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MAMA TUBEROSA: ANÁLISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA
Dr. Ernesto Moretti, Dra. Micaela Clerici, Dr. Sebastián 
Corona, Dr. Facundo Cáceres, Dr. César Cordero, Dra. Bianca 
Moretti
La mama tuberosa es una malformación caracterizada por 
base mamaria contraída y herniación glandular, con impacto 
estético y psicológico. Su diagnóstico suele hacerse durante 
consultas por mamoplastia. La clasifi cación de Grolleau (Tipos 
I-III) guía el tratamiento quirúrgico. Este trabajo evalúa preva-
lencia, clasifi cación y resultados quirúrgicos en pacientes de 
nuestro centro. Se analizaron pacientes intervenidas de  ma-
moplastia de aumento entre noviembre de 2019 y noviembre 
de 2024 en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Priva-
do de Rosario. Se incluyeron casos con criterios de mama tu-
berosa según Grolleau. La técnica quirúrgica incluyó incisión 
en surco submamario o por incisión periareolar inferior, libe-
ración del anillo de constricción, colocación de implantes re-
dondos en biplano (subpectoral mayor y subfascial en el ter-
cio inferior de la glándula mamaria). En casos seleccionados 
se redujo la areola con round block. 
Resultados: De 240 pacientes que presentaron criterios de 
inclusión, 28 presentaron mama tuberosa (11,7%). El 78,6% 
tuvo compromiso bilateral y 21,4% unilateral. En bilateralidad, 
63,6% fueron simétricas y 36,4% asimétricas. En unilateralidad 
predominó el tipo I (50%). En bilateralidad simétrica, el tipo I 
fue el más frecuente (71,4%), seguido de tipo II (21,4%) y III 
(7,2%). En asimétricas, se observaron combinaciones I+II (75%) 
y III+I (25%). El 53,6% de las pacientes tenían entre 25 y 29 años 
al momento de realizarse el procedimiento quirúrgico.
Conclusión: La mama tuberosa se presentó en 11,7% de las 
pacientes candidatas a mamoplastia, con predominio bilate-
ral tipo I. El diagnóstico adecuado es esencial para planifi car 
cirugía y evitar resultados insatisfactorios. La técnica utiliza-
da permite una corrección segura y estética, resaltando la im-
portancia de protocolos estandarizados y experiencia quirúr-
gica para optimizar resultados.

MELANOMA EN LA INFANCIA: UN CASO 
Dra. Susana Ruiz, Dr. Juan José Cúculo, 
Dra. María T. García de Dávila
Se presenta el caso de una paciente femenina de 9 años que 
consulta por nevus de dorso del dedo de pie derecho, extirpa-
do con diagnóstico de nevus melanocítico. El estudio patoló-
gico informa melanoma maligno, Clark III, Breslow 1,2. Por lo 
cual a los 20 días se amplía la resección con margen de 2 cm. 
El estudio anatomopatológico de ganglio centinela fue nega-
tivo y los márgenes de resección libres de tumor. Seguimien-
to 10 años: curada.

RECONSTRUCCIÓN FACIAL EN PACIENTE AÑOSO 
CON CARCINOMA ESCAMOSO: IMPORTANCIA 
DE LA ESTRATEGIA QUIRÚRGICA EN LA ELECCIÓN 
DEL COLGAJO 
Dra. Julieta Czarnitzki, Dra. Margarita Castro, Dr. Guillermo 
Calderan
El carcinoma escamoso cutáneo es el segundo tumor malig-
no de piel más frecuente y afecta predominantemente áreas 
fotoexpuestas, en particular la región facial. Su tratamiento 
quirúrgico implica el desafío de lograr márgenes oncológicos 

adecuados sin comprometer la función ni la estética. Los col-
gajos locales constituyen una herramienta fundamental para 
la reconstrucción facial, permitiendo resultados confi ables con 
bajo índice de complicaciones. Se presenta el caso de una pa-
ciente añosa con carcinoma escamoso de mejilla tratado me-
diante resección completa y reconstrucción inmediata con col-
gajo de avance.  

MATRICES DÉRMICAS ACELULARES Y SUTURAS 
BARBADAS: IMPACTO COMBINADO EN LA 
REDUCCIÓN DE CICATRICES HIPERTRÓFICAS 
DESPUÉS DE UNA MASTECTOMÍA RADICAL
Dr. Manuel Cabrera Charleston, Dra. Daniela Guadalupe 
Oscura Paredes, Dr. Carlos Guillermo Oaxaca Escobar
Antecedentes: La formación de cicatrices hipertrófi cas (CH) 
ocurre en el 25-40% de los pacientes que recibieron mastec-
tomía radical, con consecuencias funcionales y psicosociales 
signifi cativas. Las matrices dérmicas acelulares (MDA) modu-
lan la remodelación dérmica, mientras que las suturas barba-
das distribuyen la tensión del cierre de manera uniforme. Su 
integración podría reducir la incidencia de CH.
Objetivo: Sintetizar la evidencia publicada entre 2014–2024 
respecto al uso combinado de MDA y suturas barbadas 
(MDA-B) para prevenir la formación de CH después de mas-
tectomía radical.
Métodos: Revisión sistemática 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] o 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; I² = 
26%). La puntuación global de POSAS mejoró en –6.9 puntos 
(IC 95% –8.4/–5.4). No se observó incremento en seroma (RR 
1.05) ni en infección (RR 0.94). El dominio “bienestar torácico” 
del cuestionario BREAST-Q mejoró en +9.1 ± 3.7.
Conclusiones: El cierre con MDA más suturas barbadas des-
pués de mastectomía radical disminuye signifi cativamente 
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 
rehabilitación.

COMPLICACIÓN ABDOMINAL TRAS 
LIPOABDOMINOPLASTIA: OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL SECUNDARIA A BRIDAS PÉLVICAS. 
REPORTE DE CASO
Dr. Jorge Andrés Hernández Navas, Dr. Luis Andrés Dulcey 
Sarmiento, Dr. Juan Sebastián Therán León, Dr. Jaime 
Alberto Gómez Ayala, Dr. Jaime Andrés Gómez González, 
Dra. Kelie Emperatriz Higuita Angulo, Dra. Yeimi Natalia 
Hernández
Introducción: La obstrucción intestinal secundaria a bridas 
postoperatorias es una complicación quirúrgica relevante, 
cuya incidencia se incrementa en pacientes que recibieron 
cirugías abdominales estéticas múltiples. El reconocimiento 

SUMARIO



Sumario • 7

temprano es crucial para evitar desenlaces adversos. 
Presentación del caso: Paciente femenina de 31 años, previa-
mente sana, consultó por dolor abdominal difuso, distensión, 
vómitos y ausencia de tránsito intestinal, con antecedente de 
lipoescultura, abdominoplastia, gluteoplastia y mamoplastia 
de aumento realizada 15 días antes. La tomografía contrasta-
da evidenció asas de intestino delgado distendidas con punto 
de transición en pelvis, sin signos de isquemia ni perforación.
Intervención: Se realizó laparotomía exploratoria urgente, 
identifi cando brida fi brosa densa pélvica que ocasiona angu-
lación y obstrucción yeyunal. Se practicó lisis adhesional sin 
resección intestinal ni ostomía. Se empleó cierre por planos y 
sistema de presión negativa tipo VAC para control avanzado 
del sitio quirúrgico. 
Evolución: La paciente presentó recuperación satisfactoria 
con restitución del tránsito intestinal, adecuada tolerancia oral 
y parámetros infl amatorios en descenso. Fue dada de alta al 
quinto día posoperatorio, con seguimiento ambulatorio. 
Conclusión: Este caso resalta la importancia de considerar la 
obstrucción intestinal por bridas como diagnóstico diferen-
cial en pacientes jóvenes con antecedente de cirugía estética 
reciente. La intervención quirúrgica oportuna y el uso de sis-
temas avanzados de cierre como el VAC contribuyen signifi -
cativamente a la recuperación favorable y a la prevención de 
complicaciones infecciosas.

RECUERDOS Y ANÉCDOTAS DEL DOCTOR HÉCTOR 
MARINO: SEXTA PARTE
Dr. Ricardo J. Losardo
Se relata la relación del Dr. Héctor Marino con el cirujano plás-
tico Dr. Roberto Dellepiane-Rawson y los últimos tiempos del 
Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Rawson, antes de su 
cierre. Se mencionan también algunos médicos de esa época, 
entre ellos cuatro expresidentes de la Sociedad Argentina de 
Cirugía Plástica (SACPER).

MI CAMINO
Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse
En estas líneas un cirujano plástico al fi nal de su larga trayec-
toria profesional esboza algunas refl exiones sobre su camino 
de vida. Luego describe un episodio vivido en la atención mé-
dica con una paciente muy particular.  
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TUBEROUS BREAST: ANALYSIS OF OUR EXPERIENCE
Dr. Ernesto Moretti, Dra. Micaela Clerici, Dr. Sebastián 
Corona, Dr. Facundo Cáceres, 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 classifi cation 
(types I-III) guides surgical treatment. This study evaluates 
prevalence, classifi cation, 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 confi guration (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 I predominated in unilateral cases (50%). In symme-
trical bilateral cases, type I was the most frequent (71.4%), 
followed by type II (21.4%) and type III (7.2%). In asymme-
trical cases, combinations of types I and II (75%) and III and 
I (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 I 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 Cúculo, 
Dra. María T. García de Dávila
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 III, 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 aff ects sun-expo-

sed areas, particularly the face. Surgical management requires 
achieving adequate oncologic margins while preserving both 
function and aesthetics. Local fl aps 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 fl ap.  

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 signifi cant 
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 diff e-
rence (WMD) were pooled using a random-eff ects 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% CI 0.32–0.59; I² = 26%). The overall PO-
SAS score improved by –6.9 points (95% CI –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 signifi cantly 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 Hernández Navas, Dr. Luis Andrés Dulcey 
Sarmiento, Dr. Juan Sebastián Therán León, Dr. Jaime 
Alberto Gómez Ayala, Dr. Jaime Andrés Gómez González, 
Dra. Kelie Emperatriz Higuita Angulo, Dra. Yeimi Natalia 
Hernández
Introduction: Postoperative adhesive small bowel obstruc-
tion is a signifi cant 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 diff use abdominal pain, distension, vomi-
ting, and absence of bowel movements. She had undergone 

SUMMARY
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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 point in the pelvis, without signs of ischemia 
or perforation. 
Intervention: An urgent exploratory laparotomy was perfor-
med, identifying a dense pelvic fi brous 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 infl ammatory markers. She was dischar-
ged on postoperative day fi ve with outpatient follow-up. 
Conclusion: This case highlights the importance of including 
adhesive small bowel obstruction in the diff erential diagnosis 
of young patients with recent cosmetic abdominal surgery. 
Timely surgical intervention and the use of advanced wound 
management systems such as VAC contribute signifi cantly to 
favorable recovery and infection prevention.

MEMORIES AND ANECDOTES OF DR. HÉCTOR 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 fi nal 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 
off ers some refl ections 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 período de enero-marzo, que coincide con la fi nalización de mi presidencia de 
la SACPER (abril de 2025 – abril de 2026). Durante la misma, en la Revista Argentina de Cirugía Plástica se 
han publicado los cuatro números de manera trimestral como establece el reglamento, bajo la dirección edi-
torial del Dr. Ricardo Losardo, demostrando compromiso, capacidad y liderazgo.
En estos cuatro números se publicaron 34 trabajos de distintos temas, con las categorías de: artículos origi-
nales, de investigación, casos clínicos, educación médica, historia de la cirugía plástica, entre otros.
Participaron 34 autores de Argentina (de distintas provincias) y 27 de otros países (Colombia, Cuba, Chile, 
México y Venezuela). Se publicaron artículos en castellano y en portugués.
Esto demuestra la gran tarea realizada por el equipo editorial y el acompañamiento entusiasta de nuestros 
socios de distintas categorías al publicar en nuestra revista. Felicitaciones a todos ellos, que hacen posible 
que esta publicación, iniciada en 1953, se mantenga vigente.
Les recordamos a nuestros socios que este medio “Es la forma documental de relacionar científi camente a 
los socios que integran nuestra Sociedad, reconocida como entidad rectora de la especialidad en el país. De 
esta manera, los resultados de las investigaciones se hacen públicos y quedan abiertos a la opinión 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: análisis de nuestra experiencia

Tuberous breast: analysis of our experience

Dr. Ernesto Moretti1, Dra. Micaela Clerici2, Dr. Sebastián Corona3, 
Dr. Facundo Cáceres3, Dr. César Cordero3, Dra. Bianca Moretti4

RESUMEN
La mama tuberosa es una malformación caracterizada por base mamaria contraí-
da y herniación glandular, con impacto estético y psicológico. Su diagnóstico sue-
le hacerse durante consultas por mamoplastia. La clasifi cación de Grolleau (tipos 
I-III) guía el tratamiento quirúrgico. Este trabajo evalúa prevalencia, clasifi cación 
y resultados quirúrgicos 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 Cirugía Plástica del Hospital Privado de Rosario. Se in-
cluyeron casos con criterios de mama tuberosa según Grolleau. La técnica quirúr-
gica incluyó incisión en surco submamario o por incisión periareolar inferior, li-
beración del anillo de constricción, colocación de implantes redondos en biplano 
(subpectoral mayor y subfascial en el tercio inferior de la glándula mamaria). En 
casos seleccionados se redujo la areola con round block.
Resultados: De 240 pacientes que presentaron criterios de inclusión, 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 predominó el tipo I (50%). En bilateralidad simétrica, el tipo I fue el más 
frecuente (71,4%), seguido de tipo II (21,4%) y III (7,2%). En asimétricas, se obser-
varon combinaciones I+II (75%) y III+I (25%). El 53,6% de las pacientes tenían en-
tre 25 y 29 años al momento de realizarse el procedimiento quirúrgico.
Conclusión: La mama tuberosa se presentó en 11,7% de las pacientes candidatas 
a mamoplastia, con predominio bilateral tipo I. El diagnóstico adecuado es esen-
cial para planifi car la cirugía y evitar resultados insatisfactorios. La técnica utiliza-
da permite una corrección segura y estética, resaltando la importancia de proto-
colos estandarizados y experiencia quirúrgica para optimizar resultados.

Palabras clave: mama tuberosa, deformidad congénita, mamoplastia, implantes, 
cirugía plástica.

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 classifi cation 
(types I-III) guides surgical treatment. This study evaluates prevalence, classifi ca-
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-
nique 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 confi guration (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 I pre-
dominated in unilateral cases (50%). In symmetrical bilateral cases, type I was the 
most frequent (71.4%), followed by type II (21.4%) and type III (7.2%). In asym-
metrical cases, combinations of types I and II (75%) and III and I (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 I 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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INTRODUCCIÓN

La mama tuberosa es una afección que habitualmente 
se diagnostica en la consulta médica, ante la planifi ca-

ción de una mamoplastia, sin que la paciente lo mani-
fi este o acuda a consulta por esto. Es fundamental rea-
lizar el diagnóstico y un abordaje quirúrgico específi co 
para que el resultado quirúrgico sea satisfactorio. De 
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Foto 1. Paciente de 28 años con mama tuberosa grado II bilate-
ral. Flecha amarilla: marcación del neosurco. Flecha roja: anillo 
constrictor de la mama tuberosa. Flecha verde: marcación de ra-
diación de la mama para expandir el polo inferior.
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hecho, esta malformación empezó a tenerse en cuen-
ta debido a que cirujanos con experiencia referían que 
ciertas confi guraciones anatómicas de la mama poseen 
difi cultad a la hora de su corrección quirúrgica y pro-
vocan resultados poco predecibles1.
Esta patología es estudiada por muchos autores y posee 
diferentes grados de deformidad. Varios han creado sus 
propias clasifi caciones, pero la mayoría de los expertos 
utilizan la clasifi cación creada por Grolleau et al.2 (cla-
sifi cación en 3 tipos) que toma como referencia la clasi-
fi cación de von Heimbrug et al.3 pero unifi ca los tipos II 
y III de dicha clasifi cación como tipo II al ser muy simi-
lares entre sí. Esto hace que sea una de las más sencillas 
y entendibles, y permite indicar rápidamente cuál es la 
técnica quirúrgica 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 más estéticas y/o simé-

tricas. Es habitual que la consulta se dé a raíz de que las 
pacientes no se sientan cómodas consigo mismas, afec-
tadas física y psicológicamente, y deseen consultar a un 
cirujano plástico4.
La prevalencia de esta patología no es tan conocida, ya 
que, como fue mencionado anteriormente, la forma de 
presentación es muy variable. Klinger et al. demostra-
ron que el 48,5% (194 pacientes)4 de aquellas que con-
sultaban para mamoplastia presentaban mama tubero-
sa, aunque en su estudio incluían a pacientes con hi-
pertrofi as mamarias. Además, destacaron que notaron 
un aumento en la incidencia en los últimos años5.
En nuestro trabajo nos proponemos estudiar la preva-
lencia, estandarizar la forma de realizar diagnóstico y 
evaluar resultados obtenidos con el objetivo de trans-
mitir nuestra experiencia en el manejo de esta malfor-
mación.

Fotos 2, 3 y 4. Paciente de 26 años que presenta mama tube-
rosa izquierda grado II. Imagen intraoperatoria donde se obser-
va el expansor transitorio (diseño personal: expansor sin válvu-
la con tubuladura amplia de 3,3 mm en su interior y 5,5 mm en 
el exterior, lo cual facilita el llenado). Procedimiento fi nalizado 
con la colocación del implante defi nitivo. Fotos 5, 6 y 7. Mamas tuberosas bilaterales simétricas.

Foto 5: Tipo I. Foto 6: Tipo II. Foto 7: Tipo III.
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ANATOMÍA Y CLASIFICACIÓN

La mama tuberosa es descrita por primera vez en 1976 
por Rees & Aston1. Ellos informan sobre esta anoma-

lía porque comenzaron a notar un aumento en los re-
portes de complicaciones y resultados poco predeci-
bles en algunas confi guraciones mamarias complejas. 
Esta deformidad se describe como difícil de tratar y su 
nombre proviene de la similitud con la raíz de un tu-
bérculo.
Es fundamental conocer la anatomía normal de la 
mama, la disposición de la glándula mamaria (glan-
dula mammaria, TA), el tejido subcutáneo, su relación 
con los músculos pectoral mayor (m. pectoralis major, 
TA) y pectoral menor (m. pectoralis minor, TA)6 así 
como la extensión o foot print, para poder comprender 
e identifi car las malformaciones como la presencia de 
mama tuberosa.
Su etiología es desconocida hasta la fecha, pero algu-
nos autores7 sospechan que es debida a la formación de 
un anillo fi broso en la periferia del complejo areola-pe-
zón que no permite el desarrollo normal de la mama. 
También se ha podido observar que puede haber una 
relación genética8.
Los estigmas permiten dividir la alteración en 2 tipos 
anatómicos:

Fotos 8 y 9. Mamas tuberosas bilaterales asimétricas.

Foto 8: Tipo I + Tipo II. Foto 9: Tipo I + Tipo III.

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

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

Foto 12. Mama tuberosa unilateral. Mama derecha Tipo III; 
mama izquierda normal.
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1. Defi ciencia de ambas dimensiones verticales y ho-
rizontales, produciendo una base concéntrica pe-
queña dando una mama con forma de tubérculo 
con un complejo areola y pezón grande con her-
niación del tejido mamario.

2. Una mayor defi ciencia en la dimensión vertical que 
en la horizontal. Se describe como ptótica con el 
pezón apuntando hacia abajo, pero sin herniación 
aparente del complejo.

Existen múltiples clasifi caciones. Grolleau et al.2 en 
1999, basándose en la clasifi cación de von Heimburg, 
propone clasifi car la mama tuberosa en 3 tipos, y es la 
clasifi cación utilizada en nuestro servicio.

• Tipo I: Defi ciencia del cuadrante inferior medial. 
Sin importar el volumen mamario, el ángulo infe-
rior medial en forma de S itálica y su lado contra-
lateral parece mayor en comparación.

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

• Tipo III: Los 4 cuadrantes son defi cientes y la 
base mamaria esta contraída horizontal y verti-
calmente. En formas típicas, la mama tiene la for-
ma característica de un tubérculo, pero la glán-
dula puede llegar a estar tan poco desarrolla-
da que aparenta una hipoplasia severa y se hace 
evidente cuando la mama contralateral es típica-
mente tuberosa.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio tipo descriptivo de corte 
temporal tipo transversal, cuantitativo, observacional 
y retrospectivo. Se evaluaron 240 pacientes interve-
nidas de mamoplastia en el período comprendido en-
tre noviembre del 2019 y noviembre del 2024 (5 años) 
en el Hospital Privado de Rosario. Las mismas fueron 
evaluadas retrospectivamente con registro fotográfi -
co, incluyendo en el trabajo aquellas que tuvieran cri-
terios para mama tuberosa según clasifi cación de Gro-
lleau. Se evaluó técnica quirúrgica aplicada y la foto-
grafía postoperatoria.
Existen múltiples técnicas quirúrgicas posibles, inclu-
so variaciones entre la resolución quirúrgica de los di-
ferentes tipos de mamas tuberosa9. La intervención co-
mienza con la marcación de la paciente (Foto 1), que 
se realiza de pie, considerando el nuevo surco subma-
mario que se planifi ca a 6 cm del borde areolar infe-
rior o evaluado con el surco contralateral y la sexta cos-
tilla, línea media, línea clavicular, horquilla esternal. 
Además, se identifi ca el anillo constrictor y la zona que 
se va a radiar con incisiones internas para expandir el 
polo inferior mamario.
Siempre se realiza en primera instancia infi ltración lo-
cal con solución de Klein modifi cada (solución fi sio-
lógica NaCl 9% 300 cc, xilocaína con epinefrina 2%, 
ácido tranexámico 500 mg y 1 ampolla de adrenali-
na 1:1000) junto a la anestesia general. La incisión, 

Fotos 13, 14, 15 y 16. Paciente de 31 años con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje por surco submamario e implantes simé-
tricos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.
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en caso de no requerir cambiar la altura del complejo 
areola-pezón por tratarse de una mama ptósica, se eje-
cuta por el surco submamario. Esta además nos permi-
te corregir la altura del surco submamario.
En algunos casos, debido a la híperproyección de la 
areola o a diferencias de tamaño, el abordaje se realiza 
por vía periareolar inferior. Disecamos por planos has-
ta llegar a la fascia del músculo pectoral mayor y conti-
nuamos superiormente hasta alcanzar el nivel del com-
plejo areola-pezón. Desde este punto continuamos la 
disección por detrás de la glándula, sobre la fascia del 
pectoral mayor hasta llegar a la altura del complejo 
areola-pezón 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 glándula a 
través de la incisión, y realizamos tres a cinco inci-
siones radiales, con lo que rompemos el anillo de 
constricción y creamos varios pilares glandulares. 
Esta técnica nos permitirá extender la glándula re-
distribuyéndola y permitiendo que se expanda sobre 
el implante, para lograr una forma más natural de 
la mama. Con el objeto de controlar esta radiación 
y completa liberación del anillo se coloca un expan-
sor sin válvula de diseño personal (sizer)9,10 que per-
mite evaluar estos cortes del anillo fibroso (también 
permite evaluar la posición del neosurco submama-
rio creado (Fotos 2, 3 y 4).

Una vez fi nalizada la expansión intraoperatoria y eva-
luada la sección completa del anillo interno, se coloca 
el implante defi nitivo. La simetría y la ubicación del 
implante se logra al colocar previamente el expansor, 
disminuyendo el error al elegir el tamaño del implante. 
Se termina el procedimiento creando un nuevo surco 
evaluando la altura y la distancia del mismo al comple-
jo areola-pezón 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 resección peria-
reolar y se corrige con round block; de esta manera, no 
solo reducimos la areola sin invadir el tejido mamario, 
sino que además genera una compresión 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 curación compresiva y 
se coloca faja. La externación con frecuencia es entre 8 
a 12 hs.

RESULTADOS

Se estudiaron 240 casos de pacientes que consultaron 
por mamoplastia de aumento, que serán analizados a 
continuación. En cuanto a la frecuencia de presenta-
ción, de las 240 pacientes que han consultado por ma-
moplastia de aumento, 28 presentaron mama tubero-

Fotos 17, 18, 19 y 20. Paciente de 25 años con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje periareolar inferior con implantes simé-
tricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses.
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BILATERALES 78,6%

SIMÉTRICAS: 63,6%

TIPO I: 71,4%
(foto 5)

TIPO II: 21,4%
(foto 6)

TIPO III: 7,2%
(foto 7)

ASIMÉTRICAS: 34,6%
TIPO I + TIPO II: 75%
(foto 8)

TIPO I + TIPO III: 25%
(foto 9)

UNILATERALES 21,4%

TIPO I: 50%
(foto 10)

TIPO II: 33,3%
(foto 11)

TIPO III: 16.7%
(foto 12)

Gráfi co. Resultados obtenidos. Período de la muestra: 5 años (2019-2024)

Mastoplastias de aumento: 240 pacientes.

Mamas tuberosas: 28 pacientes (11,7%).

Fotos 21, 22, 23 y 24. Paciente de 27 años con mamas tuberosas simétricas Tipo I. Abordaje por surco submamario, implantes simé-
tricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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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, según presen-
te el mismo o diferentes tipos de deformidad de acuer-
do con la clasifi cación de Grolleau. Se registraron 14 
casos de presentación simétrica, correspondiente al 
63,6%, y 8 casos de asimetría, 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 más fre-
cuentes fueron los tipos I+II, con 6 casos (75%) (Foto 
8); y 2 casos con los tipos III+I, correspondientes al 25% 
(Foto 9). No se presentaron casos con los tipos II+III.
Al momento de analizar a las pacientes que se le diag-
nosticó mama tuberosa, los resultados mostraron que 
el grupo etario con mayor frecuencia corresponde al 
rango de edad de 25 a 29 años, con un 53,6% del total 
de la muestra analizada.
En cuanto la clasifi cación de Grolleau para la mama 
tuberosa unilateral, de los 6 casos, el tipo más frecuen-

te fue el tipo I con 3 casos (50%) (Foto10); le siguió 
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 corrección total de 
la restricción del polo inferior del tejido mamario, el 
reposicionamiento del surco y la restitución del tama-
ño del complejo areola-pezón con la consecuente sime-
trización en casos asimétricos.
El control se realizó a los 5 días de postoperatorio, a los 
10 días y al mes. En 10 pacientes pudimos evaluar un 
postoperatorio más alejado (entre 6 y 18 meses) donde 
se observaba la mama sin estigmas de la malformación.
Ninguna paciente presentó complicaciones postopera-
torias inmediatas. Entre las complicaciones tardías es 
de notar que en algunas oportunidades en los cuadran-
tes inferomediales se han producido estrías. Su apari-
ción se debe a la expansión intraoperatoria brusca. Tres 
de las pacientes amamantaron posterior a la cirugía sin 
inconvenientes. Los resultados han sido muy satisfac-
torios y en la consulta se ha observado conformidad 
completa por parte de las pacientes.

DISCUSIÓN

La mama tuberosa es una deformidad congénita del 
desarrollo mamario que ha sido objeto de estudio des-
de su descripción por Rees & Aston1 en 1976, sobre 

Fotos 25, 26, 27 y 28. Paciente de 28 años con mamas tuberosas simétricas Tipo II. Abordaje periareolar inferior e implantes simétri-
cos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.
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Fotos 29, 30, 31 y 32. Paciente de 25 años con mamas tuberosas simétricas Tipo III. Abordaje surco submamario con colocación de 
implantes subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses. Notar la presencia de estrías en los cuadrantes inferomediales debido 
a la expansión brusca intraoperatoria.

Fotos 33, 34, 35 y 36. Paciente de 29 años con mamas tuberosas bilaterales asimétricas Tipo II derecha y Tipo I izquierda. Abordaje 
periareolar round block e implantes asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses.
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todo debido a la complejidad de su tratamiento. Sin 
embargo, su incidencia y frecuencia no son objeto de 
investigación en muchos trabajos y más aún en nuestra 
población. Además, varían ampliamente según los dis-
tintos estudios y metodologías empleadas para su diag-
nóstico y tratamiento en probable relación con esto úl-
timo.
La comparación de los resultados con los de otros estu-
dios se torna difi cultosa, ya que se evaluaron 41 traba-
jos de los últimos 48 años sobre el tema y no se halla-
ron publicaciones que abarquen la temática de esta for-
ma.
Para este estudio se utilizó la clasifi cación de Grolleau 
debido a su simplicidad y amplia aceptación entre ci-
rujanos plásticos. Esta clasifi cación permite diferenciar 
claramente los grados de deformidad y facilita la selec-
ción de la técnica quirúrgica más adecuada. En estu-
dios previos ha demostrado ser confi able y reproduci-
ble y tiene la ventaja de que permite establecer compa-
raciones con otras investigaciones de manera más pre-
cisa.
En forma comparativa, nuestra investigación y casuís-
tica obtenida en 28 pacientes con mamas tuberosas 
coincide con la mayoría de la literatura mundial: Tipo 
I en un 62%, Tipo II en un 28% y Tipo III en un 10%.
Con respecto al compromiso unilateral o bilateral, el 
trabajo de Mandrekas y Zambacos12 menciona que en 
el 86% de los casos la presentación es bilateral y solo en 
el 13,6% es unilateral. El trabajo original de Grolleau 

et al.2 informa que en el 81% de las pacientes la afecta-
ción era bilateral. En nuestro estudio se encontró que 
la frecuencia de bilateralidad es de 78,6% y la unilate-
ral es del 21,4%. Estos valores no presentan diferencias 
signifi cativas desde el punto de vista estadístico con los 
trabajos publicados por otros autores.
Grolleau et al.2 comparan los tipos de afectación por 
cada mama y expresan la simetría o asimetría: en el 
40,5% la presentación fue simétrica y en el 59,5%, asi-
métrica; esto difi ere de lo obtenido en nuestro estudio, 
en el que la simetría era del 63,6% y la asimetría corres-
pondía al 36,4%.
Con respecto a la prevalencia de la mama tuberosa, es 
importante comentar que no hay estudios al respec-
to en los últimos 5 años. El único trabajo publicado 
sobre este tema fue realizado en 2016 por Klinger et 
al.5, donde mencionan que sobre un grupo de pacien-
tes que consultaron sobre aumento mamario prima-
rio, el 48,5% mostraba alguna característica de mama 
tuberosa, y la base contraída fue la presentación más 
frecuente. En este análisis, discrepamos de ese autor 
y concluimos que la mama tuberosa se presentó en el 
11,7% (28 de 240 casos) de las pacientes que consul-
taban por mamoplastia de aumento. Esta disparidad 
podría explicarse por diferencias en la selección de la 
muestra, los criterios diagnósticos empleados o el ori-
gen geográfi co de la población estudiada. Además, el 
estudio de Klinger incluyó pacientes con diversas ciru-
gías mamarias, mientras que en este trabajo se analizan 

Fotos 37, 38, 39 y 40. Paciente de 24 años con mamas tuberosas bilaterales asimétricas Tipo III derecha y Tipo I izquierda. Abordaje 
periareolar inferior e implantes asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 3 meses.
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Fotos 41, 42, 43 y 44. Paciente de 28 años con mama tuberosa unilateral (Tipo I derecha). Abordaje periareolar superior e implantes 
asimétricos subpectorales. Control postoperatorio a los 2 meses. Nótese la presencia de estrías en los cuadrantes inferomediales de-
bido a la expansión brusca intraoperatoria.

Fotos 45, 46, 47 y 48. Paciente de 30 años con mama tuberosa unilateral (Tipo II izquierda). Abordaje periareolar round block y colo-
cación de implantes asimétricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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exclusivamente pacientes con indicación de mamoplas-
tia de aumento, lo que podría generar un sesgo en los 
resultados.
En cuanto a la técnica quirúrgica, la simple colocación 
de un implante detrás de la mama malformada puede 
generar un defecto mayor, ya que se marca el nivel has-
ta donde llega la glándula por su surco más alto, dan-
do como resultado el signo de doble burbuja, o se mar-
ca aún más el anillo constrictor. Diferentes autores han 
propuesto técnicas diversas para la corrección de esta 
malformación. Algunos utilizan técnicas simples y tra-
dicionales, con secciones radiadas de la mama11-13, in-
cluyendo o no la utilización de implantes anatómicos; 
otros en ocasiones acuden a técnicas más complejas, 
secciones menos tradicionales, e incluso colgajos de te-
jido mamario para corrección de volumen14.
En nuestro caso, consideramos que la técnica seleccio-
nada debe ofrecer la posibilidad de corrección de la 
malformación, con la menor complejidad, disminu-
yendo así las complicaciones posibles. Lo fundamen-
tal en términos generales es realizar sección de la ban-
da de constricción, lo que mejora en muchos casos la 
herniación del tejido glandular, en combinación con la 
corrección quirúrgica de la areola cuando sea necesa-
rio y el descenso del surco mamario. El uso de expan-
sores intraoperatorios diseñados permite la ubicación 
correcta del implante cuando los surcos son asimétri-
cos. Además, permite controlar la sección del anillo de 
constricción disminuyendo las complicaciones o ma-

los resultados. El abordaje para la cirugía ha de ser ele-
gido en base a cada caso particular, proyección de los 
complejos, tendencia a la ptosis o ubicación del neosur-
co proyectado. Lo mismo ocurre con la ubicación sub-
muscular pectoral o subfascial. En nuestra experien-
cia hemos empleado de preferencia la ubicación del im-
plante en biplano (subpectoral superior y subfascial in-
ferior) con buenos resultados. El motivo de elección de 
dicho plano es una mejor presión del implante sobre el 
nuevo surco submamario, disminución de la posibili-
dad de contractura capsular y disminución de la pro-
yección del polo superior por compresión muscular. 
Además, permite un mejor control mamográfi co a lar-
go plazo. Así todo, cada cirujano se debe basar en su 
experiencia previa, así como la planifi cación con el ob-
jeto de llegar al mejor resultado posible.

CONCLUSIÓN

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 más frecuente. En nuestro ambien-
te se observó que, en cada mama tuberosa, el tipo I es 
el más frecuente con el 62%. Con estos datos podemos 
evidenciar que, con su frecuencia alta, el menor grado 
de deformidad es el más frecuente. 
Es fundamental en la consulta advertir la presencia de 
esta característica, para planifi car correctamente la ci-

Fotos 49, 50, 51 y 52. Paciente de 23 años con mama tuberosa unilateral Tipo III derecha. Abordaje periareolar inferior con coloca-
ción de implantes asimétricos subfasciales. Control postoperatorio a los 6 meses.
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rugía y poner en conocimiento a la paciente. De modo 
contrario puede fracasar la cirugía, ya sea por falta de 
corrección o por decepción por parte de la paciente.
Finalmente, es fundamental tener las herramientas 
quirúrgicas para poder resolver la cirugía de la mejor 

manera. El uso de expansores intraoperatorios evita 
la elección apresurada del implante, logrando dismi-
nuir la asimetría, así como también permite un ma-
yor control sobre el anillo constructor de esta malfor-
mación.
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CASO CLÍNICO

Melanoma en la infancia: un caso

Melanoma in childhood: a case

Dra. Susana Ruiz1, Dr. Juan José Cúculo2, Dra. María T. García de Dávila3

RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente femenina de 9 años que consulta por nevus 
de dorso del dedo de pie derecho, extirpado con diagnóstico de nevus melanocí-
tico. El estudio patológico informa melanoma maligno, Clark III, Breslow 1,2. Por 
lo cual a los 20 días se amplía la resección con margen de 2 cm. El estudio anato-
mopatológico de ganglio centinela fue negativo y los márgenes de resección li-
bres de tumor. Seguimiento a los 10 años: curada.

Palabras clave: melanoma, cirugía plástica oncológica, cirugía plástica 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 III, Breslow 1.2. Therefore, 
20 days later, the resection was extended with a 2-cm 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.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores primarios malignos de piel son extrema-
damente raros en la población pediátrica1.
Dentro de ellos, el más común es el melanoma, que 
puede aparecer sobre un nevus previo congénito o ad-
quirido, nevus melanocítico gigante, o en un paciente 
con inmunosupresión.
En el grupo de entre 1-19 años, el melanoma es más fre-
cuente en las edades de 10-19 años2.
Los melanomas cutáneos congénitos son de elevada 
mortalidad.
La incidencia de melanoma ha aumentado en los adul-
tos en las últimas décadas y también en los adolescen-
tes3,4.

CASO CLÍNICO

Paciente de 9 años, sin antecedentes patológicos, que 
consulta por nevus melanocítico en dorso de 4to dedo 
del pie derecho (Foto 1) al servicio de Cirugía Plásti-
ca en Fundación Hospitalaria. Se extirpa en block con 

margen de 3 mm, se envía a estudio anatomopatológi-
co y se reconstruye con injerto de piel total (Foto 2).
Diagnóstico presuntivo: nevo melanocítico.
La histología informó: melanoma maligno en fase de 
crecimiento vertical, Clark III, Breslow 1,2 mm., sin 
ulceración, tamaño tumoral 1,5 cm por 0,9 cm. Mar-
gen de resección 0,3 cm de la lesión.
Veinte días después se realizó ampliación de los márge-
nes quirúrgicos, resección con margen oncológico de 2 
cm alrededor del injerto colocado sobre área del nevus, 
amputación de 4to dedo y resección de dorso del 3ero y 
área interdigital del 3ero y 5to dedo (Fotos 3 y 4).
Injerto con piel total del área cruenta (Foto 5).
Además, exéresis del ganglio centinela por inguino-
tomía y mapeo con gamma probe. La histología del 
ganglio linfático no evidenció neoplasia con técni-
cas convencionales ni con anticuerpos monoclonales 
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Foto 1. Preoperatorio con diagnóstico de nevus melanocítico del 
4to dedo del pie derecho. Edad 9 años. Sexo femenino.
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(HMB45 y Melan A). Los márgenes de la resección 
ampliada estaban libres de lesión.
Evolución: control quirúrgico 30 días, sin complica-
ciones.
Oncología pediátrica: Control durante 10 años, sin 
otro tratamiento (Dra. Blanca Diez) en Sanatorio Ba-
zterrica.

DISCUSIÓN

El estudio del National Cancer Data Base sobre 3.158 pa-
cientes de entre 1 y 19 años con melanoma maligno efec-
tuado por Lange concluyó que el 96,3% tenía melanomas 
cutáneos que eran, según edades, de 1-4 años, 3,8%; de 5-9 
años, 5,7%; de 10-14 años, 17,3%; y de 15-19 años, 73,2%.
Asimismo, la sobrevida en todos los estadios de mela-
noma maligno era peor en los niños de 1-9 años que los 
de 10-24 años.

En los casos de melanoma invasivo local, la sobrevida 
entre los 1-19 años no estaba afectada por el grosor del 
tumor (>1,5 mm), a diferencia de los adultos jóvenes.
Algunas lesiones melánicas son atípicas.
En los 14 casos del Hospital de Niños de Toronto, estos 
tenían más afectados los miembros inferiores y la cara. En 
11 de ellos, fue estudiado el ganglio centinela por tener 
más de 0,75 mm de espesor, y 63% resultaron positivos.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico tardío en los niños obedece a su rareza 
y baja sospecha.
La forma más común de la presentación de un melano-
ma cutáneo (35,7%) es el cambio de las características 
de la lesión de un nevus preexistente, ABCD (asime-
tría, bordes, color y diámetro).

Foto 3. Preoperatorio del 2do tiempo quirúrgico, ampliación de 
resección por melanoma Breslow 1,2 y Clark III, marcado del 
lado dorsal con margen de 2 cm. Edad 9 años. Sexo femenino.

Foto 2. Postoperatorio a los 20 días de la resección del nevus 
melanocítico del 4to dedo del pie derecho con injerto de piel to-
tal, prendido 100%. Edad 9 años. Sexo femenino.

Foto 4. Intraoperatorio de la resección ampliada con diagnósti-
co de melanoma, marcado plantar.Edad 9 años. Sexo femenino.

Foto 5. Postoperatorio inmediato, de ampliación por diagnóstico de 
melanoma. Resección del 4to dedo y preparación de injerto de piel 
total fenestrada y del apósito atado. Edad 9 años. Sexo femenino.
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El tratamiento desde el estadío 0-III es la cirugía. Con 
iguales parámetros que el adulto.
La biopsia del ganglio centinela ha sido integrada al tra-
tamiento primario del melanoma como en los adultos.

Agradecimiento: al personal del Archivo de Historias 
Clínicas de la Fundación Hospitalaria (Hospital Pri-
vado de Niños).
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CASO CLÍNICO

Reconstrucción facial en paciente añoso con 
carcinoma escamoso: importancia de la estrategia 

quirúrgica en la elección del colgajo

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

Dra. Julieta Czarnitzki1,4, Dra. Margarita Castro2,4, Dr. Guillermo Calderan2,3,4

RESUMEN
El carcinoma escamoso cutáneo es el segundo tumor maligno de piel más fre-
cuente y afecta predominantemente áreas foto expuestas, en particular la re-
gión facial. Su tratamiento quirúrgico implica el desafío de lograr márgenes on-
cológicos adecuados sin comprometer la función ni la estética. Los colgajos 
locales constituyen una herramienta fundamental para la reconstrucción facial, 
permitiendo resultados confi ables con bajo índice de complicaciones. Se presen-
ta el caso de una paciente añosa con carcinoma escamoso de mejilla tratado me-
diante resección completa y reconstrucción inmediata con colgajo de avance.

Palabras clave: carcinoma escamoso cutáneo, reconstrucción facial, márgenes 
oncológicos, colgajo de avance.

ABSTRACT
Cutaneous squamous cell carcinoma is the second most common skin malignan-
cy and predominantly aff ects sun-exposed areas, particularly the face. Surgical 
management requires achieving adequate oncologic margins while preserving 
both function and aesthetics. Local fl aps 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 fl ap.

Keywords: Cutaneous squamous cell carcinoma; facial reconstruction; oncologic 
margins; advancement fl ap.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma escamoso cutáneo es el segundo tumor 
maligno de piel más frecuente y presenta una marcada 
predilección por las áreas fotoexpuestas, especialmente 
la cara, lo que lo convierte en una patología de alta re-
levancia en la práctica quirúrgica diaria1. Su localiza-
ción facial representa un desafío, ya que requiere obte-
ner márgenes oncológicos adecuados sin comprometer 
la función ni la estética.
La cara se divide en unidades estéticas bien defi nidas, 
cuyo conocimiento resulta fundamental al planifi car 
la reconstrucción, permitiendo disimular cicatrices y 
preservar la armonía facial2. Dentro de estas unidades, 
la mejilla constituye una de las regiones más extensas 
y frecuentemente comprometidas por neoplasias cutá-
neas, por lo que la elección del colgajo debe individua-
lizarse según el tamaño y la localización del defecto2.

Asimismo, la laxitud cutánea y el contorno facial va-
rían de acuerdo con la edad y el sexo, otorgando dife-
rentes posibilidades de movilización tisular. Este as-
pecto es particularmente relevante en las subunidades 
infraorbitaria y cigomática, donde la cercanía al párpa-
do inferior obliga a extremar los recaudos para evitar 
complicaciones como el ectropión y preservar la sime-
tría facial2.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 94 años, con lesión ulcerada, gra-
nular y sangrante en región malar izquierda de aproxi-
madamente 2 cm de diámetro, de seis meses de evolu-
ción (Figura 1). La biopsia incisional informó carcino-
ma escamoso cutáneo.
Se realizó resección amplia de la lesión con márgenes 
oncológicos, los cuales fueron confi rmados intraope-
ratoriamente mediante estudio por congelación, ob-
teniéndose un defecto cutáneo de aproximadamente 4 
cm de diámetro (Figuras 3 y 4). Para la reconstrucción 
se diseñó un colgajo de avance local, respetando las lí-
neas de tensión cutánea. Se efectuó disección en plano 
subcutáneo, avance del colgajo hacia el defecto y cierre 
por planos (Figuras 4, 5 y 6).
La evolución postoperatoria fue favorable, con adecua-
da vitalidad del colgajo y resultado estético-funcional 
satisfactorio (Figuras 7, 8, 9 y 10). El informe anato-
mopatológico defi nitivo confi rmó carcinoma escamo-
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so acantolítico de 2,2×1,7×1,6 cm, con lesión central 
ulcerada de 1,3 cm de diámetro, márgenes laterales y 
profundo libres.

DISCUSIÓN

La resección de carcinomas escamosos en la cara plantea 
el desafío de alcanzar un adecuado control oncológico sin 
alterar la armonía facial. En este contexto, los colgajos lo-
cales constituyen una herramienta reconstructiva funda-
mental, ya que permiten utilizar tejidos adyacentes con 
características similares de color, textura y espesor3.
Los colgajos de avance representan una técnica senci-
lla, versátil y confi able para la reconstrucción de defec-
tos pequeños a medianos en la región facial, ofrecien-
do una excelente vascularización y resultados estéticos 
satisfactorios, con un bajo índice de complicaciones 
cuando se respetan los principios anatómicos3,4.

El conocimiento detallado de la anatomía facial resul-
ta imprescindible para una adecuada planifi cación re-
constructiva. Entre los principales factores a consi-
derar en la elección del colgajo se incluyen el tamaño 
del defecto, su localización y la laxitud tisular dispo-
nible. Los colgajos de avance suelen presentar una re-
lación largo-ancho de 2:1 o incluso 1:1; sin embargo, 
pueden generar excesos cutáneos conocidos como “ore-
jas de perro”, los cuales deben ser previstos y corregi-
dos mediante técnicas complementarias como la esci-
sión de triángulos de Burow3,5.
En el caso presentado, el colgajo de avance permitió una 
adecuada cobertura cutánea, con una cicatriz alinea-
da a las líneas de tensión natural de la piel, aprovechan-
do la laxitud tisular adyacente y preservando la simetría 
facial. A pesar del compromiso inicial del párpado infe-
rior, la paciente evolucionó favorablemente con manejo 
conservador, sin presentar complicaciones mayores.

Figura 1. Carcinoma escamoso en mejilla.

Figura 3. Carcinoma escamoso exofítico. Marcación en hora 12. 
Lodge quirúrgica previa a resección de lesión.

Figura 2. Esquema preoperatorio y marcación de margen de se-
guridad.

Figura 4. Carcinoma resecado previa confección de colgajo de 
avance. La anatomía patológica por congelación confi rmó la re-
sección total de la lesión con márgenes libres.
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Figura 5. Disección y diseño del colgajo de avance.

Figura 7. Primera semana postoperatoria. Edema, hematoma y 
ectropión.

Figura 6. Confección de colgajo de avance.

Figura 8. Segunda semana postoperatoria. Resolución del he-
matoma. Edema y ectropión en mejoría.

Figura 9. Tercera semana postoperatoria. Figura 10. Resultado satisfactorio.
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CONCLUSIÓN

El colgajo de avance constituye una alternativa recons-
tructiva efi caz y confi able para la reparación de defec-
tos en la mejilla posteriores a la resección oncológica, 

permitiendo un adecuado control tumoral y resultados 
estéticos y funcionales satisfactorios. Su simplicidad 
técnica, reproducibilidad y bajo índice de complicacio-
nes lo posicionan como una opción de primera línea en 
pacientes añosos con carcinoma escamoso facial3,4.

BIBLIOGRAFÍA

1. Alam M, Armstrong A, Baum C, Bordeaux JS, Brown M, Busam KJ, et 
al. Guidelines of care for the management of cutaneous squamous 
cell carcinoma. J Am Acad Dermatol. 2018;78(3):560-578.

2. Unidad estética de la mejilla: retos en su reconstrucción. Piel (Barc). 
2024.

3. Baker SR. Local fl aps in facial reconstruction. 3rd ed. Elsevier; 2014.
4. Park SS. Flap techniques for facial reconstruction. Facial Plast Surg 

Clin North Am. 2017;25(3):347-356.
5. Cortés A, Cartes-Velásquez R, Ramírez V. Uso de colgajos locales en 

cirugía bucal. Int J Odontostomat. 2021;15(2):285-293.



ARTÍCULO ORIGINAL

Matrices dérmicas acelulares y suturas barbadas: 
impacto combinado en la reducción de cicatrices 

hipertrófi cas después de una mastectomía radical

Acellular dermal matrices and barbed sutures: combined impact on the 
reduction of hypertrophic scars after radical mastectomy
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RESUMEN
Antecedentes: La formación de cicatrices hipertrófi cas (CH) ocurre en el 25-40% 
de los pacientes intervenidos de mastectomía radical, con consecuencias funcio-
nales y psicosociales signifi cativas. Las matrices dérmicas acelulares (MDA) mo-
dulan la remodelación dérmica, mientras que las suturas barbadas distribuyen la 
tensión del cierre de manera uniforme. Su integración podría reducir la inciden-
cia de CH.
Objetivo: Sintetizar la evidencia publicada entre 2014–2024 respecto al uso com-
binado de MDA y suturas barbadas (MDA-B) para prevenir la formación de CH 
después de mastectomía radical.
Métodos: Revisión sistemática 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; IC95%: 
0,32-0,59; I²=26%). La puntuación global de POSAS mejoró en –6,9 puntos 
(IC95%: –8.4/–5.4). No se observó incremento en seroma (RR=1,05) ni en infec-
ción (RR=0,94). El dominio “bienestar torácico” del cuestionario BREAST-Q mejo-
ró en +9,1±3,7.
Conclusiones: El cierre con MDA más suturas barbadas después de mastectomía 
radical disminuye signifi cativamente 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 sutura y protocolos de rehabilitación.

Palabras clave: matriz dérmica acelular; sutura barbada; mastectomía; cicatriz 
hipertrófi ca; reconstrucción mamaria.

ABSTRACT
Background: Hypertrophic scarring (HS) occurs in 25–40% of patients undergoing 
radical mastectomy, with signifi cant 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 diff erence (WMD) were pooled 
using a random-eff ects 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% CI 0.32–0.59; I² = 
26%). The overall POSAS score improved by –6.9 points (95% CI –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-
nifi cantly 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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I NTRODUCCIÓN

La mastectomía radical continúa siendo una piedra an-
gular en el tratamiento del cáncer de mama avanzado. 
A pesar de los avances reconstructivos, la cicatrización 
hipertrófi ca (CH) sigue siendo frecuente, ocasionando 

dolor, prurito, restricción de la movilidad y deterioro 
de la autoimagen1-3.
Las matrices dérmicas acelulares (MDA) (p. ej., Allo-
Derm®, DermACELL®, SurgiMend®, Braxon®) actúan 
como andamios de colágeno que permiten una revascu-
larización ordenada y mitigan la infl amación dérmica4,5.
Las suturas barbadas (Quill™, V-Loc™, Stratafi x™) pre-
sentan microespículas que anclan el tejido y distribu-
yen la tensión sin necesidad de nudos, lo que reduce los 
focos isquémicos, la reacción tisular y el tiempo qui-
rúrgico6.
Estudios individuales sugieren que ambas tecnologías 
disminuyen la formación de CH; sin embargo, su efec-
to combinado no ha sido analizado de manera sistemá-
tica. Este estudio revisa la evidencia disponible y cuan-
tifi ca el impacto de la combinación MDA–suturas bar-
badas (MDA-B) en la prevención de CH después de 
mastectomía radical.
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M ATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: Revisión sistemática con metaanálisis parcial.
Fuentes: PubMed, Scopus y Web of Science 
(01/01/2014-30/04/2024).

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

Criterios de inclusión: Estudios comparativos (ECA o 
cohortes); ≥40 mujeres adultas; mastectomía radical con 
o sin reconstrucción inmediata; intervención: MDA 
+ sutura barbada; control: cualquiera (MDA + sutura 
convencional, sutura barbada sin MDA o cierre están-
dar); ≥6 meses de seguimiento; desenlace principal: ci-
catriz (VSS, POSAS, necesidad de revisión quirúrgica).

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

Evaluación de calidad: RoB 2 para ECA; escala de 
Newcastle-Ottawa para cohortes (≥7/9 puntos).

Análisis estadístico: Riesgo relativo (RR) para variables 
dicotómicas y diferencia de medias ponderada (DMP) 
para variables continuas mediante modelo de efectos.
aleatorios de DerSimonian-Laird. Se consideró hetero-
geneidad alta si I² >50%. Se asumió signifi cancia esta-
dística con p <0,05.

Subgrupos preespecifi cados: Radioterapia previa, IMC 
>30 kg/m², tabaquismo.

RESULTADOS

Selección de estudios: De un total de 612 referencias 
identifi cadas, 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 cicatrización hipertrófi ca. Estos últimos 
se incluyen en la tabla con la notación NR para las va-
riables no reportadas.
 
DISCUSIÓN

La reducción absoluta de CH (16%) implica un núme-
ro necesario a tratar (NNT) de 6 para prevenir una 
cicatriz hipertrófi ca clínicamente signifi cativa. Esta 
magnitud es comparable a la profi laxis con láser frac-
cionado o con terapia compresiva, pero se logra de ma-
nera intraoperatoria.

Mecanismos de acción:
1. MDA: regulan negativamente la sobreexpresión 

de TGF-β1 y promueven la alineación del coláge-
no en paralelo a la piel sana5.

2. Suturas barbadas: Suturas barbadas: eliminan 
la necesidad de nudos -microambientes propen-
sos a hipoxia- y permiten una distribución uni-
forme de la carga tensil, lo que disminuye la se-
ñalización mecánica responsable de la diferen-
ciación de miofibroblastos6,7. Al emplearse sutu-
ras continuas, optimizan el tiempo quirúrgico 
al evitar múltiples nudos, reduciendo así la res-
puesta inf lamatoria local y la formación de fi-
brosis.

TABLA 1. Características de los estudios incluidos.

Autor (año) Diseño n total
Intervención (MDA 
+ barbada)

Control
Seguimiento 
(meses)

Escala de 
cicatriz

Comentarios

Colwell 2018 ECA 180 DermACELL® + V-Loc™
DermACE-
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® 
+ Vicryl

18 VSS
Benefi cio en pacien-
tes irradiados

Yu 2020 ECA 164 DermACELL® + V-Loc™
Sin MDA 
+ Vicryl

12 VSS Reducción signifi cativa de CH

Rousseau 2020 Cohorte 98 Integra® + Stratafi x™ PDS 12 POSAS Mejoría estética subjetiva

O’Connell 2021 ECA 152 SurgiMend® + Quill™ Vicryl 24 POSAS Mejoría en BREAST-Q

Silva 2021 Cohorte 96 AlloDerm® + V-Loc™ Nylon 12 VSS Benefi cio 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

Martínez 2023 Cohorte 120 DermACELL® + V-Loc™ Sin MDA 12 POSAS Serie mexicana, efecto positivo

Decker 2019 Cohorte 210 NR NR 12 NR
Estudió incidencia de CH 
post-mastectomía

Rohrich 2021 Revisión NR NR NR NR NR
Revisión de algoritmos 
de manejo de cicatriz

Klink 2018 Cohorte 190 NR NR 12 NR
Predictores de mala ca-
lidad cicatricial

Ibrahimi 2022 Revisión NR NR NR NR NR
Evaluó láseres fraccio-
nados profi lácticos
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 3. Sinergia: la MDA actúa como una “interfaz” an-
tiinfl amatoria, mientras que las suturas barbadas 
mantienen la tensión de cierre por debajo del um-
bral desencadenante de fi brosis8,9.

Seguridad
No se observó un incremento en la incidencia de sero-
ma ni de infección. Los 6 minutos adicionales de tiem-
po quirúrgico para la sutura resultan clínicamente y 
económicamente aceptables, considerando la reduc-
ción en las cirugías de revisión de cicatriz10-14.

Limitaciones
La ausencia de evaluadores cegados en varios estudios 
de cohorte representa un posible sesgo de medición. 
Asimismo, existió heterogeneidad en las escalas estéti-
cas utilizadas y en los tipos de MDA empleados. Otra 
limitación fue la predominancia de centros de recons-
trucción mamaria de alto volumen, lo que podría limi-
tar la generalización de los resultados.

Implicaciones y líneas futuras:
Los protocolos estandarizados deberían de incluir:

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

2. Compresión elástica durante 4 semanas y apli-
cación de gel de silicona tópica 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-
tectomía radical,reduce el riesgo relativo de cicatriz hi-
pertrófi ca en un 57%.
Mejora signifi cativamente la estética postoperatoria (PO-
SAS) y la satisfacción de las pacientes (BREAST-Q).
No incrementa las complicaciones quirúrgicas como 
seroma o infección.
Esta estrategia debe considerarse en pacientes con 
alto riesgo de desarrollar cicatriz hipertrófi ca (muje-
res jóvenes, fototipos cutáneos Fitzpatrick III–VI, ra-
dioterapia previa) y en centros con experiencia en re-
construcción mamaria. Se requieren estudios multi-
céntricos y de costo-efectividad para defi nir protoco-
los estandarizados que permitan su implementación 
rutinaria.
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TABLA 2. Síntesis cuantitativa.

Desenlace n estudios RR / DMP (IC95%) I²

CH (VSS ≥6) 10 0.43 (0.32/0.59) 26%

Cirugía de revisión 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%

Infección 9 0.94 (0.73/1.22) 21%

Tiempo de cierre (min) 6 +6.2 (4.1/8.3) 30%

BREAST-Q “Bienestar torácico” 4 +9.1 (6.8/11.4) 25%



CASO CLÍNICO

Complicación abdominal tras lipoabdominoplastia: 
obstrucción intestinal secundaria a bridas pélvicas. 

Reporte de caso

Abdominal complication after lipoabdominoplasty: intestinal 
obstruction secondary to pelvic bridles. Case report
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RESUMEN
Introducción: La obstrucción intestinal secundaria a bridas postoperatorias es 
una complicación quirúrgica relevante, cuya incidencia se incrementa en pacien-
tes intervenidos de cirugías abdominales estéticas múltiples. El reconocimiento 
temprano es crucial para evitar desenlaces adversos.
Presentación del caso: Paciente femenina de 31 años, previamente sana, consul-
tó por dolor abdominal difuso, distensión, vómitos y ausencia de tránsito intesti-
nal, con antecedente de lipoescultura, abdominoplastia, gluteoplastia y mamo-
plastia de aumento realizada 15 días antes. La tomografía contrastada evidenció 
asas de intestino delgado distendidas con punto de transición en pelvis, sin sig-
nos de isquemia ni perforación.
Intervención: Se realizó laparotomía exploratoria urgente, identifi cando brida fi -
brosa densa pélvica que ocasiona angulación y obstrucción yeyunal. Se practicó li-
sis adhesional sin resección intestinal ni ostomía. Se empleó cierre por planos y 
sistema de presión negativa tipo VAC para control avanzado del sitio quirúrgico.
Evolución: La paciente presentó recuperación satisfactoria con restitución del 
tránsito intestinal, adecuada tolerancia oral y parámetros infl amatorios en des-
censo. Fue dada de alta al quinto día posoperatorio, con seguimiento ambulato-
rio.
Conclusión: Este caso resalta la importancia de considerar la obstrucción intesti-
nal por bridas como diagnóstico diferencial en pacientes jóvenes con anteceden-
te de cirugía estética reciente. La intervención quirúrgica oportuna y el uso de 
sistemas avanzados de cierre como el VAC contribuyen signifi cativamente a la re-
cuperación favorable y a la prevención de complicaciones infecciosas.

Palabras clave: obstrucción intestinal, bridas, abdominoplastia, laparatomía.

ABSTRACT
Introduction: Postoperative adhesive small bowel obstruction is a signifi cant 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 diff use 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 fi brous 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 infl ammatory markers. She was discharged on postoperative day fi ve 
with outpatient follow-up.
Conclusion: This case highlights the importance of including adhesive sma-
ll bowel obstruction in the diff erential 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 signifi cantly to favora-
ble recovery and infection prevention.

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

La obstrucción intestinal secundaria a bridas posto-
peratorias representa una de las principales causas de 
síndrome oclusivo en pacientes previamente inter-
venidos quirúrgicamente. Se estima que hasta el 60-
70% de los casos de obstrucción intestinal del intesti-
no delgado en adultos jóvenes se deben a adherencias, 
y de estos, un porcentaje considerable ocurre tras ci-
rugías abdominales electivas aparentemente no com-
plicadas. Las bridas constituyen formaciones fi brosas 
que resultan de un proceso infl amatorio peritoneal, 
generando como respuesta fi siopatológica a la mani-
pulación quirúrgica, la presencia de cuerpos extraños, 
coágulos o procesos infl amatorios locales, y cuya evo-
lución 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 oportuna1,2.
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En los últimos años, el número de cirugías estéticas 
combinadas ha aumentado exponencialmente, parti-
cularmente en mujeres jóvenes sanas, quienes se some-
ten a procedimientos múltiples en un solo acto quirúr-
gico como lipoescultura, abdominoplastia, mamoplas-
tia de aumento y gluteoplastia con el fi n de lograr re-
sultados armónicos en el contorno corporal. A pesar 
de la percepción generalizada de seguridad, estas in-
tervenciones no están exentas de complicaciones tem-
pranas y tardías, algunas de las cuales pueden compro-
meter la vida. Si bien las complicaciones más frecuen-
temente descritas en cirugía plástica incluyen sangra-
do, infección, seromas, necrosis de tejidos blandos y 
tromboembolismo venoso, existen reportes cada vez 
más frecuentes de complicaciones viscerales incluyen-
do obstrucciones intestinales, íleo prolongado y perfo-
raciones, en muchos casos subdiagnosticadas o atribui-
das a procesos funcionales postoperatorios3,4.
La identifi cación temprana de una obstrucción intes-
tinal en el contexto de una paciente joven, previamen-
te sana y en postoperatorio reciente de cirugía estética 
abdominal, constituye un desafío clínico considerable. 
La superposición de síntomas esperables en el posto-
peratorio (dolor, distensión, íleo transitorio) con sig-
nos sutiles de obstrucción funcional o mecánica pue-
de retrasar el diagnóstico. Este retraso puede traducirse 
en complicaciones graves como estrangulación intesti-
nal, sepsis abdominal o falla multiorgánica. El aborda-
je diagnóstico debe incluir una alta sospecha clínica, 
estudios de imágenes oportunos (tomografía computa-
rizada con contraste) y una rápida valoración quirúrgi-
ca ante signos de obstrucción de alto grado o compro-
miso vascular intestinal5.
El presente caso expone la evolución clínica de una pa-
ciente femenina de 31 años con antecedente reciente 

de cirugía estética combinada, quien presentó un cua-
dro de obstrucción intestinal secundaria a bridas pél-
vicas, confi rmada por tomografía y manejada median-
te laparotomía exploratoria. A través de este reporte, se 
busca discutir la fi siopatología, diagnóstico diferencial 
y abordaje quirúrgico de esta complicación infrecuen-
te pero potencialmente letal en el contexto de proce-
dimientos estéticos múltiples, así como refl exionar so-
bre la necesidad de establecer protocolos de vigilancia 
postoperatoria más rigurosos en esta población.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 31 años, previamente sana, sin 
antecedentes personales patológicos relevantes, quien 
ingresó al servicio de urgencias con cuadro clínico de 
36 a 48 horas de evolución, caracterizado por dolor ab-
dominal de tipo cólico, intermitente inicialmente, que 
progresó a continuo, de intensidad moderada a severa, 
con localización predominante en hipogastrio. El do-
lor se asoció a distensión abdominal progresiva, náu-
seas persistentes, vómito alimentario y ausencia total 
de deposiciones y fl atos. Como antecedente de relevan-
cia, la paciente refi rió haberse sometido a una cirugía 
estética múltiple (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 quirúrgicos ni detalles sobre 
técnica empleada.
Al examen clínico inicial se encontraba alerta, afebril, 
normotensa (TA 112/68 mmHg), con frecuencia car-
díaca de 88 lpm y signos de deshidratación moderada. 
El examen abdominal reveló distensión marcada, do-

Figura 1. Corte coronal de tomografía axial computarizada 
(TAC) de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, en fase 
portal, donde se identifi ca nivel de transición abrupto en el in-
testino delgado (círculo rojo), con asa intestinal colapsada distal 
y asas dilatadas proximales, hallazgo compatible con obstruc-
ción mecánica de intestino delgado por brida fi brosa.

Figura 2. Corte coronal de tomografía axial computarizada 
(TAC) de abdomen y pelvis con contraste intravenoso. Se obser-
van asas de intestino delgado dilatadas en disposición central 
con nivel de transición en pelvis, sugestivo de obstrucción intes-
tinal por bridas. No se evidencian signos de isquemia, neumope-
ritoneo ni alteraciones murales al momento del estudio.
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Figura 3. Imagen postoperatoria inmediata que muestra la re-
gión abdominal y pélvica de la paciente, con aplicación de siste-
ma de cierre asistido por vacío (VAC) sobre la herida quirúrgica 
de laparotomía media infraumbilical extendida.

lor a la palpación profunda en mesogastrio e hipogas-
trio, timpanismo generalizado y disminución de rui-
dos hidroaéreos, sin datos de irritación peritoneal. La 
exploración ginecológica y rectal no evidenció hallaz-
gos patológicos. En estudios de laboratorio se docu-
mentó leucocitosis (14.700/μl) con neutrofi lia, proteí-
na C reactiva elevada (21 mg/l), función renal y elec-
trolitos conservados, y lactato sérico normal. Una ra-
diografía simple de abdomen mostró múltiples nive-
les hidroaéreos en intestino delgado, patrón en pila de 
monedas y ausencia de gas distal. Dada la alta sospecha 
de obstrucción intestinal mecánica, se solicitó tomo-
grafía axial computarizada (TAC) de abdomen y pel-
vis con contraste dual, que evidenció asas dilatadas de 
yeyuno e íleon proximal (>3 cm), con nivel de transi-
ción abrupto en cavidad pélvica, sin signos de neuma-
tosis, engrosamiento parietal, neumoperitoneo ni ade-
nomegalias. Se identifi có imagen sugestiva de brida fi -
brosa pélvica generando angulación y colapso distal, 
sin compromiso vascular evidente.
Ante el diagnóstico de obstrucción intestinal mecáni-
ca secundaria a bridas postoperatorias, se instauró ma-
nejo conservador con reposo intestinal, fl uidoterapia 
intensiva, corrección hidroelectrolítica, analgesia in-
travenosa y descompresión con sonda nasogástrica. Sin 
embargo, ante la persistencia de síntomas, aumento de 
la distensión y falta de tránsito intestinal a las 24 horas, 
se indicó laparotomía exploratoria urgente. Bajo anes-
tesia general se realizó abordaje infraumbilical, encon-
trándose una banda fi brosa fi rme adherida al peritoneo 
pélvico posterior y traccionando un asa de yeyuno dis-
tal, generando angulación crítica y oclusión completa 

del lumen. No se evidenció necrosis, isquemia ni per-
foración intestinal. Se realizó lisis adhesional cuidado-
sa, revisión sistemática de la cavidad peritoneal y lava-
do con solución salina. Dado el antecedente de cirugía 
estética extensa, compromiso de tejidos subcutáneos y 
riesgo de dehiscencia o infección de sitio quirúrgico, 
se indicó el uso de sistema de cierre asistido por vacío 
(VAC), con el fi n de favorecer el cierre por segunda in-
tención, evitar formación de seromas y facilitar el mo-
nitoreo postoperatorio.
La evolución postoperatoria fue satisfactoria. La pa-
ciente presentó reaparición de peristaltismo a las 48 
horas, tolerancia progresiva a vía oral al tercer día y 
descenso progresivo de marcadores infl amatorios. No 
se presentaron complicaciones infecciosas ni signos de 
sepsis abdominal. El sistema VAC fue retirado al cuar-
to día con adecuada formación de tejido de granula-
ción y sin colecciones. Se otorgó egreso hospitalario al 
quinto día posquirúrgico, con seguimiento ambulato-
rio por cirugía general y recomendaciones de restric-
ción física, vigilancia nutricional y asesoría ginecoes-
tética.
Este caso subraya la necesidad de una evaluación diag-
nóstica expedita en pacientes jóvenes con anteceden-
tes de cirugía estética reciente, que presenten signos de 
obstrucción intestinal. Las bridas postquirúrgicas de-
ben considerarse una causa potencial de oclusión intes-
tinal, incluso en ausencia de laparotomías previas ex-
tensas. La integración del manejo quirúrgico oportu-
no con tecnologías de cierre avanzado como el sistema 
VAC puede optimizar el pronóstico y reducir compli-
caciones locales en contextos de alto riesgo de dehis-
cencia.

DISCUSIÓN

La obstrucción intestinal por bridas postoperatorias 
constituye una causa relevante de morbilidad quirúr-
gica, particularmente en pacientes jóvenes 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 neoplásico son secundarias a adherencias peri-
toneales, de las cuales una proporción signifi cativa se 
desarrolla tras cirugías no viscerales, como la abdomi-
noplastia y la lipoescultura, debido a la manipulación 
del plano fascial profundo y la infl amación serosa reac-
tiva. Esta paciente de 31 años, previamente sana, repre-
senta un paradigma emergente en el contexto quirúrgi-
co contemporáneo: individuos jóvenes, sin comorbili-
dades, que desarrollan complicaciones graves tras pro-
cedimientos considerados electivos y mínimamente in-
vasivos6,7.
Desde un enfoque clínico, el retraso en la consulta por 
el carácter inicialmente insidioso del dolor, sumado a 
la ausencia de signos peritoneales francos, exige un alto 
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índice de sospecha. La tomografía axial computariza-
da con contraste oral e intravenoso sigue siendo la he-
rramienta diagnóstica más sensible para la identifi ca-
ción de los sitios de transición, signos de compromiso 
vascular y diferenciación entre etiologías obstructivas 
mecánicas versus funcionales. En este caso, el hallazgo 
de una brida única con punto fi jo de angulación yeyu-
nal en la pelvis permitió una rápida decisión quirúrgi-
ca, evitando así complicaciones mayores como necro-
sis, perforación o peritonitis8.
Durante la laparotomía, la identifi cación de una ban-
da fi brosa aislada responsable de la obstrucción permi-
tió una resolución anatómica precisa mediante lisis ad-
hesional sin requerir resección intestinal. Sin embargo, 
dada la distensión signifi cativa de las asas y la posibili-
dad de contaminación peritoneal secundaria a estasis 
prolongada del contenido intestinal, se decidió emplear 
el sistema de cierre asistido por vacío (VAC) como par-
te de la estrategia de control del sitio operatorio. El sis-
tema VAC, basado en la aplicación de presión negati-
va continua o intermitente, ha demostrado en múltiples 
estudios su capacidad para modular la respuesta infl a-
matoria local, reducir la colonización bacteriana, esti-
mular la perfusión tisular y acelerar la cicatrización por 

segunda intención. Su uso profi láctico en cirugía abier-
ta de abdomen ha sido especialmente útil en pacientes 
con riesgo de dehiscencia, sobre todo cuando coexisten 
factores como edema tisular, campo contaminado o ne-
cesidad de monitoreo del lecho quirúrgico9,10.

CONCLUSIÓN

El presente caso resalta la importancia de reconocer 
tempranamente la obstrucción intestinal como una 
complicación posoperatoria potencial en cirugías es-
téticas, subrayando el valor del abordaje quirúrgico 
oportuno y de tecnologías adyuvantes como el VAC 
para mejorar el pronóstico posquirúrgico. 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 atención periope-
ratoria8-10.

Consentimiento informado: Para la elaboración del 
presente caso clínico se contó con el consentimiento 
informado del paciente con fi nes académicos.
Financiación: Ninguna.
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RESUMEN
Se relata la relación del Dr. Héctor Marino con el cirujano plástico Dr. Roberto De-
llepiane-Rawson y los últimos tiempos del Servicio de Cirugía Plástica 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 Cirugía Plás-
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 fi nal 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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INTRODUCCIÓN

El doctor Héctor Marino (1905-1996), destacado ciru-
jano plástico argentino, fue uno de los primeros ciruja-
nos plásticos 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-
lización en Cirugía Plástica. Jefe del Servicio de Ciru-
gía Plástica del Hospital Municipal de Oncología “María 
Curie”. Miembro de Número de la Academia Nacional 
de Medicina. Miembro Honorario de la Asociación Mé-
dica Argentina. Presidente de la Academia Argentina de 
Cirugía. Presidente de la Sociedad Argentina de Cirugía 
Plástica (SACPER)1,2.
Marino escribió en sus últimos años tres crónicas de via-
jes (1935, 1938 y 1944-1945) así como recuerdos y anéc-
dotas de distintas épocas de su vida3-6. A continuación, 
transcribimos, con algunos retoques, dos de ellas que lle-
van los títulos “Mi relación con Dellepiane-Rawson” y 
“La Sala VII y el fi n del Hospital Rawson”.
En la primera anécdota recuerda su relación con el cole-
ga Dr. Roberto Dellepiane-Rawson (Figura 1), 10 años 
mayor que él, con quien competía en el ambiente profesio-

nal y que también ejercía la especialidad en el Hospital 
“Dr. Guillermo Rawson”. En estos detallados recuerdos y 
anécdotas que escribió Marino, en varias oportunidades 
menciona a Dellepiane-Rawson; de tal manera que uno 
puede observar la rivalidad que existía entre ambos a lo 
largo de estas páginas. También menciona a los herma-
nos Enrique (1881-1948) y Ricardo Finochietto (1888-
1962), a quienes admiraba y a su padre Salvador Ma-
rino (1876-1956). Además, cita a Alberto Gainza-Paz 
(1899-1977), director del Diario La Prensa, periódi-
co que contaba con un reconocido prestigio internacional. 
Gainza-Paz pertenecía a una de las familias más pode-
rosas de la Argentina y formaba parte del círculo porte-
ño aristocrático con una infl uyente actuación política en 
su época.
En la segunda anécdota, cuenta su participación en 1966 
como jurado en un concurso de jefe del Servicio de Ciru-
gía Plástica del Hospital Rawson, por jubilación de su 
jefe Dellepiane-Rawson. En ese entonces, Marino se des-
empeñaba hacía 8 años como Jefe del Servicio de Ciru-
gía Plástica del Hospital Municipal de Oncología. Allí 
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 mención del cierre de 
este hospital, 12 años después de aquel concurso, en 1978. 
En esta segunda anécdota también menciona a Francis-
co Arespacochaga (1915-2000) (Figura 2) y a Alberto 
Raúl 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 trasladó al 
Hospital Ramos Mejía. Los tres jefes que tuvo el Servicio 
de Cirugía Plástica, Sala VII, fueron Marino, Dellepia-
ne-Rawson y Arespacochaga.

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 Cirugía Plástica del Hospital de On-
cología “María Curie”. Ex Presidente de la Sociedad de Cirugía Plás-
tica de Buenos Aires. Presidente del 48º Congreso Argentino de Ci-
rugía Plástica (SACPER).
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Recordemos que el Hospital Rawson fue gestor de una 
buena parte del patrimonio quirúrgico de nuestro país y 
marcó una época inolvidable para la historia de la medi-
cina argentina. Era un hospital pabellonado al mejor es-
tilo fr ancés, como por ejemplo el Hospital de la Pitié Sal-
pêtrière de París, una institución de excelencia que aún 
hoy funciona. A mediados de la década de 1970, el inten-
dente municipal inició una restricción económica para el 
mantenimiento de la institución que lo hizo inviable al-
gunos años después para funcionar7.

MI RELACIÓN CON DELLEPIANE-RAWSON

Un día, el director del Hospital Rawson, el Dr. Raúl 
Novaro, amigo de mi padre, me llamó a su escritorio y 
me dijo: “Héctor, ¿cómo estás haciendo esa barbaridad 
de pararte en la pérgola de entrada para desviar casos 
de cirugía plástica a tu Servicio?” Naturalmente, quedé 
muy sorprendido por la pregunta y al fi n pude resolver 
la incógnita. Se trataba del mentado colega que se había 
ido a quejar al Director debido a que la afl uencia de pa-
cientes en mi Servicio era cien veces mayor que la que le 
llegaba a él, en su pequeña instalación anexa al Servicio 
de Enrique Finochietto y que se imaginaba -equivoca-
damente- que yo estaba haciendo ese bajo ardid.
Este señor se dedicaba principalmente a la esgrima y al 
tiro al blanco, preparándose para solucionar todo tipo 
de cuestiones de “honor”, que todavía tenían cierta im-

portancia en esa época, por lo cual la gente no le devol-
vía su merecido. De todos modos, intentos de esa espe-
cie me eran referidos prácticamente todos los días y yo, 
atosigado de enfermos, acabé por no darle mayor im-
portancia.
Sin embargo, un día cometí el error de darle la ocasión 
de su vida. El director de la revista Atlántida me pro-
puso que operara una niña, que se sortearía en un con-
curso, acompañando la publicación de un artículo so-
bre cirugía estética. Naturalmente que yo pedí que mi 
nombre no fi gurara en manera alguna vinculado con el 
asunto, conociendo las reglas estrictas de la época.

Figura 1. Dr. Roberto Dellepiane Rawson (1896-1979) presiden-
te de SACPER en 1957. Foto tomada de: https://es.fi ndagrave.
com/memorial/7535802/roberto-dellepiane-rawson

Figura 3. Plantel de la Sala 7 del Hospital G. Rawson, año 1968. 
Sentados, de izquierda a derecha: Dres. De Santis, Galindez, 
Arespacochaga ( jefe), Tambella y Dallorso. Parados atrás, de iz-
quierda a derecha: Urbistondo, Bertolotto, Mogliani, Caeiro, Sa-
las, Oris de Roa, Rabia, Famá, Facciotti, Panizza y Yacomotti13.

Figura 2. Dr. Francisco Arespacochaga (1915-2000), presidente 
de SACPER en 1953.
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El artículo era traducción de uno francés aparecido en 
la revista Marie Claire y a pie del mismo se ofrecía que 
la persona que mandara a la redacción una carta con-
vincente sería obsequiada con una nasoplastia practi-
cada por un especialista de renombre internacional. El 
concurso tuvo un enorme éxito, y fi nalmente operé a 
la agraciada con toda felicidad. Fue ahí que Don Ro-
berto Dellepiane Rawson vio la oportunidad de su 
vida. Rápidamente averiguó que el operador era Héc-
tor Marino y procedió a pedir a la Facultad de Medici-
na que me quitara el título de médico por gran falta de 
ética; lo mismo hizo en la asistencia pública, solicitan-
do que se me suspendiera en toda actividad municipal; 
y fi nalmente terminó yendo a la Academia Argentina 
de Cirugía para que se me expulsara. Como es de supo-
ner, en todos esos lugares se le dijo que no había razón 
para tan graves medidas; y en resumen, todo terminó 
en un tribunal de cirujanos plásticos pertenecientes a 
la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, que recibie-
ron todas las explicaciones del editor de la revista y se 
dieron por satisfechos. De todos modos, el celoso cole-
ga me tuvo fastidiado durante un cierto tiempo. Pero 
al fi nal se limitaba a contar historias sobre mi perso-
na en su grupo de amigos o en los almuerzos en lo de 
Gainza Paz, a los cuales concurría asiduamente.
En esa época de luchas políticas tanto hizo que consi-
guió ser puesto preso por Perón, lo que naturalmen-
te atribuyó a oscuros complots de Ricardo Finochie-
tto. También fue particular su salida del Hospital Na-
val, donde actuaba como cirujano plástico. Parece que 
un día el Director le exigió que solucionara una grave 
lesión del muslo derecho del teniente de navío Odrio-
zola, que estando en una torrecilla de uno de los gran-
des cañones del acorazado Moreno, había sido alcan-
zado por las llamas de una bolsa de explosivo (de las 
que se meten dentro del cañón para propulsar las ba-
las) que afortunadamente no estalló, lo que habría sig-
nifi cado la muerte de todos los ocupantes de la torreci-
lla. La respuesta fue que eso era “para los muchachos” 
que él era un “plasticista” y, por lo tanto, no podía re-
bajarse al bajo menester de forrarle de piel al muslo del 
pobre Odriozola. El asunto culminó cuando se le pro-
puso que tratara una brida o banda amniótica en un 
recién nacido, que intentó 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 el que suscribe. 
En resumen, se abrió un concurso que gané yo. Y en 
pocos días, los dos casos quedaron solucionados con 
un injerto de piel -a la manera de unas estampillas de 
Gabarró- y una serie de zetaplastias; e inicié una de las 
más felices relaciones entre mi actividad y la Marina 
Argentina, que duró sin límite de edad hasta que pasé 
los setenta años.
Hay que confesar que, al transcurrir los años, el enemi-
go se cansó o se ablandó porque, cuando presenté mi 
candidatura de Miembro de Número de la Academia 

Nacional de Medicina, tuvo el buen gusto de olvidarse 
de sus ataques y me dejó el placer de que fuese nombra-
do por unanimidad.

LA SALA VII Y EL FIN DEL HOSPITAL RAWSON

Un buen día, estando yo cómodamente afi ncado en 
mi Servicio de Cirugía Plástica del Hospital de Onco-
logía, en Parque Centenario, se me ofreció la jefatura 
de la Sala VII del Hospital Rawson (mi antiguo Ser-
vicio de Cirugía Plástica) que había sido dejada libre 
por la jubilación de su Jefe. Naturalmente que rechacé 
el tardío ofrecimiento, pero me pidieron que presidiera 
el Tribunal del Concurso que juzgaría los posibles je-
fes de dicho Servicio. Corría el año 1966. Yo ya había 
formado parte de otros jurados para concursos de jefe 
y médicos de planta en nuestra especialidad de otros 
hospitales municipales. Así que acepté y, una maña-
na, como se estilaba entonces, me encontré con dos ins-
criptos: uno, discípulo de Malbec, de reconocida tra-
yectoria; y el otro, Francisco Arespacochaga, discípu-
lo de Dellepiane-Rawson. Estando seguro que el con-
curso podía ofrecer difi cultades, 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 sabían 
que Arespacochaga había sido el mensajero de mu-
chas de las imprecaciones de su Jefe contra mí, Alber-
to Beaux -el discípulo de Malbec que integraba el ju-
rado- me dijo que habían decidido dejarme a mí la de-
cisión sobre quién debía 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 emoción que mi 
exenemigo viniera a abrazarme con los ojos llenos de 
lágrimas, pues, según me confesó nunca pensó que yo 
no aprovecharía esa ocasión para vengarme… El gana-
dor del concurso, a lo largo de los años, hizo una exce-
lente jefatura y logró un buen número de discípulos, lo 
que demuestra que la decisión fue correcta.
Al fi n, en 1978, un buen día, las autoridades municipa-
les, en la época de la intendencia del brigadier Osvaldo 
Cacciatore, decidieron transformar ese histórico hos-
pital en un asilo geriátrico con lo cual toda esa larga 
historia quedó sumida en el recuerdo.

CONCLUSIÓN

En esta sexta parte de nuestra publicación sobre recuer-
dos y anécdotas, el Dr. Héctor Marino relata su relación 
profesional con el colega Roberto Dellepiane-Rawson y re-
cuerda su actuación como jurado en el último concurso 
del Servicio de Cirugía Plástica (Sala VII) del Hospital 
Rawson. Además, menciona algunos detalles sobre el cie-
rre de este hospital.
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Esta serie de artículos pretende recordar la fi gura de don 
Héctor Marino y los primeros años de la cirugía plástica 
argentina, sus instituciones y protagonistas, ante las fu-

turas generaciones de cirujanos plásticos, para que ten-
gan modelos y ejemplos a seguir en estos tiempos actua-
les 8-12.
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Mi camino

My path

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse1

RESUMEN
En estas líneas un cirujano plástico al fi nal de su larga trayectoria profesional es-
boza algunas refl exiones sobre su camino de vida. Luego describe un episodio vi-
vido en la atención médica con una paciente muy particular.

Palabras clave: refl exiones de vida, cirugía plástica.

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

Keywords: refl ections on life, plastic surgery.
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Mi verdadera y última vocación ahora que he recorri-
do vida, conocido gente, algunos interlocutores váli-
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 más pareci-
da al olvido.
Estas me han producido alguna vez sonrisas, otras tris-
tezas, que han dejado escapar seguramente esa lágrima 
que no puede evadirse a la emoción de lo vivido en este 
sinuoso camino recorrido.
A mi edad lo único permanente son las formas y la 
eterna repetición de lo siempre igual.
Pero si alguna vez puedo encontrar la felicidad es aho-
ra que pretendo, a través de estas líneas, estar conforme 
y pleno con las cosas simples y cotidianas de este día, el 
baño que limpia el cuerpo y purifi ca mi alma, el cami-
nar y sentir ese viento que hace balancear las ramas de 
ese árbol, haciéndome sentir que estoy vivo, en fi n, in-
tentar descubrir la importancia de las cosas retirando 
las máscaras que esconden aquella verdad que muchos 
niegan y algunos desconocen.
Me dirijo al bar de siempre, que me vio crecer, donde 
me reciben con cariño y con gestos que me hacen sentir 
en paz conmigo mismo.
Es ahora cuando hago la abstracción de todo lo que 
me rodea y pienso, tratando de inmortalizar estas vi-
vencias a través de mi escritura, recorriendo ese cami-

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 fi losofía de la vida es una patraña, no es más que 
pura ideología, la polvareda que levanta la decadente 
burguesía en su última escaramuza.
Todos en todo esto, pero juntos. Nos espera un mun-
do mejor y dinámico. Esta es mi humilde expresión de 
deseo.
Tengo algunos momentos de mi camino que son imbo-
rrables, uno de ellos está registrado en esta fotografía 
que me trae lindos recuerdos y una satisfacción inmen-
sa de haber completado una residencia de Cirugía Ge-
neral en el Hospital Italiano de Buenos Aires. La con-
sidero una base quirúrgica que, actuando como un don 
elegido, ha benefi ciado en el accionar para todo aquel 
joven que elige la Cirugía Plástica para recorrer este si-
nuoso camino de la vida. Esta refl exión, 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 continuación, comentaré un caso curioso, simpático 
e instructivo que me sorprendió, dejándome más pre-
guntas que respuestas, que titulé “La religiosa”.

LA RELIGIOSA

Entró tímidamente acompañada por otra religiosa, su 
cabeza prolijamente escondida detrás de la cofi a, deja-
ba ver al descubierto una cara angulosa, con unos ojos 
negros que le daban a la mirada cierto grado de ansie-
dad.
Comenzó a hablar diciendo que le habían detecta-
do múltiples nódulos en ambas mamas y que su gine-

1. Miembro vitalicio SACPER y SCPBA. Ex Jefe del Servicio de Cirugía 
Plástica, Hospital Italiano de Buenos Aires

 Correspondencia: Dr. Manuel Sarrabayrouse. manuel.sarrabayrou-
se@hospitalitaliano.org.ar

Los autores no declaran confl ictos de intereses
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cólogo había aconsejado un vaciamiento de las mis-
mas como profi laxis de un cáncer mamario. Las lágri-
mas invadían entonces su rostro y, a medida que conti-
nuaba su historia, su cuerpo se tornaba más frágil ante 
la fría mirada de su acompañante y mi paciente obser-
vación de este cuadro clínico, que me hacía sentir un 
poco juez, otro tanto Dios, para poder encarar un tra-
tamiento que debía ser a la vez curativo y que respetara 
la identidad de mujer, que sin lugar a dudas debía pre-
servar en aquella paciente.
Al explorar más en profundidad sus inquietudes, al tra-
ducir la importancia que tenía para ella el no verse mu-
tilada frente al espejo y al reconocerla como una mujer, 
por encima de su condición de religiosa, pudo conven-
cerme de que mi conducta futura sería la correcta.
El recurrir a implantes mamarios de siliconas para 
compensar la pérdida glandular que se produciría al in-
tervenirla quirúrgicamente era para mí, el tratamien-
to de elección.

En ese mismo momento, cuando hice mi propuesta, 
varias preguntas pasaron a modo fugaz por mi mente 
impregnadas de una educación donde el prejuicio y el 
miedo estaban presentes; pero prevaleció mi criterio de 
médico, aquel que piensa que curar es dar ese equili-
brio psicofísico tan difícil de otorgar.
El haber torcido mi camino en dicha elección me hu-
biera hecho caer en el peor de los pecados, que es el de 
omisión, y hoy aún estaría arrepentido.
La paciente se operó, su postoperatorio fue sin sobre-
saltos, y aquella mirada ansiosa se llenó de alegría, 
cuando comprobó que aún seguía siendo mujer.
Grande fue mi sorpresa, y todavía me pregunto por qué, 
cuando años más tarde y también acompañada por otra 
religiosa, la paciente, con una autodeterminación pro-
bablemente infl uida por Dios, dijo: “Doctor, quiero 
que me retire estos implantes, hoy ya no los necesito”.

Foto 1. El Dr. Manuel Sarrabayrouse (primero de la izquierda) junto a los colegas de la residencia de cirugía en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires, Dres. Jorge Arballo, Fernando Bonadeo, Francisco Morchio y Francisco Corrao (Jefe del Servicio de Cirugía General).
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