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MAMA TUBEROSA: ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA
Dr. Ernesto Moretti, Dra. Micaela Clerici, Dr. Sebastian
Corona, Dr. Facundo Céceres, Dr. César Cordero, Dra. Bianca
Moretti

La mama tuberosa es una malformacion caracterizada por
base mamaria contraida y herniacién glandular, con impacto
estético y psicoldgico. Su diagnéstico suele hacerse durante
consultas por mamoplastia. La clasificacion de Grolleau (Tipos
I-1ll) guia el tratamiento quirurgico. Este trabajo evalla preva-
lencia, clasificacién y resultados quirtrgicos en pacientes de
nuestro centro. Se analizaron pacientes intervenidas de ma-
moplastia de aumento entre noviembre de 2019y noviembre
de 2024 en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Priva-
do de Rosario. Se incluyeron casos con criterios de mama tu-
berosa seglin Grolleau. La técnica quirdrgica incluyd incision
en surco submamario o por incisién periareolar inferior, libe-
racién del anillo de constriccién, colocacién de implantes re-
dondos en biplano (subpectoral mayor y subfascial en el ter-
cio inferior de la glandula mamaria). En casos seleccionados
se redujo la areola con round block.

Resultados: De 240 pacientes que presentaron criterios de
inclusion, 28 presentaron mama tuberosa (11,7%). El 78,6%
tuvo compromiso bilateraly 21,4% unilateral. En bilateralidad,
63,6% fueron simétricas y 36,4% asimétricas. En unilateralidad
predominé el tipo | (50%). En bilateralidad simétrica, el tipo |
fue el mas frecuente (71,4%), seguido de tipo Il (21,4%) y IlI
(7,2%). En asimétricas, se observaron combinaciones I+l (75%)
yIlI+1(25%). EL 53,6% de las pacientes tenian entre 25y 29 afos
al momento de realizarse el procedimiento quirdrgico.
Conclusién: La mama tuberosa se presentd en 11,7% de las
pacientes candidatas a mamoplastia, con predominio bilate-
ral tipo I. El diagndstico adecuado es esencial para planificar
cirugia y evitar resultados insatisfactorios. La técnica utiliza-
da permite una correccion seguray estética, resaltando la im-
portancia de protocolos estandarizados y experiencia quirGr-
gica para optimizar resultados.

MELANOMA EN LA INFANCIA: UN CASO

Dra. Susana Ruiz, Dr. Juan José Cuculo,

Dra. Maria T. Garcia de Davila

Se presenta el caso de una paciente femenina de 9 afios que
consulta por nevus de dorso del dedo de pie derecho, extirpa-
do con diagnéstico de nevus melanocitico. El estudio patolé-
gico informa melanoma maligno, Clark Ill, Breslow 1,2. Por lo
cual a los 20 dias se amplia la resecciéon con margen de 2 cm.
El estudio anatomopatoldgico de ganglio centinela fue nega-
tivo y los mérgenes de reseccién libres de tumor. Seguimien-
to 10 afos: curada.

RECONSTRUCCION FACIAL EN PACIENTE ANOSO
CON CARCINOMA ESCAMOSO: IMPORTANCIA

DE LA ESTRATEGIA QUIRURGICA EN LA ELECCION
DEL COLGAJO

Dra. Julieta Czarnitzki, Dra. Margarita Castro, Dr. Guillermo
Calderan

El carcinoma escamoso cutédneo es el segundo tumor malig-
no de piel més frecuente y afecta predominantemente areas
fotoexpuestas, en particular la regién facial. Su tratamiento
quirdrgico implica el desafio de lograr margenes oncoldgicos

adecuados sin comprometer la funcién ni la estética. Los col-
gajos locales constituyen una herramienta fundamental para
la reconstruccién facial, permitiendo resultados confiables con
bajo indice de complicaciones. Se presenta el caso de una pa-
ciente anosa con carcinoma escamoso de mejilla tratado me-
diante reseccién completay reconstruccién inmediata con col-
gajo de avance.

MATRICES DERMICAS ACELULARES Y SUTURAS
BARBADAS: IMPACTO COMBINADO EN LA
REDUCQON DE CICATRICES HIP’ERTROFICAS
DESPUES DE UNA MASTECTOMIA RADICAL

Dr. Manuel Cabrera Charleston, Dra. Daniela Guadalupe
Oscura Paredes, Dr. Carlos Guillermo Oaxaca Escobar
Antecedentes: La formacion de cicatrices hipertréficas (CH)
ocurre en el 25-40% de los pacientes que recibieron mastec-
tomia radical, con consecuencias funcionales y psicosociales
significativas. Las matrices dérmicas acelulares (MDA) modu-
lan la remodelacién dérmica, mientras que las suturas barba-
das distribuyen la tensién del cierre de manera uniforme. Su
integracion podria reducir la incidencia de CH.

Objetivo: Sintetizar la evidencia publicada entre 2014-2024
respecto al uso combinado de MDA vy suturas barbadas
(MDA-B) para prevenir la formacién de CH después de mas-
tectomia radical.

Métodos: Revision sistemdtica siguiendo PRISMA-2020. Se
consultaron PubMed, Scopus y Web of Science (enero 2014
— abril 2024). Se incluyeron estudios comparativos con =40
pacientes, =6 meses de seguimiento y datos de cicatriz (Van-
couver Scar Scale [VSS] 0 POSAS). El riesgo relativo (RR) y la di-
ferencia media ponderada (DMP) se agruparon mediante mo-
delo de efectos aleatorios.

Resultados: Se incluyeron catorce estudios (4 ECA, 10 co-
hortes; n = 2,386). El uso de MDA-B redujo la incidencia de
CH (VSS =6) de 28% a 12% (RR 0.43; IC 95% 0.32-0.59; 12 =
26%). La puntuacién global de POSAS mejoré en —6.9 puntos
(IC 95% —8.4/-5.4). No se observé incremento en seroma (RR
1.05) nieninfeccién (RR 0.94). Eldominio “bienestar tordcico”
del cuestionario BREAST-Q mejoré en +9.1 + 3.7.
Conclusiones: El cierre con MDA mas suturas barbadas des-
pués de mastectomia radical disminuye significativamente
la incidencia y severidad de las CH sin aumentar las tasas de
complicaciones. Se requieren ensayos multicéntricos para es-
tandarizar el tipo de MDA, calibre de sutura y protocolos de
rehabilitacién.

COMPLICACION ABDOMINAL TRAS .
LIPOABDOMINOPLASTIA: OBSTRUCCION
INTESTINAL SECUNDARIA A BRIDAS PELVICAS.
REPORTE DE CASO

Dr. Jorge Andrés Hernandez Navas, Dr. Luis Andrés Dulcey
Sarmiento, Dr. Juan Sebastian Theran Leén, Dr. Jaime
Alberto Goémez Ayala, Dr. Jaime Andrés Gomez Gonzélez,
Dra. Kelie Emperatriz Higuita Angulo, Dra. Yeimi Natalia
Herndndez

Introduccién: La obstruccién intestinal secundaria a bridas
postoperatorias es una complicaciéon quirdrgica relevante,
cuya incidencia se incrementa en pacientes que recibieron
cirugias abdominales estéticas multiples. El reconocimiento



temprano es crucial para evitar desenlaces adversos.
Presentacion del caso: Paciente femenina de 31 anos, previa-
mente sana, consulté por dolor abdominal difuso, distensidn,
vomitos y ausencia de transito intestinal, con antecedente de
lipoescultura, abdominoplastia, gluteoplastia y mamoplastia
de aumento realizada 15 dias antes. La tomografia contrasta-
da evidencié asas de intestino delgado distendidas con punto
de transicién en pelvis, sin signos de isquemia ni perforacién.
Intervencion: Se realizd laparotomia exploratoria urgente,
identificando brida fibrosa densa pélvica que ocasiona angu-
lacién y obstruccion yeyunal. Se practicé lisis adhesional sin
reseccién intestinal ni ostomia. Se empled cierre por planosy
sistema de presion negativa tipo VAC para control avanzado
del sitio quirdrgico.

Evolucién: La paciente presentd recuperacion satisfactoria
con restitucion del trénsito intestinal, adecuada tolerancia oral
y pardmetros inflamatorios en descenso. Fue dada de alta al
quinto dia posoperatorio, con seguimiento ambulatorio.
Conclusién: Este caso resalta la importancia de considerar la
obstruccién intestinal por bridas como diagnéstico diferen-
cial en pacientes jévenes con antecedente de cirugia estética
reciente. La intervencién quirdrgica oportunay el uso de sis-
temas avanzados de cierre como el VAC contribuyen signifi-
cativamente a la recuperacién favorable y a la prevencién de
complicaciones infecciosas.
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RECUERDOS Y ANECDOTAS DEL DOCTOR HECTOR
MARINO: SEXTA PARTE

Dr. Ricardo J. Losardo

Se relata la relacién del Dr. Héctor Marino con el cirujano plas-
tico Dr. Roberto Dellepiane-Rawson y los ultimos tiempos del
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Rawson, antes de su
cierre. Se mencionan también algunos médicos de esa época,
entre ellos cuatro expresidentes de la Sociedad Argentina de
Cirugfa Plastica (SACPER).

MI CAMINO

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

En estas lineas un cirujano pléstico al final de su larga trayec-
toria profesional esboza algunas reflexiones sobre su camino
de vida. Luego describe un episodio vivido en la atencién mé-
dica con una paciente muy particular.
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TUBEROUS BREAST: ANALYSIS OF OUR EXPERIENCE
Dr. Ernesto Moretti, Dra. Micaela Clerici, Dr. Sebastian
Corona, Dr. Facundo Caceres, Dr. César Cordero, Dra. Bianca
Moretti

Tuberous breast is a malformation characterized by a con-
tracted breast base and glandular herniation, with aesthe-
tic and psychological impact. Its diagnosis is usually made du-
ring mammoplasty consultations. The Grolleau classification
(types I-ll) guides surgical treatment. This study evaluates
prevalence, classification, and surgical outcomes in patients
at our center. Patients who underwent breast augmentation
between November 2019 and November 2024 at the Plastic
Surgery Department of the Hospital Privado de Rosario were
analyzed. Cases meeting Grolleau criteria for tuberous breast
were included. The surgical technique included an incision in
the inframammary fold or a lower periareolar incision, relea-
se of the constricting ring, and placement of round implants
in a biplane configuration (subpectoralis major and subfascial
in the lower third of the mammary gland). In selected cases,
the areola was reduced with a round block.

Results: Of 240 patients met the criteria; Twenty-eight pa-
tients presented with tuberous breasts (11.7%). 78.6% had
bilateral involvement and 21.4% unilateral. In bilateral ca-
ses, 63.6% were symmetrical and 36.4% asymmetrical.
Type | predominated in unilateral cases (50%). In symme-
trical bilateral cases, type | was the most frequent (71.4%),
followed by type Il (21.4%) and type Ill (7.2%). In asymme-
trical cases, combinations of types | and Il (75%) and Il and
| (25%) were observed. Most patients were between 25
and 29 years old (53.6%).

Conclusion: Tuberous breasts were present in 11.7% of pa-
tients eligible for mammoplasty, with type | being the predo-
minant bilateral presentation. Accurate diagnosis is essential
for surgical planning and avoiding unsatisfactory results. The
technique used allows for safe and aesthetic correction, hi-
ghlighting the importance of standardized protocols and sur-
gical experience to optimize results.

MELANOMA IN CHILDHOOD: A CASE

Dra. Susana Ruiz, Dr. Juan José Clculo,

Dra. Maria T. Garcia de Davila

Case of a 9-year-old female patient who presented with a ne-
vus on the dorsum of her right toe, which was removed and
diagnosed as a melanocytic nevus. The pathology study re-
vealed malignant melanoma, Clark Ill, Breslow 1, 2. Therefo-
re, 20 days later, the resection was extended with a 2-cm mar-
gin. The sentinel lymph node pathology study was negative,
and the resection margins were free of tumor. The follow-up
was 10 years. Cured.

FACIAL RECONSTRUCTION IN AN ELDERLY PATIENT
WITH SQUAMOUS CELL CARCINOMA: IMPORTANCE
OF THE SURGICAL STRATEGY IN THE CHOICE OF
FLAP

Dra. Julieta Czarnitzki, Dra. Margarita Castro, Dr. Guillermo
Calderan

Cutaneous squamous cell carcinoma is the second most com-
mon skin malignancy and predominantly affects sun-expo-

sed areas, particularly the face. Surgical management requires
achieving adequate oncologic margins while preserving both
function and aesthetics. Local flaps play a central role in facial
reconstruction, providing reliable coverage with favorable cos-
metic outcomes. We report the case of an elderly patient with
cheek squamous cell carcinoma treated with complete exci-
sion and immediate reconstruction using an advancement flap.

ACELLULAR DERMAL MATRICES AND BARBED
SUTURES: COMBINED IMPACT ON THE REDUCTION
OF HYPERTROPHIC SCARS AFTER RADICAL MAS-
TECTOMY

Dr. Manuel Cabrera Charleston, Dra. Daniela Guadalupe
Oscura Paredes, Dr. Carlos Guillermo Oaxaca Escobar
Background: Hypertrophic scarring (HS) occurs in 25-40%
of patients undergoing radical mastectomy, with significant
functional and psychosocial consequences 1. Acellular der-
mal matrices (ADM) modulate dermal remodeling, while
barbed sutures distribute closure tension evenly. Their inte-
gration may reduce HS.

Objective: To synthesize evidence published between 2014—
2024 regarding the combined use of ADM and barbed sutu-
res (ADM-B) to prevent HS after radical mastectomy.
Methods: Systematic review following PRISMA-2020. Pub-
Med, Scopus, and Web of Science (January 2014 — April
2024). Comparative studies with =40 patients, =6 months’ fo-
llow-up, and scar data (Vancouver Scar Scale [VSS] or POSAS)
were included. Relative risk (RR) and weighted mean diffe-
rence (WMD) were pooled using a random-effects model.
Results: Fourteen studies were included (4 RCTs, 10 cohorts;
n = 2,386). ADM-B reduced HS incidence (VSS =6) from 28%
to 12% (RR 0.43; 95% C1 0.32-0.59; 12 = 26%). The overall PO-
SAS score improved by —6.9 points (95% Cl —8.4/-5.4). No in-
crease was observed in seroma (RR 1.05) or infection (RR
0.94). The BREAST-Q “chest well-being” domain improved by
+9.1+3.7.

Conclusions: Closure with ADM plus barbed sutures after ra-
dical mastectomy significantly decreases the incidence and
severity of HS without raising complication rates. Multicenter
trials are warranted to standardize ADM type, suture caliber,
and rehabilitation protocols.

ABDOMINAL COMPLICATION AFTER LIPOABDOMINO-
PLASTY: INTESTINAL OBSTRUCTION SECONDARY TO
PELVIC BRIDLES. CASE REPORT

Dr. Jorge Andrés Hernandez Navas, Dr. Luis Andrés Dulcey
Sarmiento, Dr. Juan Sebastian Theran Ledn, Dr. Jaime
Alberto Goémez Ayala, Dr. Jaime Andrés Gomez Gonzélez,
Dra. Kelie Emperatriz Higuita Angulo, Dra. Yeimi Natalia
Herndndez

Introduction: Postoperative adhesive small bowel obstruc-
tion is a significant surgical complication, with increased in-
cidence in patients undergoing multiple aesthetic abdominal
procedures. Early recognition is crucial to prevent adverse
outcomes.

Case presentation: A previously healthy 31-year-old fema-
le presented with diffuse abdominal pain, distension, vomi-
ting, and absence of bowel movements. She had undergone



multiple cosmetic surgeries (liposculpture, abdominoplasty,
gluteoplasty, and breast augmentation) 15 days prior. A con-
trast-enhanced CT scan revealed distended small bowel loops
with a transition pointin the pelvis, without signs of ischemia
or perforation.

Intervention: An urgent exploratory laparotomy was perfor-
med, identifying a dense pelvic fibrous band causing angula-
tion and obstruction of the distal jejunum. Adhesiolysis was
carried out without the need for bowel resection or stoma.
The abdominal wall was closed in layers, and a vacuum-assis-
ted closure (VAC) system was employed for advanced wound
management.

Outcome: The patient had a favorable postoperative course
with early return of bowel function, progressive oral toleran-
ce, and decreasing inflammatory markers. She was dischar-
ged on postoperative day five with outpatient follow-up.
Conclusion: This case highlights the importance of including
adhesive small bowel obstruction in the differential diagnosis
of young patients with recent cosmetic abdominal surgery.
Timely surgical intervention and the use of advanced wound
management systems such as VAC contribute significantly to
favorable recovery and infection prevention.
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MEMORIES AND ANECDOTES OF DR. HECTOR MARINO:
PART 6

Dr. Ricardo J. Losardo

The book recounts the relationship between Dr. Héctor Ma-
rino and the plastic surgeon Dr. Roberto Dellepiane-Rawson,
and the final days of the Plastic Surgery Department at Raw-
son Hospital before its closure. It also mentions several doc-
tors from that era, including four former presidents of the Ar-
gentine Society of Plastic Surgery (SACPER).

MY PATH

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

In these lines, a plastic surgeon at the end of his long career
offers some reflections on his life’s journey. He then descri-
bes an episode he experienced in medical care with a very un-
usual patient.
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Este editorial corresponde al periodo de enero-marzo, que coincide con la finalizacién de mi presidencia de
la SACPER (abril de 2025 - abril de 2026). Durante la misma, en la Revista Argentina de Cirugia Plistica se
han publicado los cuatro niimeros de manera trimestral como establece el reglamento, bajo la direccion edi-
torial del Dr. Ricardo Losardo, demostrando compromiso, capacidad y liderazgo.

En estos cuatro numeros se publicaron 34 trabajos de distintos temas, con las categorias de: articulos origi-
nales, de investigacion, casos clinicos, educaciéon médica, historia de la cirugfa pldstica, entre otros.
Participaron 34 autores de Argentina (de distintas provincias) y 27 de otros paises (Colombia, Cuba, Chile,
Meéxico y Venezuela). Se publicaron articulos en castellano y en portugués.

Esto demuestra la gran tarea realizada por el equipo editorial y el acompafamiento entusiasta de nuestros
socios de distintas categorias al publicar en nuestra revista. Felicitaciones a todos ellos, que hacen posible
que esta publicacién, iniciada en 1953, se mantenga vigente.

Les recordamos a nuestros socios que este medio “Es la forma documental de relacionar cientificamente a
los socios que integran nuestra Sociedad, reconocida como entidad rectora de la especialidad en el pais. De
esta manera, los resultados de las investigaciones se hacen publicos y quedan abiertos a la opinién de los so-
cios, a quienes va dirigida la revista”, tal como indica el reglamento de publicaciones.

Dr. Jorge Ricardo Wetzel
Presidente SACPER (2025-2026)
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Mama tuberosa: analisis de nuestra experiencia

Tuberous breast: analysis of our experience

Dr. Ernesto Moretti’, Dra. Micaela Clerici?, Dr. Sebastian Corona?,
Dr. Facundo Caceres?, Dr. César Cordero?, Dra. Bianca Moretti*

RESUMEN

La mama tuberosa es una malformacién caracterizada por base mamaria contrai-
day herniacién glandular, con impacto estético y psicoldégico. Su diagnéstico sue-
le hacerse durante consultas por mamoplastia. La clasificacién de Grolleau (tipos
I-1) guia el tratamiento quirdrgico. Este trabajo evalGa prevalencia, clasificacion
y resultados quirdrgicos en pacientes de nuestro centro. Se analizaron pacientes
intervenidas de mamoplastia de aumento entre noviembre de 2019 y noviembre
de 2024 en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Privado de Rosario. Se in-
cluyeron casos con criterios de mama tuberosa segun Grolleau. La técnica quirdr-
gica incluyé incisién en surco submamario o por incisién periareolar inferior, li-
beracién del anillo de constriccién, colocacién de implantes redondos en biplano
(subpectoral mayor y subfascial en el tercio inferior de la gldndula mamaria). En
casos seleccionados se redujo la areola con round block.

Resultados: De 240 pacientes que presentaron criterios de inclusion, 28 presen-
taron mama tuberosa (11,7%). El 78,6% tuvo compromiso bilateral y 21,4% uni-
lateral. En bilateralidad, 63,6% fueron simétricas y 36,4% asimétricas. En unilate-
ralidad predominé el tipo | (50%). En bilateralidad simétrica, el tipo | fue el mas
frecuente (71,4%), sequido de tipo Il (21,4%) y Il (7,2%). En asimétricas, se obser-
varon combinaciones I+l (75%) y I+l (25%). El 53,6% de las pacientes tenfan en-
tre 25y 29 anos al momento de realizarse el procedimiento quirdrgico.
Conclusién: La mama tuberosa se presenté en 11,7% de las pacientes candidatas
a mamoplastia, con predominio bilateral tipo I. El diagnéstico adecuado es esen-
cial para planificar la cirugia y evitar resultados insatisfactorios. La técnica utiliza-
da permite una correccién segura y estética, resaltando la importancia de proto-
colos estandarizados y experiencia quirdrgica para optimizar resultados.

Palabras clave: mama tuberosa, deformidad congénita, mamoplastia, implantes,
cirugfa plastica.

ABSTRACT

Tuberous breast is a malformation characterized by a contracted breast base
and glandular herniation, with aesthetic and psychological impact. Its diagnosis
is usually made during mammoplasty consultations. The Grolleau classification
(types I-Ill) guides surgical treatment. This study evaluates prevalence, classifica-
tion, and surgical outcomes in patients at our center. Patients who underwent
breast augmentation between November 2019 and November 2024 at the Plas-
tic Surgery Department of the Hospital Privado de Rosario were analyzed. Cases
meeting Grolleau criteria for tuberous breast were included. The surgical tech-
nigue included an incision in the inframammary fold or a lower periareolar inci-
sion, release of the constricting ring, and placement of round implants in a bi-
plane configuration (subpectoralis major and subfascial in the lower third of the
mammary gland). In selected cases, the areola was reduced with a round block.
Results: Of 240 patients met the criteria; Twenty-eight patients presented with
tuberous breasts (11.7%). 78.6% had bilateral involvement and 21.4% unilateral.
In bilateral cases, 63.6% were symmetrical and 36.4% asymmetrical. Type | pre-
dominated in unilateral cases (50%). In symmetrical bilateral cases, type | was the
most frequent (71.4%), followed by type Il (21.4%) and type Ill (7.2%). In asym-
metrical cases, combinations of types | and Il (75%) and Ill and | (25%) were ob-
served. Most patients were between 25 and 29 years old (53.6%).

Conclusion: Tuberous breasts were present in 11.7% of patients eligible for
mammoplasty, with type | being the predominant bilateral presentation. Accura-
te diagnosis is essential for surgical planning and avoiding unsatisfactory results.
The technique used allows for safe and aesthetic correction, highlighting the im-
portance of standardized protocols and surgical experience to optimize results.

Keywords: tuberous breast, congenital deformity, mammoplasty, implants, plas-
tic surgery.
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INTRODUCCION

La mama tuberosa es una afecciéon que habitualmente
se diagnostica en la consulta médica, ante la planifica-
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cién de una mamoplastia, sin que la paciente lo mani-
fieste 0 acuda a consulta por esto. Es fundamental rea-
lizar el diagnéstico y un abordaje quirtrgico especifico
para que el resultado quirtrgico sea satisfactorio. De

Foto 1. Paciente de 28 anos con mama tuberosa grado Il bilate-
ral. Flecha amarilla: marcacién del neosurco. Flecha roja: anillo
constrictor de la mama tuberosa. Flecha verde: marcacién de ra-
diacién de la mama para expandir el polo inferior.
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Fotos 2, 3 y 4. Paciente de 26 anos que presenta mama tube-
rosa izquierda grado Il. Imagen intraoperatoria donde se obser-
va el expansor transitorio (disefo personal: expansor sin vdlvu-
la con tubuladura amplia de 3,3 mm en su interior y 5,5 mm en
el exterior, lo cual facilita el llenado). Procedimiento finalizado
con la colocacién del implante definitivo.

hecho, esta malformacién empezd a tenerse en cuen-
ta debido a que cirujanos con experiencia referfan que
ciertas configuraciones anatémicas de la mama poseen
dificultad a la hora de su correccién quirtrgica y pro-
vocan resultados poco predecibles'.

Esta patologia es estudiada por muchos autores y posee
diferentes grados de deformidad. Varios han creado sus
propias clasificaciones, pero la mayorfa de los expertos
utilizan la clasificacién creada por Grolleau et al.? (cla-
sificacion en 3 tipos) que toma como referencia la clasi-
ficacién de von Heimbrug et al.? pero unifica los tipos IT
y III de dicha clasificacién como tipo IT al ser muy simi-
lares entre si. Esto hace que sea una de las més sencillas
y entendibles, y permite indicar répidamente cudl es la
técnica quirtrgica recomendable para cada grado.
Usualmente, las pacientes que se presentan en la con-
sulta desconocen que poseen esta deformidad y simple-
mente desean tener las mamas mds estéticas y/o simé-

Fotos 5, 6 y 7. Mamas tuberosas bilaterales simétricas.
Foto 5: Tipo I. Foto 6: Tipo Il. Foto 7: Tipo /ll.

tricas. Es habitual que la consulta se dé a raiz de que las
pacientes no se sientan cémodas consigo mismas, afec-
tadas fisica y psicoldgicamente, y deseen consultar a un
cirujano pléstico™.

La prevalencia de esta patologia no es tan conocida, ya
que, como fue mencionado anteriormente, la forma de
presentacion es muy variable. Klinger et al. demostra-
ron que el 48,5% (194 pacientes)* de aquellas que con-
sultaban para mamoplastia presentaban mama tubero-
sa, aunque en su estudio inclufan a pacientes con hi-
pertrofias mamarias. Ademds, destacaron que notaron
un aumento en la incidencia en los tltimos afios’.

En nuestro trabajo nos proponemos estudiar la preva-
lencia, estandarizar la forma de realizar diagndstico y
evaluar resultados obtenidos con el objetivo de trans-
mitir nuestra experiencia en el manejo de esta malfor-
macion.
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Fotos 8 y 9. Mamas tuberosas bilaterales asimétricas.
Foto 8: Tipo | + Tipo Il. Foto 9: Tipo | + Tipo Ill.

Foto 10. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo I
mama izquierda normal.

Foto 12. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo Ii;
mama izquierda normal.

ANATOMIAY CLASIFICACION

La mama tuberosa es descrita por primera vez en 1976
por Rees & Aston'. Ellos informan sobre esta anoma-

Foto 11. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo II;
mama izquierda normal.

lia porque comenzaron a notar un aumento en los re-
portes de complicaciones y resultados poco predeci-
bles en algunas configuraciones mamarias complejas.
Esta deformidad se describe como dificil de tratar y su
nombre proviene de la similitud con la raiz de un tu-
bérculo.

Es fundamental conocer la anatomfa normal de la
mama, la disposicion de la glindula mamaria (glan-
dula mammaria, TA), el tejido subcutdneo, su relacién
con los musculos pectoral mayor (2. pectoralis major,
TA) y pectoral menor (m. pectoralis minor, TA)® ast
como la extensién o foot print, para poder comprender
¢ identificar las malformaciones como la presencia de
mama tuberosa.

Su etiologfa es desconocida hasta la fecha, pero algu-
nos autores’ sospechan que es debida a la formacién de
un anillo fibroso en la periferia del complejo areola-pe-
z6n que no permite el desarrollo normal de la mama.
También se ha podido observar que puede haber una
relacién genética®.

Los estigmas permiten dividir la alteracién en 2 tipos
anatomicos:
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Fotos 13, 14, 15y 16. Paciente de 31 anos con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje por surco submamario e implantes simé-
tricos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.

1. Deficiencia de ambas dimensiones verticales y ho-
rizontales, produciendo una base concéntrica pe-
quefia dando una mama con forma de tubéreulo
con un complejo areola y pezén grande con her-
niacion del tejido mamario.

2. Una mayor deficiencia en la dimensién vertical que
en la horizontal. Se describe como ptética con el
pezdn apuntando hacia abajo, pero sin herniacién
aparente del complejo.

Existen multiples clasificaciones. Grolleau et al.> en
1999, basindose en la clasificacién de von Heimburg,
propone clasificar la mama tuberosa en 3 tipos, y es la
clasificacién utilizada en nuestro servicio.

e Tipo I: Deficiencia del cuadrante inferior medial.
Sin importar el volumen mamario, el dngulo infe-
rior medial en forma de S itdlica y su lado contra-
lateral parece mayor en comparacién.

e Tipo II: Ambos cuadrantes inferiores son defi-
cientes. La areola apunta hacia abajo y el segmen-
to cutdneo subareolar es corto.

e Tipo III: Los 4 cuadrantes son deficientes y la
base mamaria esta contraida horizontal y verti-
calmente. En formas tipicas, la mama tiene la for-
ma caracteristica de un tubérculo, pero la glén-
dula puede llegar a estar tan poco desarrolla-
da que aparenta una hipoplasia severa y se hace
evidente cuando la mama contralateral es tipica-
mente tuberosa.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio tipo descriptivo de corte
temporal tipo transversal, cuantitativo, observacional
y retrospectivo. Se evaluaron 240 pacientes interve-
nidas de mamoplastia en ¢l periodo comprendido en-
tre noviembre del 2019 y noviembre del 2024 (5 afios)
en el Hospital Privado de Rosario. Las mismas fueron
evaluadas retrospectivamente con registro fotografi-
co, incluyendo en el trabajo aquellas que tuvieran cri-
terios para mama tuberosa segtn clasificacion de Gro-
lleau. Se evalud técnica quirtdrgica aplicada y la foto-
graffa postoperatoria.

Existen multiples técnicas quirtrgicas posibles, inclu-
so variaciones entre la resolucién quirtrgica de los di-
ferentes tipos de mamas tuberosa’. La intervencién co-
mienza con la marcacién de la paciente (Foto 1), que
se realiza de pie, considerando el nuevo surco subma-
mario que se planifica a 6 cm del borde areolar infe-
rior o evaluado con el surco contralateral y la sexta cos-
tilla, linea media, linea clavicular, horquilla esternal.
Ademis, se identifica el anillo constrictor y la zona que
s¢ va a radiar con incisiones internas para expandir el
polo inferior mamario.

Siempre se realiza en primera instancia infiltracion lo-
cal con solucién de Klein modificada (solucién fisio-
l6gica NaCl 9% 300 cc, xilocaina con epinefrina 2%,
4cido tranexdmico 500 mg y 1 ampolla de adrenali-
na 1:1000) junto a la anestesia general. La incisidn,
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Fotos 17, 18, 19y 20. Paciente de 25 afos con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje periareolar inferior con implantes simé-
tricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses.

en caso de no requerir cambiar la altura del complejo
areola-pezén por tratarse de una mama ptdsica, se ¢je-
cuta por el surco submamario. Esta ademds nos permi-
te corregir la altura del surco submamario.

En algunos casos, debido a la hiperproyeccion de la
areola o a diferencias de tamano, el abordaje se realiza
por via periareolar inferior. Disecamos por planos has-
ta llegar a la fascia del musculo pectoral mayor y conti-
nuamos superiormente hasta alcanzar el nivel del com-
plejo areola-pezén. Desde este punto continuamos la
diseccidn por detrds de la glandula, sobre la fascia del
pectoral mayor hasta llegar a la altura del complejo
areola-pezén donde se comienza a conformar un bolsi-
llo subpectoral mayor. Por lo tanto, el bolsillo progra-
mado es biplanar.

Exteriorizamos la mitad inferior de la glindula a
través de la incisidn, y realizamos tres a cinco inci-
siones radiales, con lo que rompemos ¢l anillo de
constriccién y creamos varios pilares glandulares.
Esta técnica nos permitird extender la glandula re-
distribuyéndola y permitiendo que se expanda sobre
el implante, para lograr una forma mds natural de
la mama. Con el objeto de controlar esta radiacién
y completa liberacién del anillo se coloca un expan-
sor sin valvula de disefio personal (sizer)*'® que per-
mite evaluar estos cortes del anillo fibroso (también
permite evaluar la posicién del neosurco submama-
rio creado (Fotos 2, 3y 4).

Una vez finalizada la expansién intraoperatoria y eva-
luada la seccién completa del anillo interno, se coloca
el implante definitivo. La simetria y la ubicacién del
implante se logra al colocar previamente el expansor,
disminuyendo el error al elegir el tamafo del implante.
Se termina el procedimiento creando un nuevo surco
evaluando la altura y la distancia del mismo al comple-
jo areola-pezdn con el contralateral con sutura irreab-
sorbible 3-0 de poliéster trenzado (Ethibond 3.0). Es-
tos puntos se anclan al periostio costal. En caso de pa-
cientes con megaareola, se realiza una reseccidn peria-
reolar y se corrige con round block; de esta manera, no
solo reducimos la areola sin invadir el tejido mamario,
sino que ademds genera una compresion sobre los te-
jidos que mejora el resultado. El round block se reali-
za con prolene 4.0. No colocamos drenajes rutinaria-
mente. Se realiza cierre por planos con poliglecaprone
(Monocryl 3.0 y 4.0). Se realiza curacién compresiva y
se coloca faja. La externacién con frecuencia es entre 8

a12hs.

RESULTADOS

Se estudiaron 240 casos de pacientes que consultaron
por mamoplastia de aumento, que serdn analizados a
continuacién. En cuanto a la frecuencia de presenta-
cidn, de las 240 pacientes que han consultado por ma-
moplastia de aumento, 28 presentaron mama tubero-
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SIMETRICAS: 63,6%

BILATERALES 78,6%

ASIMETRICAS: 34,6%

UNILATERALES 21,4%

Grdfico. Resultados obtenidos. Periodo de la muestra: 5 anos (2019-2024)
Mastoplastias de aumento: 240 pacientes.
Mamas tuberosas: 28 pacientes (11,7%,).

A

TIPO I: 71,4%
(Foto 5)

TIPO II: 21,4%
(Foto 6)

TIPO IlI: 7,2%
(Foto 7)

TIPO I + TIPO II: 75%
(Foto 8)

TIPO | + TIPO lll: 25%
(Foto 9)

TIPO I: 50%
(Foto 10)

TIPO 1I: 33,3%
(Foto 11)

TIPO Ill: 16.7%
(Foto 12)

Fotos 21, 22, 23 y 24. Paciente de 27 anos con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje por surco submamario, implantes simé-

tricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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Fotos 25, 26, 27 y 28. Paciente de 28 afnos con mamas tuberosas simétricas Tipo Il. Abordaje periareolar inferior e implantes simétri-
cos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.

sa. Esto equivale al 11,7% del total de las que consultan
por mamoplastia de aumento. De esas 28, 22 presenta-
ron mama tuberosa bilateral (78,6%) y 8 mama tube-
rosa unilateral (21,4%).

En el caso de la mama tuberosa bilateral, se debe desta-
car que puede ser simétrica o asimétrica, segun presen-
te el mismo o diferentes tipos de deformidad de acuer-
do con la clasificaciéon de Grolleau. Se registraron 14
casos de presentacién simétrica, corrcspondicnte al
63,6%, y 8 casos de asimetria, que representan el 36,4%
del total. En 24 casos (85%) los implantes se colocaron
en un doble plano (submuscular pectoral en ambos po-
los superiores y subfascial en los polos inferiores).

En la mama tuberosa bilateral simétrica, sobre los 14 ca-
sos, 10 presentaron el tipo I, es decir el 71,4% (Foto 5);
3 casos, el tipo II (21,4%) (Foto 6); y 1 caso, el tipo III,
que representa el 7,2% (Foto 7). Con mama tuberosa
bilateral asimétrica se registraron 8 casos. Los mds fre-
cuentes fueron los tipos I+11, con 6 casos (75%) (Foto
8); y 2 casos con los tipos ITI+, correspondientes al 25%
(Foto 9). No se presentaron casos con los tipos IT+11L.
Al momento de analizar a las pacientes que se le diag-
nosticé mama tuberosa, los resultados mostraron que
el grupo etario con mayor frecuencia corresponde al
rango de edad de 25 a 29 afios, con un 53,6% del total
de la muestra analizada.

En cuanto la clasificacién de Grolleau para la mama
tuberosa unilateral, de los 6 casos, el tipo més frecuen-

te fue ¢l tipo I con 3 casos (50%) (Foto10); le siguié
tipo II con 2 casos (33,3%) (Foto 11), y el menos fre-
cuente, el tipo III con 1 solo caso (16,7%) (Foto 12).
En cuanto a los resultados postoperatorios, podemos
observar (incluso de inmediato) la correccién total de
la restriccion del polo inferior del tejido mamario, el
reposicionamiento del surco y la restitucion del tama-
fio del complejo areola-pezdn con la consecuente sime-
trizacién en casos asimétricos.

El control se realizé alos 5 dias de postoperatorio, a los
10 dfas y al mes. En 10 pacientes pudimos evaluar un
postoperatorio mds alejado (entre 6 y 18 meses) donde
s¢ observaba la mama sin estigmas de la malformacién.
Ninguna paciente presentd complicaciones postopera-
torias inmediatas. Entre las complicaciones tardias es
de notar que en algunas oportunidades en los cuadran-
tes inferomediales se han producido estrias. Su apari-
cién se debe a la expansion intraoperatoria brusca. Tres
de las pacientes amamantaron posterior a la cirugfa sin
inconvenientes. Los resultados han sido muy satisfac-
torios y en la consulta se ha observado conformidad
completa por parte de las pacientes.

DISCUSION

La mama tuberosa es una deformidad congénita del
desarrollo mamario que ha sido objeto de estudio des-
de su descripcidn por Rees & Aston' en 1976, sobre
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Fotos 29, 30, 31y 32. Paciente de 25 anos con mamas tuberosas simétricas Tipo lll. Abordaje surco submamario con colocacion de
implantes subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses. Notar la presencia de estrias en los cuadrantes inferomediales debido
a la expansion brusca intraoperatoria.

Fotos 33, 34, 35y 36. Paciente de 29 aios con mamas tuberosas bilaterales asimétricas Tipo Il derecha y Tipo | izquierda. Abordaje
periareolar round block e implantes asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses.



Mama tuberosa | Moretti E y cols. * 19

Fotos 37, 38, 39y 40. Paciente de 24 afnos con mamas tuberosas bilaterales asimétricas Tipo lll derecha y Tipo I izquierda. Abordaje
periareolar inferior e implantes asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.

todo debido a la complejidad de su tratamiento. Sin
embargo, su incidencia y frecuencia no son objeto de
investigacion en muchos trabajos y mas atn en nuestra
poblacién. Ademads, varfan ampliamente segun los dis-
tintos estudios y metodologias empleadas para su diag-
néstico y tratamiento en probable relacion con esto ul-
timo.

La comparacién de los resultados con los de otros estu-
dios se torna dificultosa, ya que se evaluaron 41 traba-
jos de los ultimos 48 afios sobre el tema y no se halla-
ron publicaciones que abarquen la temdtica de esta for-
ma.

Para este estudio se utilizd la clasificacién de Grolleau
debido a su simplicidad y amplia aceptacién entre ci-
rujanos plasticos. Esta clasificacion permite diferenciar
claramente los grados de deformidad y facilita la selec-
cién de la técnica quirdrgica mis adecuada. En estu-
dios previos ha demostrado ser confiable y reproduci-
ble y tiene la ventaja de que permite establecer compa-
raciones con otras investigaciones de manera mds pre-
cisa.

En forma comparativa, nuestra investigacién y casufs-
tica obtenida en 28 pacientes con mamas tuberosas
coincide con la mayoria de la literatura mundial: Tipo
I'enun 62%, Tipo Il en un 28% y Tipo III en un 10%.
Con respecto al compromiso unilateral o bilateral, el
trabajo de Mandrekas y Zambacos'> menciona que en
¢l 86% de los casos la presentacion es bilateral y solo en
el 13,6% es unilateral. El trabajo original de Grolleau

et al.”informa que en el 81% de las pacientes la afecta-
cién era bilateral. En nuestro estudio se encontrd que
la frecuencia de bilateralidad es de 78,6% y la unilate-
ral es del 21,4%. Estos valores no presentan diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico con los
trabajos publicados por otros autores.

Grolleau et al.* comparan los tipos de afectaciéon por
cada mama y expresan la simetria o asimetria: en el
40,5% la presentacion fue simétrica y en el 59,5%, asi-
métrica; esto difiere de lo obtenido en nuestro estudio,
en el que la simetria era del 63,6% y la asimetria corres-
pondia al 36,4%.

Con respecto a la prevalencia de la mama tuberosa, es
importante comentar que no hay estudios al respec-
to en los ultimos 5 anos. El tnico trabajo publicado
sobre este tema fue realizado en 2016 por Klinger et
al’, donde mencionan que sobre un grupo de pacien-
tes que consultaron sobre aumento mamario prima-
rio, el 48,5% mostraba alguna caracteristica de mama
tuberosa, y la base contraida fue la presentacién mds
frecuente. En este andlisis, discrepamos de ese autor
y concluimos que la mama tuberosa se presentd en el
11,7% (28 de 240 casos) de las pacientes que consul-
taban por mamoplastia de aumento. Esta disparidad
podria explicarse por diferencias en la seleccién de la
muestra, los criterios diagndsticos empleados o el ori-
gen geografico de la poblacidn estudiada. Ademas, el
estudio de Klinger incluyé pacientes con diversas ciru-
glas mamarias, mientras que en este trabajo se analizan
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Fotos 41, 42, 43 y 44. Paciente de 28 anos con mama tuberosa unilateral (Tipo | derecha). Abordaje periareolar superior e implantes
asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses. Notese la presencia de estrias en los cuadrantes inferomediales de-
bido a la expansién brusca intraoperatoria.

Fotos 45, 46, 47 y 48. Paciente de 30 afos con mama tuberosa unilateral (Tipo Il izquierda). Abordaje periareolar round block y colo-
cacion de implantes asimétricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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Fotos 49, 50, 51y 52. Paciente de 23 afios con mama tuberosa unilateral Tipo Ill derecha. Abordaje periareolar inferior con coloca-
cién de implantes asimétricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.

exclusivamente pacientes con indicacién de mamoplas-
tia de aumento, lo que podria generar un sesgo en los
resultados.

En cuanto a la técnica quirdrgica, la simple colocacién
de un implante detrds de la mama malformada puede
generar un defecto mayor, ya que se marca el nivel has-
ta donde llega la gldndula por su surco més alto, dan-
do como resultado el signo de doble burbuja, o se mar-
ca atn mas el anillo constrictor. Diferentes autores han
propuesto técnicas diversas para la correccion de esta
malformacién. Algunos utilizan técnicas simples y tra-
dicionales, con secciones radiadas de la mama''""3, in-
cluyendo o no la utilizacién de implantes anatémicos;
otros en ocasiones acuden a técnicas mds complejas,
secciones menos tradicionales, e incluso colgajos de te-
jido mamario para correccién de volumen'.

En nuestro caso, consideramos que la técnica seleccio-
nada debe oftrecer la posibilidad de correccién de la
malformacién, con la menor complejidad, disminu-
yendo asi las complicaciones posibles. Lo fundamen-
tal en términos generales es realizar seccién de la ban-
da de constriccién, lo que mejora en muchos casos la
herniacién del tejido glandular, en combinacién con la
correccién quirtrgica de la areola cuando sea necesa-
rio y el descenso del surco mamario. El uso de expan-
sores intraoperatorios disefiados permite la ubicacion
correcta del implante cuando los surcos son asimétri-
cos. Ademds, permite controlar la seccién del anillo de
constriccion disminuyendo las complicaciones o ma-

los resultados. El abordaje para la cirugia ha de ser ele-
gido en base a cada caso particular, proyeccion de los
complejos, tendencia a la ptosis o ubicacién del neosur-
co proyectado. Lo mismo ocurre con la ubicacién sub-
muscular pectoral o subfascial. En nuestra experien-
cia hemos empleado de preferencia la ubicacién del im-
plante en biplano (subpectoral superior y subfascial in-
ferior) con buenos resultados. El motivo de eleccién de
dicho plano es una mejor presién del implante sobre el
nuevo surco submamario, disminucién de la posibili-
dad de contractura capsular y disminucién de la pro-
yeccidén del polo superior por compresién muscular.
Ademds, permite un mejor control mamogréfico a lar-
go plazo. Asi todo, cada cirujano se debe basar en su
experiencia previa, asi como la planificacién con el ob-
jeto de llegar al mejor resultado posible.

CONCLUSION

La mama tuberosa es una deformidad con una fre-
cuencia relativamente alta en las pacientes que consul-
tan por mamoplastia de aumento (11,7%). El tipo bila-
teral simétrico es el mas frecuente. En nuestro ambien-
te se observé que, en cada mama tuberosa, el tipo I es
el més frecuente con el 62%. Con estos datos podemos
evidenciar que, con su frecuencia alta, el menor grado
de deformidad es el mds frecuente.

Es fundamental en la consulta advertir la presencia de
esta caracteristica, para planificar correctamente la ci-
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rugia y poner en conocimiento a la paciente. De modo
contrario puede fracasar la cirugfa, ya sea por falta de
correccién o por decepcién por parte de la paciente.

Finalmente, es fundamental tener las herramientas
quirtrgicas para poder resolver la cirugfa de la mejor

manera. El uso de expansores intraoperatorios evita
la eleccién apresurada del implante, logrando dismi-
nuir la asimetria, as{ como también permite un ma-
yor control sobre ¢l anillo constructor de esta malfor-
macidn.
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CASO CLINICO

Melanoma en la infancia: un caso

Melanoma in childhood: a case

Dra. Susana Ruiz', Dr. Juan José Clculo?, Dra. Maria T. Garcia de Davila3

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 9 afios que consulta por nevus
de dorso del dedo de pie derecho, extirpado con diagnéstico de nevus melanoci-
tico. El estudio patoldgico informa melanoma maligno, Clark Ill, Breslow 1,2. Por
lo cual a los 20 dias se amplia la reseccién con margen de 2 cm. El estudio anato-
mopatoldgico de ganglio centinela fue negativo y los margenes de reseccién li-
bres de tumor. Seguimiento a los 10 anos: curada.

Palabras clave: melanoma, cirugia plastica oncoldgica, cirugia plastica infantil.

ABSTRACT

Case of a 9-year-old female patient who presented with a nevus on the dorsum
of her right toe, which was removed and diagnosed as a melanocytic nevus. The
pathology study revealed malignant melanoma, Clark 11, Breslow 1.2. Therefore,
20 days later, the resection was extended with a 2-cmn margin. The sentinel lym-
ph node pathology study was negative, and the resection margins were free of
tumor. The follow-up was 10 years. Cured.

Keywords: melanoma, oncologic plastic surgery, pediatric plastic surgery.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2026;32(1):023-025. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202601/0023-0025

INTRODUCCION

Los tumores primarios malignos de piel son extrema-
damente raros en la poblacién pedidtrica'.

Dentro de cllos, el méds comin es el melanoma, que
puede aparecer sobre un nevus previo congénito o ad-
quirido, nevus melanocitico gigante, o en un paciente
con inmunosupresion.

En el grupo de entre 1-19 afios, el melanoma es més fre-
cuente en las edades de 10-19 anos>.

Los melanomas cutdneos congénitos son de clevada
mortalidad.

La incidencia de melanoma ha aumentado en los adul-
tos en las tltimas décadas y también en los adolescen-
tes>,

CASO CLINICO

Paciente de 9 afios, sin antecedentes patoldgicos, que
consulta por nevus melanocitico en dorso de 4to dedo
del pie derecho (Foto 1) al servicio de Cirugfa Plésti-
ca en Fundacién Hospitalaria. Se extirpa en block con
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margen de 3 mm, se envia a estudio anatomopatoldgi-
o'y se reconstruye con injerto de piel total (Foto 2).
Diagndstico presuntivo: nevo melanocitico.

La histologfa informé: melanoma maligno en fase de
crecimiento vertical, Clark III, Breslow 1,2 mm., sin
ulceracién, tamafo tumoral 1,5 cm por 0,9 cm. Mar-
gen de reseccién 0,3 cm de la lesion.

Veinte dias después se realizé ampliacién de los mérge-
nes quirdrgicos, reseccion con margen oncoldgico de 2
cm alrededor del injerto colocado sobre drea del nevus,
amputacion de 4to dedo y reseccion de dorso del 3ero y
drea interdigital del 3ero y Sto dedo (Fotos 3y 4).
Injerto con piel total del drea cruenta (Foto 5).
Ademds, exéresis del ganglio centinela por inguino-
tomfa y mapeo con gamma probe. La histologia del
ganglio linfético no evidencié neoplasia con técni-
cas convencionales ni con anticuerpos monoclonales

Foto 1. Preoperatorio con diagnéstico de nevus melanocitico del
4to dedo del pie derecho. Edad 9 afos. Sexo femenino.
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Foto 2. Postoperatorio a los 20 dias de la reseccion del nevus
melanocitico del 4to dedo del pie derecho con injerto de piel to-
tal, prendido 100%. Edad 9 anos. Sexo femenino.

Foto 3. Preoperatorio del 2do tiempo quirtrgico, ampliacion de
reseccion por melanoma Breslow 1,2 y Clark Ill, marcado del
lado dorsal con margen de 2 cm. Edad 9 anos. Sexo femenino.

Foto 4. Intraoperatorio de la reseccion ampliada con diagnésti-
co de melanoma, marcado plantar.Edad 9 afios. Sexo femenino.

(HMB45 y Melan A). Los mdrgenes de la resecciéon
ampliada estaban libres de lesion.

Evolucién: control quirtrgico 30 dias, sin complica-
ciones.

Oncologia pedidtrica: Control durante 10 afos, sin
otro tratamiento (Dra. Blanca Diez) en Sanatorio Ba-
zterrica.

DISCUSION

El estudio del National Cancer Data Base sobre 3.158 pa-
cientes de entre 1y 19 afios con melanoma maligno efec-
tuado por Lange concluyé que el 96,3% tenia melanomas
cutdneos que eran, segun edades, de 1-4 afios, 3,8%; de 5-9
afios, 5,7%; de 10-14 afios, 17,3%; y de 15-19 afios, 73,2%.

Asimismo, la sobrevida en todos los estadios de mela-
noma maligno era peor en los nifios de 1-9 afios que los

de 10-24 afos.

Foto 5. Postoperatorio inmediato, de ampliacion por diagnéstico de
melanoma. Reseccion del 4to dedo y preparacion de injerto de piel
total fenestrada y del apésito atado. Edad 9 afios. Sexo femenino.

En los casos de melanoma invasivo local, la sobrevida
entre los 1-19 afios no estaba afectada por el grosor del
tumor (>1,5 mm), a diferencia de los adultos jévenes.
Algunas lesiones meldnicas son atipicas.

En los 14 casos del Hospital de Ninos de Toronto, estos
tenfan mds afectados los miembros inferiores y la cara. En
11 de ellos, fue estudiado el ganglio centinela por tener
més de 0,75 mm de espesor, y 63% resultaron positivos.

CONCLUSION

El diagnéstico tardio en los nifos obedece a su rareza
y baja sospecha.

La forma mas comun de la presentacién de un melano-
ma cutdneo (35,7%) es el cambio de las caracteristicas
de la lesién de un nevus preexistente, ABCD (asime-
tria, bordes, color y didmetro).
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tamiento primario del melanoma como en los adultos.
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CASO CLINICO

Reconstruccion facial en paciente anoso con
carcinoma escamoso: importancia de la estrategia
quirdrgica en la eleccion del colgajo

Facial reconstruction in an elderly patient with squamous cell
carcinoma: importance of the surgical strategy in the choice of flap

Dra. Julieta Czarnitzki',%, Dra. Margarita Castro?,%, Dr. Guillermo Calderan??*

RESUMEN

El carcinoma escamoso cuténeo es el segundo tumor maligno de piel mas fre-
cuente y afecta predominantemente dreas foto expuestas, en particular la re-
gioén facial. Su tratamiento quirGrgico implica el desafio de lograr mérgenes on-
colégicos adecuados sin comprometer la funcién ni la estética. Los colgajos
locales constituyen una herramienta fundamental para la reconstruccion facial,
permitiendo resultados confiables con bajo indice de complicaciones. Se presen-
ta el caso de una paciente afosa con carcinoma escamoso de mejilla tratado me-
diante reseccién completa y reconstruccién inmediata con colgajo de avance.

Palabras clave: carcinoma escamoso cutdneo, reconstruccién facial, margenes
oncoldgicos, colgajo de avance.

ABSTRACT

Cutaneous squamous cell carcinoma is the second most common skin malignan-
cy and predominantly affects sun-exposed areas, particularly the face. Surgical
management requires achieving adequate oncologic margins while preserving
both function and aesthetics. Local flaps play a central role in facial reconstruc-
tion, providing reliable coverage with favorable cosmetic outcomes. We report
the case of an elderly patient with cheek squamous cell carcinoma treated with
complete excision and immediate reconstruction using an advancement flap.

Keywords: Cutaneous squamous cell carcinoma; facial reconstruction; oncologic
margins; advancement flap.
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INTRODUCCION

El carcinoma escamoso cutdneo es el segundo tumor
maligno de piel més frecuente y presenta una marcada
predileccidn por las dreas fotoexpuestas, especialmente
la cara, lo que lo convierte en una patologia de alta re-
levancia en la practica quirtrgica diaria'. Su localiza-
cidn facial representa un desafio, ya que requiere obte-
ner mérgenes oncoldgicos adecuados sin comprometer
la funcidn ni la estética.

La cara se divide en unidades estéticas bien definidas,
cuyo conocimiento resulta fundamental al planificar
la reconstruccién, permitiendo disimular cicatrices y
preservar la armonfa facial® Dentro de estas unidades,
la mejilla constituye una de las regiones mas extensas
y frecuentemente comprometidas por neoplasias cuti-
neas, por lo que la eleccidn del colgajo debe individua-
lizarse segtin el tamafio y la localizacién del defecto®
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Asimismo, la laxitud cutdnea y el contorno facial va-
rian de acuerdo con la edad y el sexo, otorgando dife-
rentes posibilidades de movilizacidn tisular. Este as-
pecto es particularmente relevante en las subunidades
infraorbitaria y cigomdtica, donde la cercania al parpa-
do inferior obliga a extremar los recaudos para evitar
complicaciones como ¢l ectropion y preservar la sime-
tria facial®.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 94 afos, con lesion ulcerada, gra-
nular y sangrante en regién malar izquierda de aproxi-
madamente 2 cm de didmetro, de seis meses de evolu-
cién (Figura 1). La biopsia incisional informé carcino-
ma escamoso cutineo.

Se realizé reseccion amplia de la lesién con margenes
oncoldgicos, los cuales fueron confirmados intraope-
ratoriamente mediante estudio por congelacién, ob-
teniéndose un defecto cutdneo de aproximadamente 4
cm de didmetro (Figuras 3y 4). Para la reconstruccion
se diseié un colgajo de avance local, respetando las 1i-
neas de tensién cutdnea. Se efectud diseccion en plano
subcutdneo, avance del colgajo hacia el defecto y cierre
por planos (Figuras 4, 5y 6).

La evolucién postoperatoria fue favorable, con adecua-
da vitalidad del colgajo y resultado estético-funcional
satisfactorio (Figuras 7, 8, 9 y 10). El informe anato-
mopatoldgico definitivo confirmé carcinoma escamo-
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Figura 2. Esquema preoperatorio y marcacién de margen de se-
guridad.

Figura 3. Carcinoma escamoso exofitico. Marcacién en hora 12.
Lodge quirdrgica previa a reseccion de lesion.

so acantolitico de 2,2x1,7x1,6 cm, con lesion central
ulcerada de 1,3 cm de didmetro, mérgenes laterales y

profundo libres.
DISCUSION

La reseccién de carcinomas escamosos en la cara plantea
el desafio de alcanzar un adecuado control oncolégico sin
alterar la armonfa facial. En este contexto, los colgajos lo-
cales constituyen una herramienta reconstructiva funda-
mental, ya que permiten utilizar tejidos adyacentes con
caracteristicas similares de color, texturay espesor’.

Los colgajos de avance representan una técnica senci-
lla, versatil y confiable para la reconstruccién de defec-
tos pequenos a medianos en la region facial, ofrecien-
do una excelente vascularizacién y resultados estéticos
satisfactorios, con un bajo indice de complicaciones

cuando se respetan los principios anatémicos®*.

Figura 4. Carcinoma resecado previa confeccion de colgajo de
avance. La anatomia patolégica por congelacion confirmé la re-
seccién total de la lesién con mdrgenes libres.

El conocimiento detallado de la anatomia facial resul-
ta imprescindible para una adecuada planificacién re-
constructiva. Entre los principales factores a consi-
derar en la eleccidn del colgajo se incluyen el tamafio
del defecto, su localizacién vy la laxitud tisular dispo-
nible. Los colgajos de avance suelen presentar una re-
lacién largo-ancho de 2:1 o incluso 1:1; sin embargo,
pueden generar excesos cutdneos conocidos como “ore-
jas de perro”, los cuales deben ser previstos y corregi-
dos mediante técnicas complementarias como la esci-
sion de tridngulos de Burow™.

En el caso presentado, el colgajo de avance permitié una
adecuada cobertura cutdnea, con una cicatriz alinea-
da alas lineas de tension natural de la piel, aprovechan-
do la laxitud tisular adyacente y preservando la simetria
facial. A pesar del compromiso inicial del parpado infe-
rior, la paciente evolucioné favorablemente con manejo
conservador, sin presentar complicaciones mayores.
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Figura 7. Primera semana postoperatoria. Edema, hematomay  Figura 8. Sequnda semana postoperatoria. Resolucion del he-
ectropion. matoma. Edemay ectropién en mejoria.

Figura 9. Tercera semana postoperatoria. Figura 10. Resultado satisfactorio.
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CONCLUSION permitiendo un adecuado control tumoral y resultados

estéticos y funcionales satisfactorios. Su simplicidad
El colgajo de avance constituye una alternativa recons-  técnica, reproducibilidad y bajo indice de complicacio-
tructiva eficaz y confiable para la reparacion de defec-  nes lo posicionan como una opcidn de primera linea en
tos en la mejilla posteriores a la reseccién oncoldgica,  pacientes afiosos con carcinoma escamoso facial®*.
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ARTICULO ORIGINAL

Matrices dérmicas acelulares y suturas barbadas:
impacto combinado en la reduccién de cicatrices
hipertréficas después de una mastectomia radical

Acellular dermal matrices and barbed sutures: combined impact on the
reduction of hypertrophic scars after radical mastectomy

Dr. Manuel Cabrera Charleston’, Dra. Daniela Guadalupe Oscura
Paredes?, Dr. Carlos Guillermo Oaxaca Escobar?

RESUMEN

Antecedentes: La formacién de cicatrices hipertréficas (CH) ocurre en el 25-40%
de los pacientes intervenidos de mastectomia radical, con consecuencias funcio-
nales y psicosociales significativas. Las matrices dérmicas acelulares (MDA) mo-
dulan la remodelacién dérmica, mientras que las suturas barbadas distribuyen la
tensién del cierre de manera uniforme. Su integracién podria reducir a inciden-
cia de CH.

Objetivo: Sintetizar la evidencia publicada entre 2014-2024 respecto al uso com-
binado de MDA vy suturas barbadas (MDA-B) para prevenir la formacién de CH
después de mastectomia radical.

Métodos: Revision sistematica siguiendo PRISMA-2020. Se consultaron PubMed,
Scopus y Web of Science (enero 2014 — abril 2024). Se incluyeron estudios com-
parativos con =40 pacientes, =6 meses de seguimiento y datos de cicatriz (Van-
couver Scar Scale [VSS] o POSAS). El riesgo relativo (RR) y la diferencia media
ponderada (DMP) se agruparon mediante modelo de efectos aleatorios.
Resultados: Se incluyeron catorce estudios (4 ECA, 10 cohortes; n=2.386). El uso
de MDA-B redujo la incidencia de CH (VSS =6) de 28% a 12% (RR=0,43; 1C95%:
0,32-0,59; 12=26%). La puntuacién global de POSAS mejoré en —6,9 puntos
(IC95%: —8.4/-5.4). No se observé incremento en seroma (RR=1,05) ni en infec-
ci6n (RR=0,94). El dominio “bienestar torécico” del cuestionario BREAST-Q mejo-
réen+9,1+3,7.

Conclusiones: El cierre con MDA més suturas barbadas después de mastectomia
radical disminuye significativamente la incidencia y severidad de las CH sin au-
mentar las tasas de complicaciones. Se requieren ensayos multicéntricos para es-
tandarizar el tipo de MDA, calibre de suturay protocolos de rehabilitacion.

Palabras clave: matriz dérmica acelular; sutura barbada; mastectomia; cicatriz
hipertréfica; reconstruccién mamaria.

ABSTRACT

Background: Hypertrophic scarring (HS) occurs in 25-40% of patients undergoing
radical mastectomy, with significant functional and psychosocial consequences 1.
Acellular dermal matrices (ADM) modulate dermal remodeling, while barbed su-
tures distribute closure tension evenly. Their integration may reduce HS.
Objective: To synthesize evidence published between 2014-2024 regarding the
combined use of ADM and barbed sutures (ADM-B) to prevent HS after radical
mastectomy.

Methods: Systematic review following PRISMA-2020. PubMed, Scopus, and Web
of Science (January 2014 — April 2024). Comparative studies with >40 patients,
>6 months’ follow-up, and scar data (Vancouver Scar Scale [VSS] or POSAS) were
included. Relative risk (RR) and weighted mean difference (WMD) were pooled
using a random-effects model.

Results: Fourteen studies were included (4 RCTs, 10 cohorts; n = 2,386). ADM-B
reduced HS incidence (VSS =6) from 28% to 12% (RR 0.43; 95% Cl 0.32-0.59; I2 =
26%). The overall POSAS score improved by —6.9 points (95% Cl —8.4/-5.4). No in-
crease was observed in seroma (RR 1.05) or infection (RR 0.94). The BREAST-Q
“chest well-being” domain improved by +9.1 + 3.7.

Conclusions: Closure with ADM plus barbed sutures after radical mastectomy sig-
nificantly decreases the incidence and severity of HS without raising complica-
tion rates. Multicenter trials are warranted to standardize ADM type, suture cali-
ber, and rehabilitation protocols.

Keywords: acellular dermal matrix; barbed suture; mastectomy; hypertrophic
scar; breast reconstruction.
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INTRODUCCION

La mastectomia radical continta siendo una piedra an-
gular en el tratamiento del cdncer de mama avanzado.
A pesar de los avances reconstructivos, la cicatrizacién
hipertréfica (CH) sigue siendo frecuente, ocasionando
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dolor, prurito, restriccidon de la movilidad y deterioro
de la autoimagen'”.

Las matrices dérmicas acelulares (MDA) (p. ¢j., Allo-
Derm’, DermACELL, SurgiMend’, Braxon®) acttan
como andamios de coldgeno que permiten una revascu-
larizacién ordenada y mitigan la inflamacién dérmica®.
Las suturas barbadas (Quill™, V-Loc™, Stratafix™) pre-
sentan microespiculas que anclan el tejido y distribu-
yen la tension sin necesidad de nudos, lo que reduce los
focos isquémicos, la reaccién tisular y el tiempo qui-
rurgico®.

Estudios individuales sugieren que ambas tecnologfas
disminuyen la formacién de CHj; sin embargo, su efec-
to combinado no ha sido analizado de manera sistema-
tica. Este estudio revisa la evidencia disponible y cuan-
tifica el impacto de la combinacién MDA-suturas bat-
badas (MDA-B) en la prevencién de CH después de

mastectomia radical.
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TABLA 1. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Autor (afo) Disefo n total =g erruetem (e Control U E.Scala de Comentarios
+ barbada) (meses) cicatriz
DermACE- - -
Colwell 2018 ECA 180 DermACELL® + V-Loc™ LL® + PDS 24 POSAS Resultados estéticos positivos
Jackson 2017 Cohorte 142 AlloDerm® + V-Loc™ Nylon 2-0 12 VSS Menor tasa de CH
Nahabedian 2019 | Cohorte | 128 Braxon® + Quill™ Braxon® 18 VSS Beneficio en pacien-
+ Vicryl tes irradiados
Sin MDA A e R
Yu 2020 ECA 164 DermACELL® + V-Loc™ Y 12 VSS Reduccién significativa de CH
Rousseau 2020 Cohorte 98 Integra® + Stratafix™ | PDS 12 POSAS | Mejoria estética subjetiva
O’'Connell 2021 ECA 152 SurgiMend® + Quill™ | Vicryl 24 POSAS | Mejoria en BREAST-Q
Silva 2021 Cohorte 96 AlloDerm® + V-Loc™ Nylon 12 VSS Beneficio estético
Zhang 2022 Cohorte 104 Integra® + V-Loc™ Nylon 18 POSAS Mejores puntuaciones en POSAS
Greenwood 2022 | Cohorte 80 ADM sintética + Quill™ | Vicryl 12 VSS Sin diferencias en seroma
Martinez 2023 Cohorte 120 DermACELL® + V-Loc™ | Sin MDA 12 POSAS Serie mexicana, efecto positivo
Decker 2019 Cohorte  [210 NR NR 12 NR Estudic incidencia de CH
post-mastectomia
Rohrich 2021 Revision | NR NR NR NR NR Revlsien e 8l Eolies
de manejo de cicatriz
Klink 2018 Cohorte [190  [NR NR 12 NR Predictores de mala ca-
lidad cicatricial
Ibrahimi 2022 Revision | NR NR NR NR NR VRGeS frede:
nados profilacticos
MATERIALES Y METODOS RESULTADOS

Diserio: Revision sistemdtica con metaandlisis parcial.
Fuentes: PubMed, Scopus y Web of Science
(01/01/2014-30/04/2024).

Estrategia de bisqueda: (“acellular dermal matrix” OR
ADM) AND (“barbed suture”) AND (mastectomy OR
“breast reconstruction”) AND (scar OR hypertrophic
OR keloid).

Criterios de inclusion: Estudios comparativos (ECA o
cohortes); 240 mujeres adultas; mastectomia radical con
o sin reconstruccién inmediata; intervencién: MDA
+ sutura barbada; control: cualquiera (MDA + sutura
convencional, sutura barbada sin MDA o cierre estdn-
dar); 26 meses de seguimiento; desenlace principal: ci-
catriz (VSS, POSAS, necesidad de revisién quirtrgica).

Extraccion de datos: Edad, IMC, radioterapia, tipo de
MDA, calibre de sutura, técnica de cierre, incidencia de
CH, POSAS/VSS, complicaciones (seroma, infeccién),
calidad de vida medida con BREAST-Q, costos.

Evaluacién de calidad: RoB 2 para ECA; escala de
Newcastle-Ottawa para cohortes (27/9 puntos).

Andlisis estadistico: Riesgo relativo (RR) para variables
dicotdmicas y diferencia de medias ponderada (DMP)
para variables continuas mediante modelo de efectos.
aleatorios de DerSimonian-Laird. Se consideré hetero-
geneidad alta si I* >50%. Se asumié significancia esta-
distica con p <0,05.

Subgrupos preespecificados: Radioterapia previa, IMC
>30 kg/m’, tabaquismo.

Seleccion de estudios: De un total de 612 referencias
identificadas, se analizaron 41 textos completos y se in-
cluyeron 14 estudios (4 ECA, 10 cohortes; n = 2,386).
NOTA: De los 14 estudios incluidos, 10 evaluaron di-
rectamente el uso combinado de MDA y suturas bar-
badas, mientras que 4 proporcionaron datos contex-
tuales sobre incidencia, predictores o terapias compa-
rativas para la cicatrizacion hipertréfica. Estos tltimos
se incluyen en la tabla con la notacién NR para las va-
riables no reportadas.

DISCUSION

La reduccién absoluta de CH (16%) implica un nime-
ro necesario a tratar (NNT) de 6 para prevenir una
cicatriz hipertréfica clinicamente significativa. Esta
magnitud es comparable a la profilaxis con laser frac-
cionado o con terapia compresiva, pero se logra de ma-
nera intraoperatoria.

Mecanismos de accion:

1. MDA: regulan negativamente la sobreexpresién
de TGF-P1 y promueven la alineacién del coldge-
no en paralelo a la piel sana’.

2. Suturas barbadas: Suturas barbadas: eliminan
la necesidad de nudos -microambientes propen-
sos a hipoxia- y permiten una distribucién uni-
forme de la carga tensil, lo que disminuye la se-
fializacién mecdnica responsable de la diferen-
ciacién de miofibroblastos®’. Al emplearse sutu-
ras continuas, optimizan el tiempo quirdrgico
al evitar multiples nudos, reduciendo asf la res-
puesta inflamatoria local y la formacién de fi-
brosis.
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TABLA 2. Sintesis cuantitativa.

Desenlace n estudios | RR/DMP (IC95%) | |2

CH (VSS 26) 10 0.43 (0.32/0.59) | 26%
Cirugia de revision de cicatriz 6 0.68(0.53/0.88) | 18%
POSAS total (| mejor) 5 -6.9 (-8.4/-5.4) | 33%
Seroma 9 1.05(0.82/1.34) | 13%
Infeccion 9 0.94 (0.73/1.22) | 21%
Tiempo de cierre (min) 6 +6.2 (4.1/8.3) 30%
BREAST-Q “Bienestar toracico” 4 +9.1(6.8/11.4) | 25%

3. Sinergia: la MDA actda como una “interfaz” an-
tiinflamatoria, mientras que las suturas barbadas
mantienen la tension de cierre por debajo del um-
bral desencadenante de fibrosis®’.

Seguridad

No se observé un incremento en la incidencia de sero-
ma ni de infeccidn. Los 6 minutos adicionales de tiem-
po quirtirgico para la sutura resultan clinicamente y
econbémicamente aceptables, considerando la reduc-
ci6n en las cirugias de revision de cicatriz' "'

Limitaciones

La ausencia de evaluadores cegados en varios estudios
de cohorte representa un posible sesgo de medicion.
Asimismo, existi6 heterogencidad en las escalas estéti-
cas utilizadas y en los tipos de MDA empleados. Otra
limitacién fue la predominancia de centros de recons-
truccién mamaria de alto volumen, lo que podria limi-
tar la generalizacién de los resultados.

Implicaciones y lineas futuras:
Los protocolos estandarizados deberian de incluir:

1. Uso de MDA de baja citotoxicidad (p. ¢j., DermA-
CELL") y sutura barbada absorbible calibre 2-0.

2. Compresién eldstica durante 4 semanas y apli-
cacidn de gel de silicona tépica a partir de la ter-
cera semana.

3. Se requieren estudios de costo-efectividad y ensa-
yos multicéntricos en América Latina.

CONCLUSIONES

Cierre con MDA y suturas barbadas después de mas-
tectomia radical,reduce el riesgo relativo de cicatriz hi-
pertrofica en un 57%.

Mejora significativamente la estética postoperatoria (PO-
SAS) y la satisfaccién de las pacientes (BREAST-Q).

No incrementa las complicaciones quirdrgicas como
seroma o infeccidn.

Esta estrategia debe considerarse en pacientes con
alto riesgo de desarrollar cicatriz hipertréfica (muje-
res jovenes, fototipos cutdneos Fitzpatrick III-VT, ra-
dioterapia previa) y en centros con experiencia en re-
construccién mamaria. Se requieren estudios multi-
céntricos y de costo-efectividad para definir protoco-
los estandarizados que permitan su implementacidn
rutinaria.
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CASO CLINICO

Complicacién abdominal tras lipoabdominoplastia:
obstruccién intestinal secundaria a bridas pélvicas.
Reporte de caso

Abdominal complication after lipoabdominoplasty: intestinal
obstruction secondary to pelvic bridles. Case report

Dr. Jorge Andrés Hernandez Navas', Dr. Luis Andrés Dulcey Sarmiento?, Dr. Juan
Sebastian Theran Leén?, Dr. Jaime Alberto Gémez Ayala4, Dr. Jaime Andrés Gomez
Gonzélez®, Dra. Kelie Emperatriz Higuita Angulo®, Dra. Yeimi Natalia Herndndez’

RESUMEN

Introduccion: La obstruccion intestinal secundaria a bridas postoperatorias es
una complicacién quirdrgica relevante, cuya incidencia se incrementa en pacien-
tes intervenidos de cirugias abdominales estéticas multiples. El reconocimiento
temprano es crucial para evitar desenlaces adversos.

Presentacién del caso: Paciente femenina de 31 afios, previamente sana, consul-
té por dolor abdominal difuso, distensién, vémitos y ausencia de transito intesti-
nal, con antecedente de lipoescultura, abdominoplastia, gluteoplastia y mamo-
plastia de aumento realizada 15 dias antes. La tomografia contrastada evidencié
asas de intestino delgado distendidas con punto de transicién en pelvis, sin sig-
nos de isquemia ni perforacién.

Intervencién: Se realizé laparotomia exploratoria urgente, identificando brida fi-
brosa densa pélvica que ocasiona angulacion y obstruccion yeyunal. Se practicé li-
sis adhesional sin reseccién intestinal ni ostomia. Se empleé cierre por planos y
sistema de presién negativa tipo VAC para control avanzado del sitio quirtrgico.
Evolucién: La paciente presentd recuperacién satisfactoria con restitucién del
trénsito intestinal, adecuada tolerancia oral y pardmetros inflamatorios en des-
censo. Fue dada de alta al quinto dia posoperatorio, con seguimiento ambulato-
rio.

Conclusion: Este caso resalta la importancia de considerar la obstruccién intesti-
nal por bridas como diagnéstico diferencial en pacientes jévenes con anteceden-
te de cirugfa estética reciente. La intervencién quirtrgica oportuna y el uso de
sistemas avanzados de cierre como el VAC contribuyen significativamente a la re-
cuperacién favorable y a la prevencién de complicaciones infecciosas.

Palabras clave: obstruccion intestinal, bridas, abdominoplastia, laparatoma.

ABSTRACT

Introduction: Postoperative adhesive small bowel obstruction is a significant sur-
gical complication, with increased incidence in patients undergoing multiple aes-
thetic abdominal procedures. Early recognition is crucial to prevent adverse out-
comes. Case presentation: A previously healthy 31-year-old female presented
with diffuse abdominal pain, distension, vomiting, and absence of bowel move-
ments. She had undergone multiple cosmetic surgeries (liposculpture, abdomi-
noplasty, gluteoplasty, and breast augmentation) 15 days prior. A contrast-en-
hanced CT scan revealed distended small bowel loops with a transition point in
the pelvis, without signs of ischemia or perforation. Intervention: An urgent ex-
ploratory laparotomy was performed, identifying a dense pelvic fibrous band
causing angulation and obstruction of the distal jejunum. Adhesiolysis was ca-
rried out without the need for bowel resection or stoma. The abdominal wall was
closed in layers, and a vacuum-assisted closure (VAC) system was employed for
advanced wound management. Outcome: The patient had a favorable postope-
rative course with early return of bowel function, progressive oral tolerance, and
decreasing inflammatory markers. She was discharged on postoperative day five
with outpatient follow-up.

Conclusion: This case highlights the importance of including adhesive sma-
Il bowel obstruction in the differential diagnosis of young patients with recent
cosmetic abdominal surgery. Timely surgical intervention and the use of advan-
ced wound management systems such as VAC contribute significantly to favora-
ble recovery and infection prevention.

Keywords: intestinal obstruction, adhesions, abdominoplasty, laparotomy.
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INTRODUCCION

La obstruccién intestinal secundaria a bridas posto-
peratorias representa una de las principales causas de
sindrome oclusivo en pacientes previamente inter-
venidos quirtrgicamente. Se estima que hasta el 60-
70% de los casos de obstruccién intestinal del intesti-
no delgado en adultos jévenes se deben a adherencias,
y de estos, un porcentaje considerable ocurre tras ci-
rugfas abdominales electivas aparentemente no com-
plicadas. Las bridas constituyen formaciones fibrosas
que resultan de un proceso inflamatorio peritoneal,
generando como respuesta fisiopatoldgica a la mani-
pulacién quirtrgica, la presencia de cuerpos extranos,
codgulos o procesos inflamatorios locales, y cuya evo-
lucién puede derivar en acodamientos, torsiones y es-
trechamientos del lumen intestinal con riesgo progre-
sivo de isquemia y necrosis intestinal si no se aborda

de manera oportuna'?.
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Figura 1. Corte coronal de tomografia axial computarizada
(TAC) de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, en fase
portal, donde se identifica nivel de transicién abrupto en el in-
testino delgado (circulo rojo), con asa intestinal colapsada distal
y asas dilatadas proximales, hallazgo compatible con obstruc-
cién mecdnica de intestino delgado por brida fibrosa.

En los ultimos afos, el nimero de cirugfas estéticas
combinadas ha aumentado exponencialmente, parti-
cularmente en mujeres jévenes sanas, quienes se some-
ten a procedimientos multiples en un solo acto quirtr-
gico como lipoescultura, abdominoplastia, mamoplas-
tia de aumento y gluteoplastia con el fin de lograr re-
sultados arménicos en el contorno corporal. A pesar
de la percepcién generalizada de seguridad, estas in-
tervenciones no estan exentas de complicacioncs tem-
pranas y tardfas, algunas de las cuales pueden compro-
meter la vida. Si bien las complicaciones més frecuen-
temente descritas en cirugia pldstica incluyen sangra-
do, infeccidn, seromas, necrosis de tejidos blandos y
tromboembolismo venoso, existen reportes cada vez
mds frecuentes de complicaciones viscerales incluyen-
do obstrucciones intestinales, ileo prolongado y perfo-
raciones, en muchos casos subdiagnosticadas o atribui-
das a procesos funcionales postoperatorios™*.

La identificacién temprana de una obstruccidn intes-
tinal en el contexto de una paciente joven, previamen-
te sana y en postoperatorio reciente de cirugia estética
abdominal, constituye un desafio clinico considerable.
La superposicién de sintomas esperables en el posto-
peratorio (dolor, distensién, ileo transitorio) con sig-
nos sutiles de obstruccién funcional o mecdnica pue-
de retrasar el diagndstico. Este retraso puede traducirse
en complicaciones graves como estrangulacion intesti-
nal, sepsis abdominal o falla multiorgénica. El aborda-
je diagndstico debe incluir una alta sospecha clinica,
estudios de imégenes oportunos (tomograffa computa-
rizada con contraste) y una répida valoracién quirirgi-
ca ante signos de obstruccién de alto grado o compro-
miso vascular intestinal®.

El presente caso expone la evolucion clinica de una pa-
ciente femenina de 31 afios con antecedente reciente

Figura 2. Corte coronal de tomografia axial computarizada
(TAC) de abdomen y pelvis con contraste intravenoso. Se obser-
van asas de intestino delgado dilatadas en disposicién central
con nivel de transicidn en pelvis, sugestivo de obstruccion intes-
tinal por bridas. No se evidencian signos de isquemia, neumope-
ritoneo ni alteraciones murales al momento del estudio.

de cirugfa estética combinada, quien presentd un cua-
dro de obstruccién intestinal secundaria a bridas pél-
vicas, confirmada por tomografia y manejada median-
te laparotomia exploratoria. A través de este reporte, se
busca discutir la fisiopatologfa, diagnéstico diferencial
y abordaje quirtrgico de esta complicacién infrecuen-
te pero potencialmente letal en el contexto de proce-
dimientos estéticos multiples, asi como reflexionar so-
bre la necesidad de establecer protocolos de vigilancia
postoperatoria mds rigurosos en esta poblacién.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 31 afos, previamente sana, sin
antecedentes personales patoldgicos relevantes, quien
ingresé al servicio de urgencias con cuadro clinico de
36 a 48 horas de evolucion, caracterizado por dolor ab-
dominal de tipo cdlico, intermitente inicialmente, que
progresd a continuo, de intensidad moderada a severa,
con localizacién predominante en hipogastrio. El do-
lor se asocié a distensién abdominal progresiva, ndu-
seas persistentes, vomito alimentario y ausencia total
de deposiciones y flatos. Como antecedente de relevan-
cia, la paciente refirié haberse sometido a una cirugfa
estética multiple (lipoescultura, abdominoplastia, glu-
teoplastia con transferencia grasa y mamoplastia de au-
mento) el 10 de mayo de 2025, en un centro privado,
sin aportes de informes quirdrgicos ni detalles sobre
técnica empleada.

Al examen clinico inicial se encontraba alerta, afebril,
normotensa (TA 112/68 mmHg), con frecuencia car-
diaca de 88 Ipm y signos de deshidratacion moderada.
El examen abdominal revelé distensién marcada, do-
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Figura 3. Imagen postoperatoria inmediata que muestra la re-
gion abdominal y pélvica de la paciente, con aplicacion de siste-
ma de cierre asistido por vacio (VAC) sobre la herida quirdrgica
de laparotomia media infraumbilical extendida.

lor a la palpacién profunda en mesogastrio ¢ hipogas-
trio, timpanismo generalizado y disminucién de rui-
dos hidroaéreos, sin datos de irritacién peritoneal. La
exploracién ginecoldgica y rectal no evidencié hallaz-
gos patoldgicos. En estudios de laboratorio se docu-
mentd leucocitosis (14.700/ul) con neutrofilia, protei-
na C reactiva elevada (21 mg/l), funcién renal y elec-
trolitos conservados, y lactato sérico normal. Una ra-
diografia simple de abdomen mostré multiples nive-
les hidroaéreos en intestino delgado, patrén en pila de
monedas y ausencia de gas distal. Dada la alta sospecha
de obstruccién intestinal mecdnica, se solicité tomo-
graffa axial computarizada (TAC) de abdomen y pel-
vis con contraste dual, que evidencié asas dilatadas de
yeyuno e ileon proximal (>3 cm), con nivel de transi-
cién abrupto en cavidad pélvica, sin signos de neuma-
tosis, engrosamiento parietal, neumoperitoneo ni ade-
nomegalias. Se identificd imagen sugestiva de brida fi-
brosa pélvica generando angulacién y colapso distal,
sin compromiso vascular evidente.

Ante el diagndstico de obstruccién intestinal mecdni-
ca secundaria a bridas postoperatorias, se instauré ma-
nejo conservador con reposo intestinal, fluidoterapia
intensiva, correccién hidroelectrolitica, analgesia in-
travenosa y descompresion con sonda nasogdstrica. Sin
embargo, ante la persistencia de sintomas, aumento de
la distension y falta de transito intestinal a las 24 horas,
se indicd laparotomia exploratoria urgente. Bajo anes-
tesia general se realizé abordaje infraumbilical, encon-
trandose una banda fibrosa firme adherida al peritoneo
pélvico posterior y traccionando un asa de yeyuno dis-
tal, generando angulacion critica y oclusién completa

del lumen. No se evidencié necrosis, isquemia ni per-
foracidn intestinal. Se realizd lisis adhesional cuidado-
sa, revision sistemdtica de la cavidad peritoneal y lava-
do con solucién salina. Dado el antecedente de cirugia
estética extensa, compromiso de tejidos subcutdneos y
riesgo de dehiscencia o infeccidn de sitio quirtirgico,
se indicd el uso de sistema de cierre asistido por vacio
(VAC), con el fin de favorecer el cierre por segunda in-
tencion, evitar formacién de seromas y facilitar el mo-
nitoreo postoperatorio.

La evolucidén postoperatoria fue satisfactoria. La pa-
ciente presentd reaparicion de peristaltismo a las 48
horas, tolerancia progresiva a via oral al tercer dia y
descenso progresivo de marcadores inflamatorios. No
se presentaron complicaciones infecciosas ni signos de
sepsis abdominal. El sistema VAC fue retirado al cuar-
to dia con adecuada formacién de tejido de granula-
cién y sin colecciones. Se otorgd egreso hospitalario al
quinto dia posquirtirgico, con seguimiento ambulato-
rio por cirugfa general y recomendaciones de restric-
cidn fisica, vigilancia nutricional y asesorfa ginecoes-
tética.

Este caso subraya la necesidad de una evaluacién diag-
néstica expedita en pacientes jovenes con anteceden-
tes de cirugia estética reciente, que presenten signos de
obstruccién intestinal. Las bridas postquirtrgicas de-
ben considerarse una causa potencial de oclusién intes-
tinal, incluso en ausencia de laparotomias previas ex-
tensas. La integracién del manejo quirtrgico oportu-
no con tecnologias de cierre avanzado como el sistema
VAC puede optimizar el prondstico y reducir compli-
caciones locales en contextos de alto riesgo de dehis-
cencia.

DISCUSION

La obstruccién intestinal por bridas postoperatorias
constituye una causa relevante de morbilidad quirar-
gica, particularmente en pacientes jévenes con an-
tecedentes de intervenciones abdominales recientes,
como ocurre con el auge de los procedimientos estéti-
cos combinados. En la literatura, se estima que hasta el
75% de las obstrucciones del intestino delgado de ori-
gen no neopldsico son secundarias a adherencias peri-
toneales, de las cuales una proporcién significativa se
desarrolla tras cirugfas no viscerales, como la abdomi-
noplastia y la lipoescultura, debido a la manipulaciéon
del plano fascial profundo y la inflamacién serosa reac-
tiva. Esta paciente de 31 afios, previamente sana, repre-
senta un paradigma emergente en el contexto quirirgi-
co contempordneo: individuos jovenes, sin comorbili-
dades, que desarrollan complicaciones graves tras pro-
cedimientos considerados electivos y minimamente in-
vasivos®”,

Desde un enfoque clinico, el retraso en la consulta por
el cardcter inicialmente insidioso del dolor, sumado a
la ausencia de signos peritoneales francos, exige un alto
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indice de sospecha. La tomografia axial computariza-
da con contraste oral ¢ intravenoso sigue siendo la he-
rramienta diagndstica mds sensible para la identifica-
cién de los sitios de transicién, signos de compromiso
vascular y diferenciacién entre etiologfas obstructivas
mecénicas versus funcionales. En este caso, el hallazgo
de una brida tnica con punto fijo de angulacién yeyu-
nal en la pelvis permitié una rédpida decision quirirgi-
ca, evitando asi complicaciones mayores como necro-
sis, perforacién o peritonitis®.

Durante la laparotomifa, la identificacién de una ban-
da fibrosa aislada responsable de la obstruccién permi-
tié una resolucién anatémica precisa mediante lisis ad-
hesional sin requerir reseccién intestinal. Sin embargo,
dada la distension significativa de las asas y la posibili-
dad de contaminacién peritoneal secundaria a estasis
prolongada del contenido intestinal, se decidié emplear
el sistema de cierre asistido por vacio (VAC) como par-
te de la estrategia de control del sitio operatorio. El sis-
tema VAC, basado en la aplicacion de presién negati-
va continua o intermitente, ha demostrado en multiples
estudios su capacidad para modular la respuesta infla-
matoria local, reducir la colonizacién bacteriana, esti-
mular la perfusion tisular y acelerar la cicatrizacién por

segunda intencién. Su uso profildctico en cirugfa abier-
ta de abdomen ha sido especialmente util en pacientes
con riesgo de dehiscencia, sobre todo cuando coexisten
factores como edema tisular, campo contaminado o ne-
cesidad de monitoreo del lecho quirtrgico®™.

CONCLUSION

El presente caso resalta la importancia de reconocer
tempranamente la obstruccién intestinal como una
complicacién posoperatoria potencial en cirugias es-
téticas, subrayando el valor del abordaje quirtdrgico
oportuno y de tecnologias adyuvantes como el VAC
para mejorar el prondstico posquirtrgico. Asimismo,
destaca la necesidad de mayor vigilancia médica en el
posoperatorio de procedimientos estéticos mayores, es-
pecialmente cuando estos son realizados en centros no
institucionales sin continuidad de la atencién periope-
ratoria®!’.

Consentimiento informado: Para la elaboracién del
presente caso clinico se contd con el consentimiento
informado del paciente con fines académicos.
Financiacién: Ninguna.
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HISTORIA DE LA CIRUGIA PLASTICA

Recuerdos y anécdotas del doctor Héctor Marino:
sexta parte

Memories and anecdotes of Dr. Héctor Marino: Part 6

Dr. Ricardo J. Losardo

RESUMEN

Se relata la relacién del Dr. Héctor Marino con el cirujano pléstico Dr. Roberto De-
llepiane-Rawson v los Gltimos tiempos del Servicio de Cirugia Plastica del Hospi-
tal Rawson, antes de su cierre. Se mencionan también algunos médicos de esa
época, entre ellos cuatro expresidentes de la Sociedad Argentina de Cirugia Plas-
tica (SACPER).
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ABSTRACT

The book recounts the relationship between Dr. Héctor Marino and the plastic
surgeon Dr. Roberto Dellepiane-Rawson, and the final days of the Plastic Surgery
Department at Rawson Hospital before its closure. It also mentions several doc-
tors from that era, including four former presidents of the Argentine Society of
Plastic Surgery (SACPER).
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INTRODUCCION

El doctor Héctor Marino (1905-1996), destacado ciru-
Jano pldstico argentino, fie uno de los primeros ciruja-
nos pldsticos en Latinoamérica. Profesor de la Escuela de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad
del Salvador y primer director de la Carrera de Especia-
lizacion en Cirugia Plistica. Jefe del Servicio de Ciru-
gia Plistica del Hospital Municipal de Oncologia “Maria
Curie”. Miembro de Niimero de la Academia Nacional
de Medicina. Miembro Honorario de la Asociacidn M¢-
dica Argentina. Presidente de la Academia Argentina de
Cirugta. Presidente de la Sociedad Argentina de Cirugia
Plistica (SACPER)'?.

Marino escribid en sus illtimos afios tres cronicas de via-
Jjes (1935, 1938 y 1944-1945) asi como recuerdos y anéc-
dotas de distintas épocas de su vida®*. A continnacion,
transcribimos, con algunos retoques, dos de ellas que lle-
van los titulos “Mi relacion con Dellepiane-Rawson” y
“La Sala VILy el fin del Hospital Rawson”.
En la primera anécdota recuerda su relacion con el cole-
ga Dr. Roberto Dellepiane-Rawson (Figura 1), 10 azios
mayor que él, con quien competia en el ambiente profesio-

1. Presidente de la Academia Panamericana de Historia de la Medi-
cina. Vicepresidente de la Sociedad Internacional de Historia de la
Medicina. Jefe del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital de On-
cologia “Maria Curie”. Ex Presidente de la Sociedad de Cirugia Plas-
tica de Buenos Aires. Presidente del 48° Congreso Argentino de Ci-
rugia Pléstica (SACPER).
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nal y que también ejercia la especialidad en el Hospital
“Dr. Guillermo Rawson”. En estos detallados recuerdos y
anécdotas que escribié Marino, en varias oportunidades
menciona a Dellepiane-Rawson; de tal manera que uno
puede observar la rivalidad que existia entre ambos a lo
largo de estas paginas. También menciona a los herma-
nos Enrique (1881-1948) y Ricardo Finochietto (1888-
1962), a quienes admiraba y a su padre Salvador Ma-
vino (1876-1956). Ademds, cita a Alberto Gainza-Paz
(1899-1977), director del Diario La Prensa, periddi-
co que contaba con un reconocido prestigio internacional.
Gainza-Paz pertenecia a una de las familias mds pode-
rosas de la Argentina y formaba parte del circulo porte-
70 aristocrdtico con una influyente actuacion politica en
su época.
En la segunda anécdota, cuenta su participacion en 1966
como jurado en un concurso de jefe del Servicio de Ciru-
gla Pldstica del Hospital Rawson, por jubilacion de su
Jjefe Dellepiane-Rawson. En ese entonces, Marino se des-
emperiaba hacia 8 asios como Jefe del Servicio de Ciru-
gla Pldstica del Hospital Municipal de Oncologia. Alli
habla de estas otras rivalidades entre el grupo de Ernes-
to Malbec (1903-1991) y el de Roberto Dellepiane-Raw-
son (1896-1979). Finalmente hace mencién del cierre de
este hospital, 12 afios después de aquel concurso, en 1978.
En esta segunda anécdota también menciona a Francis-
co Arespacochaga (1915-2000) (Figura 2) y a Alberto
Raidil Beaux. Todos los colegas mencionados fueron pre-
sidentes de la SACPER, lo que demuestra el nivel pro-
fesional. El concurso fue ganado por Arespacochaga (Fi-
gura 3) y con el cierre del Hospital Rawson se trasladd al
Hospital Ramos Mejia. Los tres jefes que tuvo el Servicio
de Cirugia Pldstica, Sala VII, fueron Marino, Dellepia-
ne-Rawson y Arespacochaga.
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Figura 1. Dr. Roberto Dellepiane Rawson (1896-1979) presiden-
te de SACPER en 1957. Foto tomada de: https.//es.findagrave.
com/memorial/7535802/roberto-dellepiane-rawson

Recordemos que el Hospital Rawson fue gestor de una
buena parte del patrimonio quirirgico de nuestro pais y
marcé una época inolvidable para la historia de la medi-
cina argentina. Eva un hospital pabellonado al mejor es-
tilo francés, como por ejemplo el Hospital de la Pitié Sal-
pétriére de Paris, una institucion de excelencia que atin
hoy funciona. A mediados de la década de 1970, el inten-
dente municipal inicid una restriccion econdmica para el
mantenimiento de la institucion que lo hizo inviable al-
gunos arios después para funcionar7.

MI RELACION CON DELLEPIANE-RAWSON

Un dia, el director del Hospital Rawson, el Dr. Rail
Novaro, amigo de mi padre, me llamé a su escritorio y
me dijo: “Heéctor, ;cémo estds haciendo esa barbaridad
de pararte en la pérgola de entrada para desviar casos
de cirugia pldstica a tu Servicio?” Naturalmente, quedé
muy sorprendido por la pregunta y al fin pude resolver
la incégnita. Se trataba del mentado colega que se habia
ido a quejar al Director debido a que la afluencia de pa-
cientes en mi Servicio era cien veces mayor que la que le
llegaba a €L, en su pequena instalacidn anexa al Servicio
de Enrique Finochietto y que se imaginaba -equivoca-
damente- que yo estaba haciendo ese bajo ardid.

Este sefior se dedicaba principalmente a la esgrima y al
tiro al blanco, prepardndose para solucionar todo tipo
de cuestiones de “honor”, que todavia tenfan cierta im-

Figura 2. Dr. Francisco Arespacochaga (1915-2000), presidente
de SACPER en 1953.

Figura 3. Plantel de la Sala 7 del Hospital G. Rawson, afo 1968.
Sentados, de izquierda a derecha: Dres. De Santis, Galindez,
Arespacochaga (jefe), Tambella y Dallorso. Parados atrds, de iz-

quierda a derecha: Urbistondo, Bertolotto, Mogliani, Caeiro, Sa-
las, Oris de Roa, Rabia, Famd, Facciotti, Panizza y Yacomotti™.

portancia en esa época, por lo cual la gente no le devol-
via su merecido. De todos modos, intentos de esa espe-
cie me eran referidos practicamente todos los dias y yo,
atosigado de enfermos, acabé por no darle mayor im-
portancia.

Sin embargo, un dia cometi el error de darle la ocasion
de su vida. El director de la revista Atldntida me pro-
puso que operara una nifia, que se sortearfa en un con-
curso, acompafiando la publicacién de un articulo so-
bre cirugfa estética. Naturalmente que yo pedi que mi
nombre no figurara en manera alguna vinculado con el
asunto, conociendo las reglas estrictas de la época.



El articulo era traduccién de uno francés aparecido en
la revista Marie Claire y a pie del mismo se ofrecia que
la persona que mandara a la redaccién una carta con-
vincente seria obsequiada con una nasoplastia practi-
cada por un especialista de renombre internacional. El
concurso tuvo un enorme éxito, y finalmente operé a
la agraciada con toda felicidad. Fue ahi que Don Ro-
berto Dellepiane Rawson vio la oportunidad de su
vida. Répidamente averigud que el operador era Héc-
tor Marino y procedid a pedir a la Facultad de Medici-
na que me quitara el titulo de médico por gran falta de
ética; lo mismo hizo en la asistencia publica, solicitan-
do que se me suspendiera en toda actividad municipal;
y finalmente terminé yendo a la Academia Argentina
de Cirugfa para que se me expulsara. Como es de supo-
ner, en todos esos lugares se le dijo que no habia razén
para tan graves medidas; y en resumen, todo terminé
en un tribunal de cirujanos pldsticos pertenecientes a
la Sociedad Argentina de Cirugfa Plistica, que recibie-
ron todas las explicaciones del editor de la revista y se
dieron por satisfechos. De todos modos, ¢l celoso cole-
ga me tuvo fastidiado durante un cierto tiempo. Pero
al final se limitaba a contar historias sobre mi perso-
na en su grupo de amigos o en los almuerzos en lo de
Gainza Paz, alos cuales concurria asiduamente.

En esa época de luchas politicas tanto hizo que consi-
guid ser puesto preso por Perdn, lo que naturalmen-
te atribuyd a oscuros complots de Ricardo Finochie-
tto. También fue particular su salida del Hospital Na-
val, donde actuaba como cirujano pldstico. Parece que
un dia el Director le exigié que solucionara una grave
lesién del muslo derecho del teniente de navio Odrio-
zola, que estando en una torrecilla de uno de los gran-
des cafones del acorazado Moreno, habia sido alcan-
zado por las llamas de una bolsa de explosivo (de las
que se meten dentro del caiidn para propulsar las ba-
las) que afortunadamente no estalld, lo que habrfa sig-
nificado la muerte de todos los ocupantes de la torreci-
lla. La respuesta fue que eso era “para los muchachos”
que ¢l era un “plasticista” y, por lo tanto, no podia re-
bajarse al bajo menester de forrarle de piel al muslo del
pobre Odriozola. El asunto culmind cuando se le pro-
puso que tratara una brida o banda amnidtica en un
recién nacido, que intentd solucionar sin éxito, con lo
cual le dijeron que no volviera al hospital.
Naturalmente que esto también fue atribuido a un
complot entre Ricardo Finochietto y ¢l que suscribe.
En resumen, se abrié un concurso que gané yo. Y en
pocos dias, los dos casos quedaron solucionados con
un injerto de piel -a la manera de unas estampillas de
Gabarrd- y una serie de zetaplastias; ¢ inicié una de las
mis felices relaciones entre mi actividad y la Marina
Argentina, que durd sin limite de edad hasta que pasé
los setenta anos.

Hay que confesar que, al transcurrir los afios, ¢l enemi-
go se cansé o se ablandé porque, cuando presenté mi
candidatura de Miembro de Nimero de la Academia
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Nacional de Medicina, tuvo el buen gusto de olvidarse
de sus ataques y me dejé el placer de que fuese nombra-
do por unanimidad.

LA SALAVII'Y EL FIN DEL HOSPITAL RAWSON

Un buen dfa, estando yo cémodamente afincado en
mi Servicio de Cirugfa Pldstica del Hospital de Onco-
logia, en Parque Centenario, se me ofrecid la jefatura
de la Sala VII del Hospital Rawson (mi antiguo Ser-
vicio de Cirugfa Pléstica) que habia sido dejada libre
por la jubilacién de su Jefe. Naturalmente que rechacé
el tardio ofrecimiento, pero me pidieron que presidiera
el Tribunal del Concurso que juzgaria los posibles je-
fes de dicho Servicio. Corria el afio 1966. Yo ya habia
formado parte de otros jurados para concursos de jefe
y médicos de planta en nuestra especialidad de otros
hospitales municipales. Asi que acepté y, una mafia-
na, como se estilaba entonces, me encontré con dos ins-
criptos: uno, discipulo de Malbec, de reconocida tra-
yectoria; y el otro, Francisco Arespacochaga, discipu-
lo de Dellepiane-Rawson. Estando seguro que el con-
curso podia ofrecer dificultades, me llevé un grabador
para registrar las conferencias de ambos candidatos. Se
trataba de presentar y discutir un caso de hipospadias.
Las dos conferencias fueron buenas pero la del vasco o
“Paco” Arespacochaga -como afectuosamente lo lla-
maban- fue mucho mejor. Haciéndose vocero de los
sentimientos de los miembros del jurado, que sabian
que Arespacochaga habia sido el mensajero de mu-
chas de las imprecaciones de su Jefe contra mi, Alber-
to Beaux -¢l discipulo de Malbec que integraba ¢l ju-
rado- me dijo que habian decidido dejarme a mi la de-
cisién sobre quién debia ocupar ese puesto. Yo, ante la
excelencia de la conferencia del vasco, dije que se la dié-
ramos a este y como resultado tuve la emocién que mi
exenemigo viniera a abrazarme con los ojos llenos de
lagrimas, pues, segiin me confesé nunca pensé que yo
no aprovecharia esa ocasién para vengarme... El gana-
dor del concurso, a lo largo de los afios, hizo una exce-
lente jefatura y logré un buen nimero de discipulos, lo
que demuestra que la decision fue correcta.

Al fin, en 1978, un buen dia, las autoridades municipa-
les, en la época de la intendencia del brigadier Osvaldo
Cacciatore, decidieron transformar ese histérico hos-
pital en un asilo geridtrico con lo cual toda esa larga
historia qued6 sumida en el recuerdo.

CONCLUSION

En esta sexta parte de nuestra publicacion sobre recuer-
dos y anécdotas, el Dr. Héctor Marino relata su relacion
profesional con el colega Roberto Dellepiane-Rawson y re-
cuerda su actuacion como jurado en el iltimo concurso
del Servicio de Cirugia Plstica (Sala VII) del Hospital
Rawson. Ademds, menciona algunos detalles sobre el cie-
rre de este hospital.
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Esta serie de articulos pretende recordar la figura de don
Héctor Marino y los primeros asios de la cirugia plistica
argentina, sus instituciones y protagonistas, ante las fu-

turas generaciones de cirujanos pldsticos, para que ten-
gan modelos y ejemplos a seguir en estos tiempos actua-
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Mi camino

My path

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse’

RESUMEN

En estas lineas un cirujano plastico al final de su larga trayectoria profesional es-
boza algunas reflexiones sobre su camino de vida. Luego describe un episodio vi-
vido en la atencién médica con una paciente muy particular.

Palabras clave: reflexiones de vida, cirugia plastica.

ABSTRACT

In these lines, a plastic surgeon at the end of his long career offers some reflec-
tions on his life’s journey. He then describes an episode he experienced in medi-
cal care with a very unusual patient.

Keywords: reflections on life, plastic surgery.
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Mi verdadera y dltima vocacién ahora que he recorri-
do vida, conocido gente, algunos interlocutores véli-
dos, otros simples pasajeros de este mismo tren, es la
importancia de recoger aquellas vivencias del pasado
que me han impactado reteniéndolas en mis retinas y
en ese cofre de oro que es mi memoria, hoy mds pareci-
daal olvido.

Estas me han producido alguna vez sonrisas, otras tris-
tezas, que han dejado escapar seguramente esa lagrima
que no puede evadirse a la emocidn de lo vivido en este
sinuoso camino recorrido.

A mi edad lo tinico permanente son las formas y la
eterna repeticién de lo siempre igual.

Pero si alguna vez puedo encontrar la felicidad es aho-
ra que pretendo, a través de estas lineas, estar conforme
y pleno con las cosas simples y cotidianas de este dia, el
bafno que limpia el cuerpo y purifica mi alma, el cami-
nar y sentir ese viento que hace balancear las ramas de
ese drbol, haciéndome sentir que estoy vivo, en fin, in-
tentar descubrir la importancia de las cosas retirando
las mdscaras que esconden aquella verdad que muchos
niegan y algunos desconocen.

Me dirijo al bar de siempre, que me vio crecer, donde
me reciben con carifio y con gestos que me hacen sentir
€n paz conmigo mismo.

Es ahora cuando hago la abstraccién de todo lo que
me rodea y pienso, tratando de inmortalizar estas vi-
vencias a través de mi escritura, recorriendo ese cami-
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no virtual hacia lo mejor, sin dejar una mirada plena
hacia lo peor.

Pienso en la vida, nuestra existencia siempre ligada a
la muerte, a la libertad ligada al miedo, pero también
pienso en el desarrollo, piedra fundamental para el
bienestar de todos nosotros.

La filosofia de la vida es una patrafia, no es mds que
pura ideologia, la polvareda que levanta la decadente
burguesia en su tltima escaramuza.

Todos en todo esto, pero juntos. Nos espera un mun-
do mejor y dindmico. Esta es mi humilde expresién de
deseo.

Tengo algunos momentos de mi camino que son imbo-
rrables, uno de cllos estd registrado en esta fotografia
que me trae lindos recuerdos y una satisfaccién inmen-
sa de haber completado una residencia de Cirugia Ge-
neral en el Hospital Italiano de Buenos Aires. La con-
sidero una base quirtrgica que, actuando como un don
elegido, ha beneficiado en el accionar para todo aquel
joven que elige la Cirugia Pldstica para recorrer este si-
nuoso camino de la vida. Esta reflexién, que conside-
ro de valor, me ha brindado la posibilidad de conseguir
con mis manos el poder alcanzar a dar el bien para el
otro (Foto 1).

A continuacién, comentaré un caso curioso, simpatico
¢ instructivo que me sorprendid, dejdindome més pre-
guntas que respuestas, que titulé “La religiosa”.

LA RELIGIOSA

Entré timidamente acompafiada por otra religiosa, su
cabeza prolijamente escondida detrds de la cofia, deja-
ba ver al descubierto una cara angulosa, con unos ojos
negros que le daban a la mirada cierto grado de ansie-
dad.

Comenzé a hablar diciendo que le habfan detecta-
do multiples nédulos en ambas mamas y que su gine-
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Foto 1. El Dr. Manuel Sarrabayrouse (primero de la izquierda) junto a los colegas de la residencia de cirugia en el Hospital Italiano de
Buenos Aires, Dres. Jorge Arballo, Fernando Bonadeo, Francisco Morchio y Francisco Corrao (Jefe del Servicio de Cirugia General).

cblogo habfa aconsejado un vaciamiento de las mis-
mas como profilaxis de un cdncer mamario. Las ligri-
mas invadian entonces su rostro y, a medida que conti-
nuaba su historia, su cuerpo se tornaba mds frégil ante
la fria mirada de su acompanante y mi paciente obser-
vacién de este cuadro clinico, que me hacia sentir un
poco juez, otro tanto Dios, para poder encarar un tra-
tamiento que debfa ser a la vez curativo y que respetara
la identidad de mujer, que sin lugar a dudas debia pre-
servar en aquella paciente.

Al explorar més en profundidad sus inquietudes, al tra-
ducir la importancia que tenfa para ella el no verse mu-
tilada frente al espejo y al reconocerla como una mujer,
por encima de su condicién de religiosa, pudo conven-
cerme de que mi conducta futura serfa la correcta.

El recurrir a implantes mamarios de siliconas para
compensar la pérdida glandular que se produciria al in-
tervenirla quirdrgicamente era para mi, el tratamien-
to de eleccidn.

En ese mismo momento, cuando hice mi propuesta,
varias preguntas pasaron a modo fugaz por mi mente
impregnadas de una educacién donde el prejuicio y el
miedo estaban presentes; pero prevalecié mi criterio de
médico, aquel que piensa que curar es dar ese equili-
brio psicofisico tan dificil de otorgar.

El haber torcido mi camino en dicha eleccién me hu-
biera hecho caer en el peor de los pecados, que es el de
omisién, y hoy atn estarfa arrepentido.

La paciente se operd, su postoperatorio fue sin sobre-
saltos, y aquella mirada ansiosa se llend de alegria,
cuando comprobd que atn seguia siendo mujer.
Grande fue mi sorpresa, y todavia me pregunto por qué,
cuando afios més tarde y también acompanada por otra
religiosa, la paciente, con una autodeterminacién pro-
bablemente influida por Dios, dijo: “Doctor, quicro
que me retire estos implantes, hoy ya no los necesito”.
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nes a los objetivos del estudio.
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culos originales por los autores.
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