resultados, discusión, conclusiones.
Se presentan lineamientos básicos para estructurar el texto.
• Introducción: consolida los antecedentes, el propósito del artículo, 

el marco teórico de los fundamentos lógicos para el desarrollo del 
estudio. Proporciona las referencias pertinentes. Claramente debe 
consignar el o los objetivos principales del trabajo.

• Materiales y métodos: describe explícitamente la selección y el ta-
maño de la muestra utilizada para la observación y experimenta-
ción.
o Identificación de edad, sexo y características de la muestra (tipo 

de animales utilizados para la investigación; tipo de material ca-
davérico usado).

o Identificación de las especificaciones técnicas de los aparatos, de 
los métodos y procedimientos, que permitan a otros investigado-
res reproducir resultados

o Identificación de fármacos, dosis, vías de administración, im-
plantes o elementos biotecnológicos.

o Identificación de los métodos estadísticos utilizados
• Resultados: los resultados relatan, pero no interpretan las observa-

ciones realizadas. Se presentan en una secuencia lógica con el apoyo 
de tablas y figuras, explican las observaciones y valoran su respaldo.

• Discusión: enfatiza los aspectos novedosos e importantes del estu-
dio. Incluye hallazgos, implicaciones, limitaciones y otros aspectos. 
Relaciona las observaciones a los objetivos del estudio.

• Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable realizar con-
clusiones acerca del trabajo realizado.
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• Bibliografía: las citas bibliográficas deben numerarse en el orden en 
el cual se mencionan por primera vez en números arábigos entre pa-
réntesis en el texto, tablas y leyendas.
o El estilo recomendable es APA y los basados en los formatos usa-

dos por el IndexMedicus. La bibliografía debe ser verificada y 
controlada en los artículos originales por los autores.

ADDENDUM:
Las tablas, gráficos y figuras, deben estar insertados en el trabajo, con 
su respectivo número y aclaratorias.
Tablas: son instrumentos que mejoran la compresión del trabajo cien-
tífico. Deben ser enumerados en forma consecutiva, con un título con-
ciso para cada tabla, en letra cursiva, tamaño de letra recomendado: 10. 
Cada columna y fila debe tener un encabezamiento, claro y conciso. 
Las notas aclaratorias se ubican al pie de la tabla. Las medidas estadís-
ticas (desvío y error estándar del promedio) deben estar identificadas.
Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografías, diagramas de flujo etc. 
Los títulos y explicaciones deben ir en el texto de las leyendas. En el 
caso de presentar fotografías de pacientes, deben utilizarse artilugios 
para evitar la identificación de la persona. La iconografía de pacientes, 
debe presentarse en forma secuencial y claramente diferenciada, selec-

cionando solo las más representativas. No es recomendable enviar fo-
tos con tratamientos de photoshop u otros instrumentos electrónicos 
de mejoramiento artificial de imágenes.
En el caso de presentar fotografías microscópicas, se debe consignar la 
magnificación y la tinción utilizada. Las estructuras que los autores de-
ben identificar, se marcarán con una flecha negra y sus respectivas va-
riables. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas, círculos u otros sím-
bolos no convencionales.
Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso, altura y volumen 
deben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la temperatura 
en grados Celsius (°C), la presión arterial en mm de Hg (mmHg) y los 
volúmenes en centímetros cúbicos. Las mediciones clínicas, hematoló-
gicas y químicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o 
UI. Es recomendable la mayor exactitud posible.
Abreviaturas y símbolos: es recomendable utilizar abreviaturas estan-
darizadas, y en lo posible en español. No se deben utilizar abreviaturas 
en el título ni en el resumen. Cuando se utilicen en el texto, debe citar-
se la palabra completa antes de ser abreviada, a menos que se trate de 
una unidad estándar de medida. Todos los valores numéricos deben es-
tar acompañados de su unidad. Los decimales se separarán con coma. 
Los años se escribirán sin separación, puntos ni comas.


