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RECONSTRUCCIÓN PALPEBRAL INFERIOR  
Y SUPERIOR MEDIANTE BIPARTICIÓN DE COLGAJO 
DE MUSTARDÉ E INJERTO MUCOPERIÓSTICO  
DE PALADAR
Dr. Carlos Lora Guzmán, Dr. Hugo Benítez,  
Dr. Alejandro Gómez Lucyszyn, Dra. Micaela Ledesma,  
Dr. Christian Ruiz.
Se presenta un caso de reconstrucción palpebral inferior y su-
perior en una paciente de 69 años con carcinoma basocelular 
en el párpado inferior derecho. 
La técnica utilizada combina el colgajo de Mustardé y un injer-
to mucoperióstico de paladar para restaurar tanto la lamela 
anterior como posterior en un solo tiempo quirúrgico.
La intervención incluyó la resección del tumor con márgenes 
de seguridad y la reparación del defecto mediante un colgajo 
de Mustardé y su bipartición para cobertura de defecto total 
de párpado inferior, y defecto parcial del superior, asociado a 
injerto mucoperióstico de paladar para reconstruir el sopor-
te lamelar.
Los resultados postoperatorios fueron satisfactorios, sin 
complicaciones significativas y con una buena funcionalidad 
y estética del párpado. 

TRATAMIENTO INTEGRAL ESTÉTICO DEL TÓRAX 
MASCULINO
Dr. Ricardo Babaitis
Se analizan las técnicas quirúrgicas para mejorar el aspecto in-
tegral del tórax masculino con el fin de crear un contorno cor-
poral más estético y armonioso. Se presentan casos clínicos y 
sus complicaciones, así como recomendaciones para mejorar 
los resultados.

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA AUTÓLOGA  
CON COLGAJO AICAP MODIFICADO GUIADO POR  
ANGIOGRAFÍA CON VERDE DE INDOCIANINA TRAS 
EXPLANTACIÓN PROTÉSICA EN PACIENTE IRRADIADA: 
REPORTE DE CASO
Dr. Agustín Rancati, Dr. Mariano Félix Ramírez, Dr. Iñaki Barone, 
Dra. Josefina Pedelacq, Dr. Carlos Butto, Dr. Julio Dorr,  
Dr. Claudio Angrigiani, Dr. Alberto Rancati.
Introducción: La reconstrucción mamaria protésica en pacien-
tes tratadas con radioterapia postmastectomía se asocia a un 
mayor riesgo de complicaciones, particularmente contractu-
ra capsular y fracaso reconstructivo. Los colgajos perforan-
tes regionales constituyen una alternativa para aportar teji-
do bien vascularizado con menor morbilidad que los colgajos 
libres. La angiografía con verde de indocianina (ICG-A) puede 
optimizar la selección y el diseño intraoperatorio del colgajo.
Presentación del caso: Paciente de 46 años con anteceden-
te de mastectomía bilateral con preservación del complejo 
areola-pezón y reconstrucción inmediata con implantes sub-
musculares de 285 cc. Recibió radioterapia adyuvante so-
bre la mama derecha y evolucionó con dolor crónico, rigidez 
y contractura capsular severa, con mala calidad cutánea del 
lado irradiado. Se realizó explantación bilateral con capsulec-
tomía y reconstrucción autóloga inmediata mediante colga-
jos AICAP bilaterales desepitelizados, guiados por Doppler 
color e ICG-A para confirmar perforantes dominantes y per-
fusión global.

Resultados: El postoperatorio cursó sin complicaciones. No se 
observaron signos de congestión, necrosis grasa ni sufrimien-
to cutáneo. Al año de seguimiento, el resultado se mantuvo 
estable, con adecuada simetría y ausencia de dolor o defor-
midades progresivas.
Conclusión: La reconstrucción autóloga inmediata con colga-
jos AICAP bilaterales tras explantación protésica en un lecho 
irradiado fue factible, sin complicaciones y con estabilidad clí-
nica a 12 meses. La ICG-A se utilizó como herramienta adyu-
vante para corroborar perforantes dominantes y la perfusión 
global del colgajo; se requieren series mayores para confir-
mar su beneficio incremental.

EVOLUCIÓN DE LOS IMPLANTES MAMARIOS  
Y SU IMPACTO CLÍNICO. ANÁLISIS RETROSPECTIVO  
DE 4000 CASOS (1981-2024) 
Dr. Néstor Vincent, Dr. Ezequiel Vincent.
Introducción: Los implantes mamarios han experimentado 
una evolución tecnológica y conceptual significativa desde su 
introducción, con el objetivo principal de reducir complicacio-
nes como la contractura capsular, la rotura protésica y even-
tos adversos a largo plazo.
Objetivo: Analizar la evolución histórica de los implantes mama-
rios entre 1981 y 2024 y evaluar su impacto clínico en la inciden-
cia de contractura capsular, rotura, recambio protésico y com-
portamiento inmunológico en una cohorte de 4000 pacientes.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo ob-
servacional que incluyó 4000 pacientes intervenidas con im-
plantes mamarios entre 1981 y 2024. La edad promedio fue de 
32 ± 15 años. Se analizaron tipos de implantes, técnicas quirúr-
gicas, tasas de complicaciones y evolución a largo plazo.
Resultados: La tasa de contractura capsular disminuyó pro-
gresivamente desde aproximadamente 30 % en los primeros 
años hasta menos del 1 % en la última década. La tasa global 
de rotura protésica fue del 10%. El recambio de implantes al-
canzó el 25 %, principalmente asociado a motivos estéticos o 
actualización tecnológica. Se observó un aumento relativo de 
linfocitos citotóxicos CD8 en pacientes con implantes mama-
rios en comparación con pacientes no implantadas.
Conclusiones: Las mejoras en el diseño de los implantes, las 
técnicas quirúrgicas y la comprensión del rol del biofilm bac-
teriano y la respuesta inmunológica permitieron una reduc-
ción sustancial de las complicaciones. Los implantes mama-
rios modernos presentan una elevada seguridad clínica y 
podrían ejercer efectos inmunológicos y térmicos potencial-
mente beneficiosos.

EXPANSIÓN INTRAOPERATORIA PARA REPARACIÓN  
DE DEFECTOS FACIALES
Dr. Ignacio A. Báez Rosés, Dra. Estefanía Martínez,  
Dra. Kimey N. Marcon, Dr. Lucas F. Segalla, Dr. Keith Hopkins.
La técnica de expansión tisular intraoperatoria rápida (RITE) 
utiliza expansores para reconstrucción de defectos faciales 
en un solo procedimiento quirúrgico. Este método, desarro-
llado por Sasaki en los años 80, se basa en principios mecáni-
cos como el creep y la reorganización de fibras de colágeno, 
permitiendo la expansión controlada del tejido sin necesidad 
de múltiples intervenciones.
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El estudio evalúa su efectividad en pacientes de 65 a 85 años 
intervenidos quirúrgicamente a resecciones por tumores cu-
táneos en el Hospital de Trauma y Emergencia “Dr. Federico 
Abete” en Malvinas Argentinas, provincia de Buenos Aires. 
Los resultados muestran que la RITE reduce tiempos quirúr-
gicos, mejora los resultados estéticos y minimiza complica-
ciones asociadas a métodos tradicionales. Los casos clínicos 
reportan cierres exitosos de defectos de 2 a 5,5 cm, sin com-
plicaciones postoperatorias significativas.
La técnica es especialmente útil en áreas visibles como el ros-
tro, donde la textura, color y vascularización similares del teji-
do adyacente ofrecen resultados naturales. Aunque presenta 
limitaciones relacionadas con la elasticidad del tejido y condi-
ciones previas del paciente, la RITE se consolida como una al-
ternativa confiable en cirugía plástica. Se recomienda seguir 
investigando para estandarizar protocolos y ampliar sus apli-
caciones clínicas.

COLGAJOS FASCIOCUTÁNEOS EN QUISTE PILONIDAL: 
UNA ALTERNATIVA EFICAZ A LAS TÉCNICAS ABIERTAS 
TRADICIONALES
Dra. Annika Stückrath, Dr. Gustavo Parera
Introducción: El quiste pilonidal sacrococcígeo es una patolo-
gía frecuente en adultos jóvenes, asociada a elevada morbili-
dad y riesgo de recidiva. Históricamente, las técnicas abiertas 
han sido ampliamente utilizadas, aunque con tiempos prolon-
gados de cicatrización y recuperación funcional.
Objetivo: Describir el uso de colgajos fasciocutáneos, inclu-
yendo aquellos que incorporan fascia del glúteo máximo o 
mayor, en el tratamiento quirúrgico de quistes pilonidales pri-
marios y recidivados.
Material y métodos: Se analizaron pacientes intervenidos me-
diante técnicas reconstructivas con colgajos fasciocutáneos, 
comparando su evolución con abordajes abiertos tradiciona-
les.
Resultados: El empleo de colgajos permitió un cierre adecua-
do del defecto quirúrgico, con menor tiempo de cicatrización 
y rápida reinserción a las actividades habituales.
Conclusión: El uso de colgajos fasciocutáneos mejora los re-
sultados funcionales y reduce la morbilidad postoperatoria 
en comparación con las técnicas abiertas tradicionales.

ENFERMEDAD DE MONDOR POST CIRUGÍA PLÁSTICA 
MAMARIA. ACTUALIZACIÓN Y PRESENTACIÓN  
DE CASOS CLÍNICOS
Dra. María Emilia Barrios, Dra. Virginia Giachero. 
Introducción y objetivo: La enfermedad de Mondor (EM) es 
una tromboflebitis superficial de las venas torácicas, habitual-
mente asociada a cirugía mamaria. Es una condición benigna 
y autolimitada, y suele estar subdiagnosticada.
Materiales y métodos: Se presentan tres casos de EM tras cirugía 
mamaria, diagnosticados clínicamente por la aparición de cordo-
nes subcutáneos dolorosos en el postoperatorio inmediato.
Resultados: Todas las pacientes presentaron síntomas entre 

los 19 y 33 días tras la cirugía. El tratamiento fue conservador, 
con resolución completa en 3 a 6 semanas, sin recurrencias ni 
necesidad de estudios complementarios.
Conclusiones: La EM es una complicación poco reconocida. 
El diagnóstico basado en la evaluación clínica, junto con una 
adecuada información al paciente, permite un manejo ade-
cuado, evitando la realización de más estudios y disminuyen-
do la ansiedad asociada.

VERSATILIDAD DEL COLGAJO CIGOMÁTICO DE 
MEJILLA PARA LA RECONSTRUCCIÓN DE DEFECTOS 
DEL CANTO INTERNO Y PARED LATERAL NASAL: 
REPORTE DE CASO
Dr. Diego Alexander Pérez Bermeo,  
Dra. Verónica Yael Ortega Ramos, Dr. Ángel Ariel Aparicio
La reconstrucción del canto interno y la pared lateral nasal 
constituye un desafío en cirugía plástica reparadora debido a 
la complejidad anatómica de la región y la necesidad de pre-
servar tanto la función palpebral como la armonía facial. El 
objetivo del presente trabajo es describir la utilidad del col-
gajo cigomático de mejilla en la reconstrucción de un defecto 
secundario a resección de carcinoma basocelular. Se presenta 
el caso de un paciente masculino de 60 años con diagnóstico 
clínico de carcinoma basocelular localizado en el canto inter-
no y la pared lateral nasal derecha. Se realizó resección tumo-
ral con márgenes de seguridad, obteniéndose un defecto de 
aproximadamente 3x3 centímetros. La reparación se efectuó 
en un solo tiempo quirúrgico mediante colgajo cigomático de 
mejilla con patrón de rotación-avance. El cierre por planos se 
realizó con sutura reabsorbible Vicryl 3-0 en tejido subcutá-
neo y Nylon 3-0 en piel. La evolución postoperatoria fue favo-
rable, sin complicaciones inmediatas. El control a los tres me-
ses evidenció adecuada integración del colgajo, preservación 
del contorno anatómico y resultado estético satisfactorio.

DOCUMENTACIÓN MÉDICA: HISTORIA CLÍNICA,  
PROTOCOLO INTRAOPERATORIO, IMÁGENES  
Y CONSTANCIA DE MATERIALES
Dr. Patricio F. Jacovella
Se presenta la documentación imprescindible como constan-
cia del acto médico, desde los puntos de vista asistencial y 
legal. Se detallan: historia clínica, consentimiento informado, 
imágenes pre y post tratamientos, parte de anestesia, proto-
colo operatorio y constancia de materiales con sus etiquetas 
correspondientes. Se comentan los aspectos éticos y la im-
portancia de la comunicación médico-paciente.

EL VALOR DE ESCRIBIR
Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse
En estas líneas un cirujano plástico al final de una larga tra-
yectoria profesional plantea algunas reflexiones sobre el va-
lor de escribir y su camino de vida. 
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LOWER AND UPPER EYELID RECONSTRUCTION 
USING BIPARTITION MUSTARDÉ FLAP  
AND MUCOPERIOSTEAL PALATE GRAFT
Dr. Carlos Lora Guzmán, Dr. Hugo Benítez,  
Dr. Alejandro Gómez Lucyszyn, Dra. Micaela Ledesma,  
Dr. Christian Ruiz.
We present a case of upper and lower eyelid reconstruction 
in a 69-year-old patient with basal cell carcinoma of the right 
lower eyelid.
The technique used combines the Mustardé flap and a muco-
periosteal palatal graft to restore both the anterior and pos-
terior lamellae in a single surgical procedure.
The intervention included tumor resection with clear margins 
and repair of the defect using a Mustardé flap, which was 
then divided to cover the entire lower eyelid defect and the 
partial upper eyelid defect. This was combined with a muco-
periosteal palatal graft to reconstruct the lamellar support.
The postoperative results were satisfactory, with no signifi-
cant complications and good eyelid function and aesthetics.

COMPREHENSIVE AESTHETIC TREATMENT OF THE 
MALE CHEST
Dr. Ricardo Babaitis
This article analyzes surgical techniques for improving the 
overall appearance of the male chest in order to create a 
more aesthetic and harmonious body contour. Clinical ca-
ses and their complications are presented, along with recom-
mendations for improving outcomes.

AUTOLOGOUS BREAST RECONSTRUCTION WITH 
MODIFIED AICAP FLAP GUIDED BY INDOCYANINE 
GREEN ANGIOGRAPHY AFTER IMPLANT  
EXPLANTATION IN AN IRRADIATED PATIENT:  
A CASE REPORT
Dr. Agustín Rancati, Dr. Mariano Félix Ramírez,  
Dr. Iñaki Barone, Dra. Josefina Pedelacq, Dr. Carlos Butto, 
Dr. Julio Dorr, Dr. Claudio Angrigiani, Dr. Alberto Rancati.
Introduction: Prosthetic breast reconstruction in patients un-
dergoing post-mastectomy radiotherapy is associated with a 
higher risk of complications, particularly capsular contracture 
and reconstructive failure. Regional perforator flaps offer an 
alternative for providing well-vascularized tissue with lower 
morbidity than free flaps. Indocyanine green angiography 
(ICG-A) can optimize flap selection and intraoperative design.
Case presentation: A 46-year-old patient with a history of bi-
lateral mastectomy with preservation of the nipple-areola 
complex and immediate reconstruction with 285 cc submus-
cular implants. She received adjuvant radiotherapy to the ri-
ght breast and developed chronic pain, stiffness, and severe 
capsular contracture, with poor skin quality on the irradiated 
side. Bilateral explantation with capsulectomy and immedia-
te autologous reconstruction was performed using bilateral 
de-epithelialized AICAP flaps, guided by color Doppler and 
ICG-A to confirm dominant perforators and global perfusion.
Results: The postoperative period was uneventful. No signs of 
congestion, fat necrosis, or skin compromise were observed. 
At one year of follow-up, the result remained stable, with ade-
quate symmetry and no pain or progressive deformities.

Conclusion: Immediate autologous reconstruction with bila-
teral AICAP flaps after prosthetic explantation in an irradia-
ted bed was feasible, without complications, and with clini-
cal stability at 12 months. ICG-A was used as an adjunct tool 
to confirm dominant perforators and global flap perfusion; 
larger series are required to confirm its incremental benefit.

EVOLUTION OF BREAST IMPLANTS AND THEIR  
CLINICAL IMPACT: A RETROSPECTIVE ANALYSIS  
OF 4,000 CASES (1981-2024)
Dr. Néstor Vincent, Dr. Ezequiel Vincent.
Background: Breast implants have undergone significant te-
chnological and conceptual evolution since their introduc-
tion, aiming to reduce complications such as capsular con-
tracture, implant rupture, and long-term adverse events.
Objective: To analyze the historical evolution of breast im-
plants from 1981 to 2024 and evaluate their clinical impact 
on capsular contracture, rupture rates, implant replacement, 
and immunological behavior in a cohort of 4,000 patients.
Materials and Methods: A retrospective observational study 
was conducted including 4,000 breast implant procedures 
performed between 1981 and 2024. Mean patient age was 
32 ± 15 years. Implant types, surgical techniques, complica-
tion rates, and long-term outcomes were analyzed.
Results: Capsular contracture rates decreased from approxi-
mately 30 % in the early 1980s to less than 1% in the last de-
cade. Implant rupture rate was 10%, while implant replace-
ment reached 25%, mainly for aesthetic reasons. Patients 
with breast implants showed higher levels of CD8 cytotoxic 
lymphocytes compared to non-implanted patients.
Conclusions: Technological advances in implant design, sur-
gical techniques, and understanding of biofilm and immuno-
logical factors significantly reduced complication rates. Mo-
dern breast implants demonstrate high clinical safety and 
may exert immunological and thermal effects. 

INTRAOPERATIVE EXPANSION FOR FACIAL DEFECT 
REPAIR
Dr. Ignacio A. Báez Rosés, Dra. Estefanía Martínez,  
Dra. Kimey N. Marcon, Dr. Lucas F. Segalla, Dr. Keith Hopkins.
The Rapid Intraoperative Tissue Expansion (RITE) technique 
uses tissue expanders for facial defect reconstruction in a sin-
gle surgical procedure8,9. This method, developed by Sasaki in 
the 1980s2,4, is based on mechanical principles such as creep 
and collagen fiber reorganization, allowing for controlled tis-
sue expansion without the need for multiple interventions.
This study evaluates its effectiveness in patients aged 65 to 
85 years undergoing surgical resections for cutaneous tu-
mors at the Dr. Federico Abete Trauma and Emergency Hos-
pital in Malvinas Argentinas, Buenos Aires Province.
The results show that RITE reduces surgical time, improves 
aesthetic outcomes, and minimizes complications associated 
with traditional methods. Clinical cases report successful clo-
sures of defects ranging from 2 to 5 cm, without significant 
postoperative complications.
The technique is especially useful in visible areas such as the 
face, where the similar texture, color, and vascularization of 
the adjacent tissue offer natural-looking results. Although it 
has limitations related to tissue elasticity and the patient’s 
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pre-existing conditions, rapid intraoperative tissue expansion 
(RITE) is becoming established as a reliable alternative in plas-
tic surgery. Further research is recommended to standardize 
protocols and expand its clinical applications.

FASCIOCUTANEOUS FLAPS IN PILONIDAL CYST:  
AN EFFECTIVE ALTERNATIVE TO TRADITIONAL 
OPEN TECHNIQUES
Dra. Annika Stückrath, Dr. Gustavo Parera
Introduction: Sacrococcygeal pilonidal disease is a common 
condition in young adults, associated with high morbidity and 
recurrence rates. Historically, open techniques have been wi-
dely used, although they are associated with prolonged hea-
ling and recovery times.
Objective: To describe the use of fasciocutaneous flaps, inclu-
ding those incorporating gluteus maximus fascia, in the surgi-
cal treatment of primary and recurrent pilonidal disease.
Materials and methods: Patients undergoing reconstructi-
ve surgery using fasciocutaneous flaps were analyzed, and 
postoperative outcomes were compared with those of tradi-
tional open approaches.
Results: Fasciocutaneous flaps allowed adequate defect clo-
sure, shorter healing times, and early return to daily activities.
Conclusion: Fasciocutaneous flap reconstruction improves 
functional outcomes and reduces postoperative morbidity 
compared to open techniques.

MONDOR’S DISEASE AFTER BREAST PLASTIC  
SURGERY. UPDATE AND PRESENTATION  
OF CLINICAL CASES
Dra. María Emilia Barrios, Dra. Virginia Giachero. 
Introduction and objective: Mondor’s disease (MD) is a super-
ficial thrombophlebitis of the thoracic veins, most commonly 
associated with breast surgery. It is a benign and self-limiting 
condition and is often underdiagnosed.
Materials and methods: We present three cases of MD in 
breast surgery, clinically diagnosed based on the appearan-
ce of painful subcutaneous cords in the immediate postope-
rative period.
Results: All patients developed symptoms between 19 and 
33 days after surgery. Treatment was conservative, with 
complete resolution within 3 to 6 weeks, without recurren-
ces or the need for additional diagnostic studies.
Conclusions: MD is a poorly recognized complication. Diagno-

sis based on clinical evaluation and adequate patient informa-
tion allows for appropriate management, avoiding unneces-
sary investigations and reducing associated anxiety.

VERSATILITY OF THE ZYGOMATIC CHEEK FLAP FOR 
RECONSTRUCTION OF MEDIAL CANTHAL AND  
LATERAL NASAL WALL DEFECTS: A CASE REPORT
Dr. Diego Alexander Pérez Bermeo,  
Dra. Verónica Yael Ortega Ramos, Dr. Ángel Ariel Aparicio.
Reconstruction of the medial canthus and lateral nasal wall 
represents a challenge in reconstructive plastic surgery due 
to the anatomical complexity of the region and the need to 
preserve both eyelid function and facial harmony. The ob-
jective of this study is to describe the usefulness of the zy-
gomatic cheek flap in the reconstruction of a defect secon-
dary to basal cell carcinoma resection. We present the case 
of a 60-year-old male patient with a basal cell carcinoma loca-
ted at the medial canthus and right lateral nasal wall (Figure 
1). Tumor resection with safety margins resulted in a defect 
measuring approximately 3x3 centimeters (Figure 2B). Imme-
diate reconstruction was performed in a single surgical sta-
ge using a zygomatic cheek rotation-advancement flap (Figu-
re 2A-C). Subcutaneous closure was achieved with Vicryl 3-0 
and skin closure with Nylon 3-0. Postoperative evolution was 
favorable, with no complications. At three-month follow-up, 
adequate flap integration and satisfactory aesthetic outco-
me were observed (Figure 2D).

MEDICAL DOCUMENTATION: MEDICAL HISTORY, 
OPERATIVE PROTOCOL, IMAGES AND RECORD  
OF MATERIALS
Dr. Patricio F. Jacovella. 
The importance of essential medical documentation conside-
ring assistance and legal point of view is considered. Clinical 
reports, informed consent, pre and post treatments images, 
anesthesia details and medical material labels are detailed 
as well. Ethical and communications skills with patients are 
stressed.

THE VALUE OF WRITING
Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse
In these lines, a plastic surgeon at the end of a long profes-
sional career raises some reflections on the value of writing 
and his life path. 
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El Dr. Ricardo Losardo fue reconocido por la Academia 
Brasileña de Cirujanos Plásticos Escritores

Dr. Ricardo Losardo was recognized by the Brazilian Academy  
of Plastic Surgeons Writers.
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Con profunda alegría comunicamos que el Dr. Ricardo Jorge Losardo, editor jefe de la Revista Argentina 
de Cirugía Plástica, fue designado recientemente como Miembro Honorario Extranjero de la Academia 
Brasileña de Cirujanos Plásticos Escritores (ABCPE).

“La Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, Estética y Reparadora (SACPER) felicita a nuestro distinguido co-
lega, el Dr. Ricardo Jorge Losardo, editor jefe de la Revista Argentina de Cirugía Plástica, expresidente del Con-
greso Argentino de Cirugía Plástica 2018, presidente de la Academia Panamericana de Historia de la Medici-
na y vicepresidente de la Sociedad Internacional de Historia de la Medicina, por su reciente designación como 
Miembro Honorario Extranjero de la Academia Brasileña de Cirujanos Plásticos Escritores (ABCPE).
Esta membresía honorífica fue otorgada durante el acto solemne de creación de la ABCPE, realizado el 14 de 
septiembre de 2026 en la Asociación Médica Paulista, en San Pablo, Brasil.
La distinción, cuyo objetivo es contribuir a la preservación de la historia de la cirugía plástica y al desarrollo de la 
especialidad, le fue otorgada en reconocimiento a su destacada trayectoria profesional, su permanente actividad 
docente, su producción científica y su compromiso con la actividad societaria” señaló SACPER en sus redes so-
ciales a través de su Comisión Directiva.
El Dr. Losardo se ha desempeñado en cargos de liderazgo en la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica y 
en la Sociedad de Cirugía Plástica de Buenos Aires. También en 2025 ha obtenido el Premio Maestro de 
la Medicina y ha sido designado Miembro Honorario de la Academia Brasileña de Historia de la Medici-
na en Río de Janeiro, Brasil.
Las autoridades de esta flamante Academia son los cirujanos plásticos, doctores: Juarez Moraes Avelar (presidente), Lybio José 
Martire Júnior (vicepresidente), Moisés Wolfenson (secretario general) y Fernando Gomes de Andrade (tesorero).
En el estrado de la ceremonia estuvieron presentes los doctores: Helio Begliomini (presidente de la Acade-
mia de Medicina de San Pablo y delegado de la capital de la APM); Marcelo Sampaio (presidente de la Socie-
dad Brasileña de Cirugía Plástica - SBCP); Alexandre Piassi (secretario general de la SBCP); Jorge Abel (pre-
sidente de la SBCP Regional de São Paulo); Moisés Wolfenson (presidente de la Sociedad de Láser en Medi-
cina); Lybio José Martire Júnior (presidente de la Academia Brasileña de Historia de la Medicina); y Ricardo 
Losardo (presidente de la Academia Panamericana de Historia de la Medicina).

Breve currículum del Académico Honorario Dr. Ricardo Lo-
sardo.

Medalla de Académico Honorario entregada al Dr. Ricardo 
Losardo.
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Durante dicho acto solemne, se presentaron los 31 patrones y los 31 miembros fundadores de la ABCPE, 
que se detallan a continuación:
Sitial Patrón Académico Fundador
1 Ivo Pitanguy Juárez Moraes Avelar (São Paulo)
2 Oswaldo de Castro Lybio Martire Júnior (São Paulo)
3 Perseu de Castro Lemos Moisés Wolfenson (Pernambuco)
4 Antonio Prudente Fernando Gomes de Andrade (Alagoas)
5 Lindolfo Chaves Osiris José Dutra Martuscelli (Minas Gerais)
6 Ricardo Baroudi José Horacio C. Aboudib Júnior (Rio de Janeiro)
7 Nemer Chidid Rômulo Mene (Rio de Janeiro)
8 Fabio Rabello Marco Aurélio F.L. Pellon (Rio de Janeiro)
9 Olendino Ferreira Prados Marilho Tadeu Dornellas (Minas Gerais)
10 Víctor Spina Rolf Gemperli (São Paulo)
11 Raúl Loeb Dênis Calazans Loma (São Paulo)
12 Orlando Lodovici Nivaldo Alonso (São Paulo)
13 Roberto Barjas Millán Ithamar Nogueira Stocchero (São Paulo)
14 Antonio Costa Estima Marcelo Marafón Maino (Rio Grande do Sul)
15 Raúl Couto Sucena Gladstone E. L. Faria (São Paulo)
16 Paulo de Castro Correa Mariangela F. L. Santiago (São Paulo)
17 Willian Ermete Primo Callia Ricardo Boggio (São Paulo)
18 Melchiades Cardoso de Oliveira Antonio Roberto Bozola (São Paulo)
19 Antônio Duarte Cardoso Marcelo Daher (Rio de Janeiro)
20 Munir Curi Fernando Teixeira Basto Júnior (Pernambuco)
21 Jorge de Moura Andrews Edith Kawano Oribe (São Paulo)
22 Claudio Rebello Antonio Tomaz M. Nassif (Rio de Janeiro)
23 Nelson Pigossi Kose Horibe (São Paulo)
24 Carlos Alberto Jaimovich Isabel Vieira Figueiredo e Silva (Rio de Janeiro)
25 Paulo Marques de Souza Ricardo Cavalcanti (Rio de Janeiro)
26 Urbano Fabrini Volney de Araújo Pitombo (Rio de Janeiro)
27 Roberto Correa Chem Marcus Vinicius M. Collares (Rio Grande do Sul)
28 Gerardo Peixoto João Erfon Almeida Ramos (Ceará)
29 Evaldo Bolívar de Souza Pinto Alexandre A. Mattos Meira (Minas Gerais)
30 Aymar Sperli Raul Gonzalez (São Paulo)
31 Jorge Miguel Psilakis João Moraes Prado Neto (São Paulo)

El Dr. Ricardo Losardo disertando en la Asociación Médica 
Paulista.

Invitación al acto solemne de la Fundación de la Academia 
Brasileña de Cirujanos Plásticos Escritores, realizado el 14 
de septiembre de 2026 en San Pablo, Brasil.
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A continuación, también se presentaron 31 Académicos Honorarios:

Ailton de Araújo Cerqueira (Espírito Santo)
Alexandre Piassi (São Paulo)
Alfredo Donnabella (Minas Gerais)
Antonio Egidio Rinaldi (São Paulo)
Cecin Daoud Yacoub (São Paulo)
Douglas Jorge (São Paulo)
Evaldo Alves Dássumpção (Minas Gerais)
Fábio Xerfan Nahas (São Paulo)
Farid Hakme (Rio de Janeiro)
Guilherme Greco (Minas Gerais)
Jorge Luiz Abel (São Paulo)
José Carlos Daher (Distrito Federal)
José Octavio G. de Freitas (São Paulo)
José Y. Tariki (São Paulo)
Kennedy Rossi (Minas Gerais)
Luciano Ornelas Chaves (Distrito Federal)

Luiz Alberto Souza Leite (Pernambuco)
Luiz Carlos Celi Garcia (Rio Grande do Sul)
Lydia Masako Ferreira (São Paulo)
Marcelo Sampaio (São Paulo)
Marco Túlio R. da Silva (Minas Gerais)
Níveo Steffen (Rio Grande do Sul)
Orlando de Oliveira Neto (Goiás)
Oswaldo Saldanha (São Paulo)
Paulo Keike Matsudo (São Paulo)
Ricardo Jorge Losardo (Argentina)
Rodrigo D´Eça Neves (Santa Catarina)
Rogério Bitencourt (Paraná)
Sérgio E. Carreirão da Silva (Rio de Janeiro)
Vagner Carvalho Rocha (Minas Gerais)
Vera Lúcia Nocchi Cardim (SP)

Comité Editorial
Revista Argentina de Cirugía Plástica

revista@sacper.org.ar



ARTÍCULO ORIGINAL

Reconstrucción palpebral inferior y superior 
mediante bipartición de colgajo de Mustardé e injerto 

mucoperióstico de paladar

Lower and upper eyelid reconstruction using bipartition Mustardé flap 
and mucoperiosteal palate graft

Dr. Carlos Lora Guzmán1, Dr. Hugo Benítez2,  
Dr. Alejandro Gómez Lucyszyn3, Dra. Micaela Ledesma4, Dr. Christian Ruiz5

RESUMEN
Se presenta un caso de reconstrucción palpebral inferior y superior en una pa-
ciente de 69 años con carcinoma basocelular en el párpado inferior derecho.
La técnica utilizada combina el colgajo de Mustardé y un injerto mucoperiósti-
co de paladar para restaurar tanto la lamela anterior como posterior en un solo 
tiempo quirúrgico.
La intervención incluyó la resección del tumor con márgenes de seguridad y la re-
paración del defecto mediante un colgajo de Mustardé y su bipartición para co-
bertura de defecto total del párpado inferior, y defecto parcial del superior, aso-
ciado a injerto mucoperióstico de paladar para reconstruir el soporte lamelar.
Los resultados postoperatorios fueron satisfactorios, sin complicaciones signifi-
cativas y con una buena funcionalidad y estética del párpado.

Palabras clave: reconstrucción palpebral, colgajo de Mustardé, injerto mucope-
rióstico de paladar.

ABSTRACT
We present a case of upper and lower eyelid reconstruction in a 69-year-old pa-
tient with basal cell carcinoma of the right lower eyelid.
The technique used combines the Mustardé flap and a mucoperiosteal palatal 
graft to restore both the anterior and posterior lamellae in a single surgical pro-
cedure.
The intervention included tumor resection with clear margins and repair of the 
defect using a Mustardé flap, which was then divided to cover the entire lower 
eyelid defect and the partial upper eyelid defect. This was combined with a mu-
coperiosteal palatal graft to reconstruct the lamellar support.
The postoperative results were satisfactory, with no significant complications 
and good eyelid function and aesthetics.

Key words: eyelid reconstruction, Mustardé flap, palatal mucoperiosteal graft.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma basocelular es la neoplasia maligna de 
piel más común y constituye el 90 % de los tumores 
malignos de párpados, con una ligera preponderancia 
masculina. El párpado inferior es el más afectado1.
La preservación de la función visual y la restauración 
estética son objetivos primordiales en el manejo qui-
rúrgico de lesiones de párpado inferior. Las técnicas 
quirúrgicas deben ofrecer una cobertura adecuada del 
defecto, preservar el borde palpebral y minimizar las 
secuelas funcionales y estéticas. El colgajo de Mustar-

dé, gracias a su versatilidad y confiabilidad, se ha posi-
cionado como una de las opciones de elección en este 
contexto2

.
Presentamos un caso clínico de cirugía plástica repa-
radora para pérdida mayor del 75 % de la extensión 
total del párpado inferior, con afectación del can-
to externo e invasión al párpado superior. El objeti-
vo fue restaurar en un solo tiempo quirúrgico tanto 
la lamela anterior como posterior utilizando un avan-
ce y rotación de Mustardé más injerto mucoperiósti-
co de paladar.

DISEÑO DEL ESTUDIO: PRESENTACIÓN  
DE CASO

Se realiza la presentación de un caso clínico de pacien-
te femenina de 69 años, con antecedentes de hiper-
tensión arterial y nefrectomía derecha (absceso renal 
2002), que consulta por tumoración en párpado infe-
rior derecho de 6 años de evolución.
La inspección detalla las siguientes características: tu-
mor hiperpigmentado, irregular con aspecto ulcerati-
vo, sobreelevado con bordes perlados y telangiectasias 
periféricas, diámetro de 2,5 cm x 2 cm, que se extiende 
desde el tercio medio hasta el canto externo, infiltran-
do el tercio externo del párpado superior.

1.	 Especialista en cirugía plástica, estética y reparadora, Hospital Zo-
nal “Dr. Carlos Bocalandro”. Miembro Adherente SACPER.
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Lesión con compromiso mayor al 75 % que comprome-
te borde libre, tarso y mucosa conjuntival (Figura 1). 
Se decide estudio histológico mediante biopsia incisio-
nal de la lesión, la cual evidenció un carcinoma basoce-
lular lobulado con queratinización pilosa focal exten-
dido a dermis reticular, pigmentado.
Se realiza intervención quirúrgica de la lesión (Figura 
2): resección del carcinoma basocelular, con márgenes 
de seguridad 0,6 mm, que involucran espesor total del 
párpado inferior y canto externo, con extensión hacia 
el tercio externo del párpado superior (biopsia por con-
gelación bordes libres).
Posterior a la resección tumoral, se decide reconstruc-
ción mediante colgajo de Mustardé. La confección del 
colgajo empieza con la planeación quirúrgica, median-
te marcación cutánea, seguida de la incisión a lo largo 
del párpado inferior ascendiendo el canto externo del 
ojo, siguiendo la incisión a lo largo de la región preauri-
cular hasta la apófisis mastoidea.
Se tomó un injerto mucoperióstico de paladar de apro-
ximadamente 3 x 2 cm, el cual se fijó a la mucosa con-
juntival con puntos separados de poliglecaprona6 (Fi-
guras 3 y 4).
Posteriormente se realizó la disección dermohipodér-
mica del colgajo, al cual se realiza rotación y avance 
hacia medial quedando cubierto el defecto quirúrgi-
co. Para la reparación del defecto de tercio externo del 
párpado superior, se realiza una bipartición del colgajo 
dermocutáneo (Figuras 5A y 5B), logrando así la co-
bertura tanto del defecto de espesor total del párpado 
inferior como la del párpado superior.
Se realiza reconstrucción y suspensión del canto ex-
terno, colocando suturas de fijación no reabsorbi-
bles desde el colgajo hacia el tubérculo de Whitna-
ll, en cercanías del arbotante cigomático malar y en 
el pliegue subtarsal para prevenir el riesgo de ectro-
pión (Figuras 6A y 6B). Finalmente se realiza sínte-
sis del colgajo. 

La biopsia por diferido informó: “Carcinoma basoce-
lular nodular ulcerado, que se extiende a dermis reticu-
lar. Resección completa”.
Durante la evolución postoperatoria inmediata y aleja-
da se observó vitalidad completa del colgajo, con buen 
soporte del párpado inferior sin retracciones ni defec-
tos de mal posicionamiento (ectropión / entropión), 
apertura y cierre ocular conservado y adecuada colora-
ción de piel donante, similar a la nativa (Figuras 7A y 
7B).

DISCUSIÓN

El tratamiento de defectos en el párpado inferior es un 
desafío en la cirugía plástica reparadora, dado que esta 
área es crucial tanto para la función ocular como para 
la estética facial.

Figura 1. Lesión tumoral del párpado inferior derecho. (Fuente: producción propia).

Figura 2. Resección tumoral completa (defecto completo del 
párpado inferior y tercio externo párpado superior).
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Entre las técnicas disponibles, el colgajo de Mustardé 
ha demostrado ser altamente efectivo, proporcionando 
cobertura adecuada al permitir la movilización de te-
jidos adyacentes con mínima desvascularización. Esta 
propiedad es esencial en la reconstrucción del párpado 
inferior, donde la perfusión sanguínea adecuada es vi-
tal para una cicatrización óptima3.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La técnica del colgajo de Mustardé implica la creación 
de un colgajo de piel en forma de “L” que se avanza des-
de el área circundante hacia el defecto. Este colgajo se 
basa en la vascularización de los tejidos adyacentes, lo 
que minimiza el riesgo de necrosis.
La incisión se realiza en la piel del párpado inferior 
y el colgajo se eleva cuidadosamente para preservar 

la inervación y la vascularización. Posteriormente, el 
colgajo se avanza para cubrir el defecto, y se sutu-
ra en su lugar. La combinación de este colgajo con 
un injerto mucoperióstico de paladar implica la co-
locación de un injerto delgado en la base del colga-
jo, lo que puede mejorar la vascularización y la inte-
gración del tejido y la reconstrucción del soporte la-
melar7.

BENEFICIOS DE LA TÉCNICA
La combinación del colgajo de Mustardé con injerto 
mucoperióstico presenta múltiples beneficios:

•	 Mejora de la vascularización: El injerto de perios-
tio, rico en células madre y factores de crecimien-
to, promueve la angiogénesis, lo que puede resul-
tar en una mejor perfusión del colgajo y una cica-
trización más rápida.

Figura 4. Fijación de injerto.Figura 3. Pieza de injerto mucoperióstico de paladar. 

Figuras 5. A) Disección de colgajo dermocutáneo tipo Mustardé. B) Evidencia defecto de tercio externo del párpado superior.
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•	 Reducción de complicaciones: La integración del 
injerto de periostio reduce la incidencia de com-
plicaciones postoperatorias como la necrosis del 
colgajo y la retracción del párpado, que son pre-
ocupaciones comunes en la cirugía reconstructiva 
del párpado.

•	 Resultados estéticos satisfactorios: La técnica permi-
te una cobertura más natural y estéticamente pla-
centera del defecto, lo que mejora la satisfacción 
del paciente. La similitud del injerto de periostio 
con el tejido circundante favorece una mejor inte-
gración estética.

•	 Funcionalidad mejorada: La preservación de es-
tructuras como los músculos y nervios periocula-
res contribuye a una mejor funcionalidad del pár-
pado, lo que es crucial para la protección ocular y 
la función visual.

Desafíos: A pesar de sus múltiples beneficios se plan-
tean varios desafíos.

•	 Complejidad quirúrgica: La técnica requiere habi-
lidades quirúrgicas avanzadas y un conocimiento 
profundo de la anatomía facial, lo que puede limi-
tar su aplicación en algunos entornos clínicos.

•	 Tamaño del injerto: La obtención de un injerto de 
periostio adecuado puede ser un desafío, especial-
mente en pacientes con condiciones que afectan 
la calidad del tejido.

•	 Riesgo de reacciones inmunológicas: Aunque el pe-
riostio es un tejido autólogo, existe la posibilidad 
de reacciones adversas en algunos pacientes, lo 
que puede complicar la recuperación. Sobre todo, 
la fibrosis.

•	 Variabilidad en la cicatrización: En pacientes con 
comorbilidades como diabetes o enfermedades 

Figuras 6. A) Vista general de reconstrucción estética funcional de párpado inferior y tercio externo de párpado superior. B) Vista la-
teral de síntesis final de colgajo dermocutáneo.

A B

Figuras 7. A) y B). Resultado estético funcional a los 21 días postoperatorios.
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vasculares, la cicatrización puede verse compro-
metida, lo que podría afectar los resultados.

CONCLUSIÓN

La combinación de la versatilidad del colgajo de Mus-
tardé con el soporte del injerto mucoperióstico adya-
cente al defecto en un solo tiempo quirúrgico convier-
te a esta técnica en una alternativa reparadora atracti-
va, ya que aumenta las posibilidades de un aceptable re-
sultado estético y funcional para el manejo de defectos 
palpebrales inferiores causados por carcinoma.
Este colgajo se reconoce como una opción altamente 
adecuada especialmente para pacientes de mayor edad 
o con comorbilidades severas, como malnutrición, o 
en situaciones de elevado riesgo social, quienes, de otra 
manera, no serían candidatos a cirugías microvascula-
res prolongadas ni a un postoperatorio más agresivo.
Es fundamental adherirse a los estándares anatómi-
cos para preservar la armonía y funcionalidad del pro-
cedimiento. Un correcto anclaje del colgajo a la fascia 
del arco cigomático ayuda a reducir la tensión sobre el 

párpado inferior. Se desaconseja realizar solo una su-
tura de piel al colgajo, ya que esto podría incrementar 
la tensión en los bordes con la consiguiente isquemia, 
necrosis y dehiscencia del colgajo; en cambio, se reco-
mienda el uso de suturas de fijación con poliglactina 
4-0. Además, es crucial respetar tanto la dirección de 
las líneas de tensión de la piel como su laxitud, facto-
res que resultan determinantes para un óptimo resul-
tado estético5.
Si bien se requieren estudios adicionales y continuar ob-
servando la evolución para confirmar nuestros resultados 
y establecer las indicaciones precisas de esta técnica, la 
misma representa un avance significativo en el campo de 
la reconstrucción palpebral al ofrecer a los pacientes una 
mejor calidad de vida y resultados estéticos duraderos.
A modo de conclusión, puede referirse que el cáncer 
basocelular trae inconvenientes estéticos y psicosocia-
les a los que lo padecen, por lo que se debe tener un pla-
neamiento integrador sobre cómo solucionar los de-
fectos que este deja en la mayoría de los afectados, me-
diante numerosas técnicas quirúrgicas y dándole valor 
tanto a la funcionalidad como a lo estético4.
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RESUMEN
Se analizan las técnicas quirúrgicas para mejorar el aspecto integral del tórax 
masculino con el fin de crear un contorno corporal más estético y armonioso. Se 
presentan casos clínicos y sus complicaciones, así como recomendaciones para 
mejorar los resultados.
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ABSTRACT
This article analyzes surgical techniques for improving the overall appearance of 
the male chest in order to create a more aesthetic and harmonious body contour. 
Clinical cases and their complications are presented, along with recommenda-
tions for improving outcomes.
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INTRODUCCIÓN

En cirugías de contorno corporal masculino, ya sea li-
poaspiración o dermolipectomías, es muy común ver 
que la zona del tórax masculino es poco tratada que-
dando un resultado asimétrico en relación con el abdo-
men. Por lo tanto, en este artículo se analizan las técni-
cas quirúrgicas para mejorar el aspecto integral de esta 
región, creando un contorno más estético y armonioso.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó el tratamiento integral del tórax masculino 
en 17 pacientes de entre 22 y 72 años (promedio de 58 
años) a quienes se les realizaron cirugías de contorno 
corporal asociadas a la mejoría de la región pectoral.
Es de destacar que el porcentaje de pacientes que solo 
quieren tratar esta región es muy bajo, ya que la mayo-
ría acude principalmente para mejorar la región abdo-
minal (dermolipectomía y/o lipoaspiración).

DIAGNÓSTICO Y PLANEAMIENTO

La ecografía es fundamental para diferenciar la pseu-
doginecomastia de la ginecomastia verdadera, permi-
tiendo una planificación quirúrgica detallada según la 
clasificación de severidad establecida por Hammond2. 
Si hay buena calidad de piel (pacientes menores de 45 
años, sin pérdida masiva de peso) sin descenso del com-

plejo areola-pezón (CAP), la indicación es solamente la 
lipoaspiración (Figura 1).
Si existe ginecomastia se recomienda realizar prime-
ro la lipoaspiración para tener una disección previa 
de la glándula mamaria, idealmente usar ultrasonido 
(VASER) para liberar la glándula del plano profun-
do y luego resecar la ginecomastia con la técnica que 
el cirujano elija3. Es recomendable dejar 1 cm de teji-
do retroareolar para evitar el hundimiento del CAP 
(Figura 2).

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA

La flacidez de la piel de la zona pectoral puede ser de 
tres tipos:

•	 Flacidez en la zona infraaxilar (lateral tórax), la 
que se evidencia como un pliegue a pocos centí-
metros del CAP hacia caudal.

•	 Flacidez en la zona pectoral propiamente dicha, 
que siempre va a estar acompañada de un pliegue 
infrapectoral y el descenso importante del CAP.

•	 La combinación de las anteriores.

La técnica va a depender del tipo y grado de flacidez, 
así como de la elasticidad cutánea4.

•	 Cuando la flacidez es solamente infraaxilar, sin 
descenso del CAP, se realiza una incisión en el 
pliegue axilar en forma de medialuna y se reseca la 
piel excedente (Figura 3).

•	 Cuando la flacidez es de la zona pectoral con des-
censo del CAP, se realiza una incisión tomando 
como referencia el borde inferolateral del mús-
culo pectoral, desde el inicio del pliegue en zona 
media (porción abdominal de inserción del mús-
culo pectoral) hasta el pliegue axilar. Es muy im-
portante la palpación del músculo pectoral para la 

1.	 Cirujano plástico. Miembro Titular SACPER y SCPBA.
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marcación correcta de la resección de piel y tam-
bién para evaluar la flacidez. La transposición del 
CAP puede ser conservando el pedículo o direc-
tamente un injerto libre del CAP (Figura 4).

•	 Cuando la flacidez de la zona pectoral está acom-
pañada del descenso del CAP y también hay fla-
cidez infraaxilar, se realiza una incisión tomando 
como referencia el borde inferolateral del múscu-
lo pectoral, desde el inicio del pliegue en zona me-
dia (porción abdominal de inserción del múscu-
lo pectoral) hasta la zona axilar terminando “en 

cola de pescado”, más la transposición del CAP; la 
transposición puede ser conservando el pedículo 
o directamente injerto libre del CAP (Figura 5).

COMPLICACIONES

Se ha descripto que el 30 % de los procedimientos de-
sarrollaron alguna complicación. Las complicaciones 
señaladas fueron seromas, dehiscencias, necrosis, he-
matomas, alteraciones de la cicatrización y pérdida de 
la sensibilidad5.

Figura 1. A) Paciente previo a la marcación. B) Paciente con la marcación de las zonas a intervenir (en azul: áreas de lipoaspiración 
agresiva; en verde: áreas de lipoaspiración suave; y en rojo: áreas de lipotransferencia en el músculo pectoral mayor). C) Postopera-
torio a los 6 meses.

A B C

Figura 2. A) Paciente previo a la marcación. B) Paciente con la marcación de las zonas a intervenir. C) Postoperatorio a los 12 meses.

A B C



122 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2026;32(3):120-123

Sin embargo, la mayoría de las complicaciones suelen 
ser menores y sin efectos a largo plazo5. La más común 
es la dehiscencia de la herida que se trata solo con cre-
mas cicatrizantes, ya que si se vuelve a suturar, recidi-
va rápidamente. La zona más frecuente de dehiscencia 
es la parte de la cicatriz que queda en la región axilar.
Todos estos riesgos son informados a los pacientes an-
tes de someterse al procedimiento.

DISCUSIÓN

Los errores más comunes en el tratamiento de la región 
pectoral masculina, según la bibliografía consultada, son:

•	 Los cirujanos, la mayoría de las veces, se ocupan 
de la resección de la ginecomastia sin asociar una 
lipoaspiración para mejorar toda la zona pectoral.

•	 La realización de lipoaspiración sin resección de 
ginecomastia.

•	 La falta de resección de piel cuando hay flacidez. 
La flacidez tiene dos orígenes: la pérdida masiva 
de peso (por adelgazamiento) y/o la edad avanza-
da (por laxitud de los tejidos).

Por lo general, los pacientes acceden a la realización de la re-
sección de la ginecomastia y lipoaspiración de la zona pec-
toral. Muchas veces, esta combinación deja resultados insa-

Figura 3. A) Paciente previa marcación. B) Paciente con la marcación de las zonas a intervenir. C) Postoperatorio a los 9 meses.
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Figura 4. A) Paciente previo a la marcación. B) Paciente con la marcación de las zonas a trabajar. C) Postoperatorio al mes.

A B C
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tisfactorios. Cuando hay flacidez asociada se acentúa aún 
más el descenso del complejo areola pezón (CAP) y la apa-
rición de un surco infraaxilar, que si estaba se intensifica y si 
no estaba se genera. Por esta razón, es importante identifi-
car la presencia de flacidez para poder tratarla.
La presencia de flacidez nos da la oportunidad de realizar 
resección de piel, que puede ser de dos tipos: con cicatriz 
visible y sin cicatriz visible, según el área de la flacidez.
Cuando la indicación es con cicatriz visible, hay una 
resistencia muy grande de parte del paciente ya que a 
diferencia de la abdominoplastia esta cicatriz queda vi-
sible. Aunque las cicatrices visibles generan reticencia, 
en pacientes con pérdida masiva de peso, son el único 
camino para eliminar el excedente cutáneo y reposicio-
nar el complejo areola-pezón de forma estética1.
La ventaja del tratamiento con cicatriz visible es que no 
solo mejora la región torácica, sino que también la re-
gión abdominal superior, al estilo de una dermolipec-
tomía reversa.

CONCLUSIONES

El tratamiento del contorno corporal masculino es 
incompleto si no se aborda la región pectoral. Los 

resultados de este estudio demuestran que la com-
binación de técnicas quirúrgicas, desde la lipoaspi-
ración y la resección glandular hasta la dermolipec-
tomía pectoral con transposición del CAP, permite 
corregir de forma confiable tanto el excedente como 
la laxitud cutánea. Aunque la presencia de cicatrices 
visibles sigue siendo el principal desafío en la acep-
tación del paciente, la mejora funcional del torso su-
perior y la armonización del contorno global justifi-
can su indicación en casos de f lacidez severa o pérdi-
da masiva de peso.
Resumiendo, son importantes estos puntos:

1. 	Hacer el diagnóstico preciso para indicar la técni-
ca quirúrgica a utilizar.

2. 	Realizar una ecografía para identificar la presen-
cia de glándula mamaria para tratar la ginecomas-
tia.

3. 	Evaluar la calidad de la piel, la edad, el des-
censo del CAP, la presencia de un pliegue que 
se continúa desde el borde inferior del pecto-
ral hacia la parte lateral del tórax, para encarar 
técnicas de resección de piel adecuadas a cada 
caso clínico.
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Figura 5. A) Paciente previo a la marcación. B) Paciente con la marcación de las zonas a trabajar. C) Postoperatorio a los 2 meses.
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RESUMEN
Introducción: La reconstrucción mamaria protésica en pacientes tratadas con 
radioterapia postmastectomía se asocia a un mayor riesgo de complicaciones, 
particularmente contractura capsular y fracaso reconstructivo. Los colgajos 
perforantes regionales constituyen una alternativa para aportar tejido bien vas-
cularizado con menor morbilidad que los colgajos libres. La angiografía con ver-
de de indocianina (ICG-A) puede optimizar la selección y el diseño intraoperato-
rio del colgajo.
Presentación del caso: Paciente de 46 años con antecedente de mastectomía bi-
lateral con preservación del complejo areola-pezón y reconstrucción inmediata 
con implantes submusculares de 285 cc. Recibió radioterapia adyuvante sobre 
la mama derecha y evolucionó con dolor crónico, rigidez y contractura capsular 
severa, con mala calidad cutánea del lado irradiado. Se realizó explantación bila-
teral con capsulectomía y reconstrucción autóloga inmediata mediante colgajos 
AICAP bilaterales de-epitelizados, guiados por Doppler color e ICG-A para confir-
mar perforantes dominantes y perfusión global.
Resultados: El postoperatorio cursó sin complicaciones. No se observaron signos 
de congestión, necrosis grasa ni sufrimiento cutáneo. Al año de seguimiento, el 
resultado se mantuvo estable, con adecuada simetría y ausencia de dolor o de-
formidades progresivas.
Conclusión: La reconstrucción autóloga inmediata con colgajos AICAP bilaterales 
tras explantación protésica en un lecho irradiado fue factible, sin complicaciones 
y con estabilidad clínica a 12 meses. La ICG-A se utilizó como herramienta adyu-
vante para corroborar perforantes dominantes y la perfusión global del colgajo; 
se requieren series mayores para confirmar su beneficio incremental.

Palabras clave: reconstrucción mamaria, AICAP, colgajo perforante, radiotera-
pia, explantación protésica, angiografía con verde de indocianina, perfusión tisu-
lar.

ABSTRACT
Introduction: Prosthetic breast reconstruction in patients undergoing post-mas-
tectomy radiotherapy is associated with a higher risk of complications, particu-
larly capsular contracture and reconstructive failure. Regional perforator flaps 
offer an alternative for providing well-vascularized tissue with lower morbidity 
than free flaps. Indocyanine green angiography (ICG-A) can optimize flap selec-
tion and intraoperative design.
Case presentation: A 46-year-old patient with a history of bilateral mastectomy 
with preservation of the nipple-areola complex and immediate reconstruction 
with 285 cc submuscular implants. She received adjuvant radiotherapy to the ri-
ght breast and developed chronic pain, stiffness, and severe capsular contractu-
re, with poor skin quality on the irradiated side. Bilateral explantation with cap-
sulectomy and immediate autologous reconstruction was performed using 
bilateral de-epithelialized AICAP flaps, guided by color Doppler and ICG-A to con-
firm dominant perforators and global perfusion.
Results: The postoperative period was uneventful. No signs of congestion, fat 
necrosis, or skin compromise were observed. At one year of follow-up, the re-
sult remained stable, with adequate symmetry and no pain or progressive defor-
mities.
Conclusion: Immediate autologous reconstruction with bilateral AICAP flaps af-
ter prosthetic explantation in an irradiated bed was feasible, without complica-
tions, and with clinical stability at 12 months. ICG-A was used as an adjunct tool 
to confirm dominant perforators and global flap perfusion; larger series are re-
quired to confirm its incremental benefit.

Key words: breast reconstruction, AICAP, perforator flap, radiotherapy, prosthe-
tic explantation, indocyanine green angiography tissue perfusion.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA PLÁSTICA 2026;32(3):124-127. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202603/0124-0127

INTRODUCCIÓN

La radioterapia postmastectomía (PMRT) incremen-
ta significativamente la tasa de complicaciones en la re-
construcción mamaria con implantes, incluyendo con-
tractura capsular, sufrimiento de los tejidos de cober-
tura, infección y necesidad de reintervención, con ries-
go de pérdida de la reconstrucción. En escenarios ca-
racterizados por adelgazamiento cutáneo, hipovascu-
larización y radiodermitis crónica, la reconversión a 
una reconstrucción autóloga suele representar la estra-
tegia más segura.
Los colgajos perforantes pediculados de la pared torá-
cica permiten transferir tejido regional sin sacrificio 
muscular, con menor morbilidad que los colgajos libres 
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y tiempos operatorios potencialmente menores. Den-
tro de este espectro, el colgajo perforante de la arteria 
intercostal anterior (AICAP) presenta una anatomía 
constante, habitualmente basada en perforantes del 
5to-6to espacio intercostal cercanas al punto medio 
del surco inframamario. La variante modificada con 
extensión lateral descrita en la literatura permite incre-
mentar la disponibilidad de volumen y desplazar la ci-
catriz fuera de la región dorsal¹.
La angiografía con verde de indocianina (ICG-A) po-
sibilita la evaluación de la perfusión tisular en tiempo 
real. Si bien su evidencia más robusta se asocia a la valo-
ración de colgajos cutáneos postmastectomía, su apli-
cación en colgajos autólogos puede resultar especial-
mente útil en terrenos irradiados2.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 46 años, con antecedente de 
mastectomía bilateral con preservación del complejo 
areola–pezón y reconstrucción inmediata con implan-
tes submusculares de 285 cc. Posteriormente recibió 
radioterapia adyuvante sobre la mama derecha.
Durante el seguimiento, consultó por dolor crónico, 
rigidez y deformidad progresiva, predominantes en el 

lado irradiado. Al examen físico se evidenció contrac-
tura capsular severa (Baker IV), adelgazamiento cutá-
neo y disminución marcada de la elasticidad tisular, sin 
signos de infección activa.
Dada la combinación de PMRT y mala calidad de los 
tejidos, se decidió realizar explantación bilateral con 
capsulectomía y reconstrucción autóloga inmediata, 
descartando una nueva reconstrucción protésica por el 
alto riesgo de recurrencia de contractura capsular, su-
frimiento de los tejidos de cobertura y eventual pérdi-
da de la reconstrucción.

PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA

Se realizó mapeo vascular preoperatorio mediante Do-
ppler color, identificando perforantes dominantes co-
rrespondientes a ramas anteriores de las arterias inter-
costales, habitualmente a nivel del 5to-6to espacio in-
tercostal y próximas al punto medio del surco inframa-
mario en ambos lados3.
Con la paciente en posición de pie se marcó el surco 
inframamario y se planificaron colgajos AICAP bila-
terales paralelos a dicho surco, con dimensiones apro-
ximadas de 19 × 8 cm y un espesor estimado de ~2 
cm, centrados sobre las perforantes dominantes. Se 

Figura 1. Signos de contractura capsular en mama derecha. Figura 2. Mapeo vascular mediante Doppler color.

Figura 3. Marcación preoperatoria.
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seleccionó una variante modificada del colgajo AI-
CAP con extensión lateral torácica, prolongando el 
diseño a lo largo del surco inframamario hacia la pa-
red torácica lateral, con el objetivo de maximizar el 
aporte de volumen y desplazar la cicatriz fuera de la 
región dorsal¹-4.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Se utilizó angiografía con verde de indocianina 
(ICG-A) como complemento del Doppler en dos 
tiempos: (1) corroboración intraoperatoria de la 
perforante dominante y (2) evaluación en tiempo 
real de la perfusión global del colgajo previo al cie-
rre definitivo.
Preparación y dosis de ICG: se reconstituyó un fras-
co de verde de indocianina con 10 ml de solución fi-
siológica. De esta dilución se administró un bolo in-
travenoso de 3 ml en cada evaluación, seguido de lava-
do con 10 ml de solución fisiológica. Se utilizó el sis-
tema IC-Flow 2.
Con la paciente anestesiada y posicionada en quirófa-
no, previo al inicio de la disección, se realizó la pri-
mera ICG-A para corroborar la perforante dominante 
identificada por Doppler y evaluar la perfusión del te-
rritorio planificado5-6.
La cirugía se inició con explantación protésica bila-
teral y capsulectomía. Posteriormente se elevó cada 
colgajo AICAP en plano subfascial, preservando 
cuidadosamente las perforantes intercostales. Los 
colgajos fueron desepitelizados y rotados aproxima-
damente 90° hacia el bolsillo mamario, modelándo-
se para restaurar el volumen y mejorar la calidad de 
la cobertura.
Previo al cierre definitivo, se realizó una segunda 
ICG-A para confirmar la perfusión global del colgajo 
y ajustar su extensión final. El sitio donante se cerró en 
forma directa, sin tensión, recreando el surco inframa-
mario.

RESULTADOS

El postoperatorio inmediato evolucionó sin complica-
ciones. No se observaron signos de congestión venosa, 
necrosis grasa ni sufrimiento cutáneo. La vitalidad de 
los complejos areola–pezón se mantuvo conservada. 
Las heridas de los sitios donante y receptor cicatriza-
ron adecuadamente.
Al año de seguimiento postoperatorio, el resultado se 
mantuvo estable, con adecuada simetría mamaria, bue-
na calidad de los tejidos y ausencia de dolor o defor-
midades progresivas. No se registraron complicaciones 
tardías ni necesidad de procedimientos secundarios.

DISCUSIÓN

La PMRT se asocia a un incremento significativo del 
riesgo de contractura capsular y deterioro de los teji-
dos de cobertura en la reconstrucción protésica. En 
pacientes con dolor, deformidad y daño tisular pos-
radiación, la explantación con reconversión a recons-
trucción autóloga permite aportar tejido bien vascu-
larizado y mejorar el entorno biológico local.
El colgajo AICAP representa una opción regional que 

Figura 5. ICG-A confirmando perfusión del colgajo.

Figura 4. Confección y desepitelización de colgajos.
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evita la morbilidad de los colgajos musculares y reduce 
la complejidad de la microcirugía. La variante modifi-
cada con extensión lateral torácica incrementa el volu-
men disponible y permite una mejor ubicación de la ci-
catriz. No obstante, su principal limitación es la dis-
ponibilidad de tejido en pacientes delgadas, en quienes 
puede considerarse lipotransferencia diferida.
La ICG-A aporta una evaluación objetiva de la perfu-
sión intraoperatoria y puede disminuir la incertidumbre 
en terrenos irradiados, donde la valoración clínica aisla-
da resulta menos confiable7,8. Sin embargo, la heteroge-
neidad metodológica y la falta de umbrales estandariza-
dos justifican la necesidad de estudios adicionales9.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción mamaria autóloga inmediata con 
colgajos AICAP bilaterales puede considerarse una al-
ternativa regional válida en pacientes seleccionadas que 
requieren explantación protésica en el contexto de ra-
dioterapia. En este caso, la evolución fue favorable y el 
resultado se mantuvo estable a 12 meses. La angiogra-
fía con verde de indocianina aportó confirmación obje-
tiva de la perfusión intraoperatoria como complemento 
del Doppler; sin embargo, estudios con series mayores 
y resultados estandarizados serán necesarios para defi-
nir sus indicaciones, reproducibilidad y valor añadido.
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Evolución de los implantes mamarios y su impacto 
clínico. Análisis retrospectivo de 4000 casos (1981-2024)

Evolution of breast implants and their clinical impact: a retrospective 
analysis of 4,000 cases (1981–2024)

Dr. Néstor Vincent1,3, Dr. Ezequiel Vincent2

RESUMEN
Introducción: Los implantes mamarios han experimentado una evolución tec-
nológica y conceptual significativa desde su introducción, con el objetivo princi-
pal de reducir complicaciones como la contractura capsular, la rotura protésica y 
eventos adversos a largo plazo.
Objetivo: Analizar la evolución histórica de los implantes mamarios entre 1981 y 
2024 y evaluar su impacto clínico en la incidencia de contractura capsular, rotu-
ra, recambio protésico y comportamiento inmunológico en una cohorte de 4000 
pacientes.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional que in-
cluyó 4000 pacientes intervenidas con implantes mamarios entre 1981 y 2024. 
La edad promedio fue de 32±15 años. Se analizaron tipos de implantes, técnicas 
quirúrgicas, tasas de complicaciones y evolución a largo plazo.
Resultados: La tasa de contractura capsular disminuyó progresivamente desde 
aproximadamente 30 % en los primeros años hasta menos del 1 % en la última 
década. La tasa global de rotura protésica fue del 10 %. El recambio de implan-
tes alcanzó el 25 %, principalmente asociado a motivos estéticos o actualización 
tecnológica. Se observó un aumento relativo de linfocitos citotóxicos CD8 en pa-
cientes con implantes mamarios en comparación con pacientes no implantadas.
Conclusiones: Las mejoras en el diseño de los implantes, las técnicas quirúrgicas 
y la comprensión del rol del biofilm bacteriano y la respuesta inmunológica per-
mitieron una reducción sustancial de las complicaciones. Los implantes mamarios 
modernos presentan una elevada seguridad clínica y podrían ejercer efectos in-
munológicos y térmicos potencialmente beneficiosos.

Palabras clave: implantes mamarios, contractura capsular, biofilm, BIA-ALCL, gel 
cohesivo.

ABSTRACT
Background: Breast implants have undergone significant technological and con-
ceptual evolution since their introduction, aiming to reduce complications such 
as capsular contracture, implant rupture, and long-term adverse events.
Objective: To analyze the historical evolution of breast implants from 1981 to 
2024 and evaluate their clinical impact on capsular contracture, rupture rates, 
implant replacement, and immunological behavior in a cohort of 4,000 patients.
Materials and Methods: A retrospective observational study was conducted in-
cluding 4,000 breast implant procedures performed between 1981 and 2024. 
Mean patient age was 32 ± 15 years. Implant types, surgical techniques, compli-
cation rates, and long-term outcomes were analyzed.
Results: Capsular contracture rates decreased from approximately 30 % in the 
early 1980s to less than 1% in the last decade. Implant rupture rate was 10%, 
while implant replacement reached 25%, mainly for aesthetic reasons. Patients 
with breast implants showed higher levels of CD8 cytotoxic lymphocytes compa-
red to non-implanted patients.
Conclusions: Technological advances in implant design, surgical techniques, and 
understanding of biofilm and immunological factors significantly reduced com-
plication rates. Modern breast implants demonstrate high clinical safety and may 
exert immunological and thermal effects.

Key words: breast implants, capsular contracture, biofilm, BIA-ALCL, cohesive 
gel.
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INTRODUCCIÓN

Desde la introducción de los implantes mamarios 
lisos a comienzos de la década de 1980, la cirugía 
mamaria ha experimentado una evolución cons-
tante impulsada por la necesidad de reducir com-
plicaciones, particularmente la contractura capsu-
lar, cuya incidencia inicial alcanzaba valores cerca-
nos al 30 %1,2.
Los implantes iniciales presentaban envolturas del-
gadas y geles de silicona poco cohesivos, lo que fa-

vorecía la rotura protésica y la dispersión del mate-
rial. El movimiento permanente del implante den-
tro del bolsillo quirúrgico y la fricción asociada evi-
denciaron tempranamente que estos dispositivos no 
eran permanentes, impulsando el desarrollo de nue-
vas superficies, materiales y técnicas quirúrgicas3.
El objetivo del presente estudio es analizar la evo-
lución histórica de los implantes mamarios desde 
1981 hasta 2024 y evaluar su impacto clínico sobre 
las principales complicaciones, integrando aspectos 
mecánicos, microbiológicos e inmunológicos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo observacional 
que incluyó 4000 pacientes intervenidas quirúrgica-
mente con implantes mamarios entre los años 1981 
y 2024.

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA
•	 Edad promedio: 32±15 años
•	 Sexo: femenino
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TIPOS DE IMPLANTES UTILIZADOS
•	 Implantes lisos.
•	 Implantes texturizados.
•	 Implantes recubiertos de poliuretano.
•	 Implantes de gel cohesivo.
•	 Implantes anatómicos.

VARIABLES ANALIZADAS
•	 Contractura capsular.
•	 Rotura protésica.
•	 Recambio de implantes.
•	 Hallazgos inmunológicos.

El análisis fue descriptivo, evaluando la evolución tem-
poral de las complicaciones y su relación con los avan-
ces tecnológicos y técnicos.

RESULTADOS

CONTRACTURA CAPSULAR
La incidencia de contractura capsular mostró una dis-
minución progresiva desde valores cercanos al 30 % en 
los primeros años del período analizado hasta menos 
del 1% en la última década.

ROTURA Y RECAMBIO PROTÉSICO
La tasa global de rotura protésica fue del 10%. El re-
cambio de implantes alcanzó el 25% durante el segui-
miento a largo plazo, asociado principalmente a cam-
bios estéticos, actualización tecnológica o preferencia 
de la paciente, más que a causas patológicas.

DISCUSIÓN

La marcada reducción de la contractura capsular ob-
servada en este estudio coincide con lo reportado en la 
literatura y refleja la combinación de avances en el dise-
ño de los implantes y en la técnica quirúrgica1-3.

La incorporación del concepto de biofilm bacteriano 
representó un punto de inflexión en la comprensión de 
la contractura capsular. Burkhardt y colaboradores de-
mostraron la relación entre contaminación bacteria-
na subclínica y contractura capsular1, posteriormen-
te confirmada por Deva et al., quienes identificaron la 
adhesión bacteriana al implante como un factor deter-
minante2.
La adopción de vías de abordaje submamarias, el lava-
do antibiótico del bolsillo, las técnicas no táctiles y el 
uso de dispositivos de inserción atraumáticos contri-
buyeron significativamente a la reducción de la conta-
minación2,4. El abandono progresivo de superficies ma-
crotexturizadas redujo además la incidencia de sero-
mas tardíos y del linfoma anaplásico de células grandes 
asociado a implantes mamarios (BIA-ALCL)3.
Desde el punto de vista inmunológico, se observó un 
aumento relativo de linfocitos citotóxicos CD8 en pa-
cientes implantadas, hallazgo previamente comunica-
do por Vincent et al., sugiriendo un posible efecto mo-
dulador del implante sobre la respuesta inmune5. Asi-
mismo, se ha postulado que el implante podría actuar 
como un aislante térmico, reduciendo la oxigenación 
tisular local y potencialmente enlenteciendo la progre-
sión de determinadas patologías mamarias5.

CONCLUSIONES

La evolución tecnológica y conceptual de los implantes 
mamarios, junto con la optimización de la técnica qui-
rúrgica y el entendimiento del rol del biofilm y la respues-
ta inmunológica, permitió reducir la contractura capsular 
desde valores cercanos al 30 % hasta menos del 1%.
Los implantes mamarios modernos presentan una ele-
vada seguridad mecánica y clínica, con tasas reducidas 
de complicaciones y potenciales efectos inmunológicos 
y térmicos beneficiosos, además de favorecer la detec-
ción precoz de patología mamaria.
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de defectos faciales

Intraoperative expansion for facial defect repair
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RESUMEN
Se presenta nuestra experiencia con la técnica de expansión tisular intraoperato-
ria rápida (RITE), para reparar lesiones faciales post resecciones oncológicas ma-
yores a 2 cm de diámetro, utilizando como expansores, sondas Foley, realizadas 
en un solo procedimiento quirúrgico. Con este método, desarrollado por Sasaki 
en los años 80, hemos logrado resultados funcionales y estéticos aceptables y no 
se reportaron complicaciones significativas. La técnica es especialmente útil en 
áreas visibles como el rostro, donde la textura, color y vascularización similares 
del tejido adyacente ofrecen resultados naturales.

Palabras clave: expansión tisular intraoperatoria rápida, defectos faciales, ex-
pansor, cirugía plástica, cirugía reparadora.

ABSTRACT
We present our experience with the rapid intraoperative tissue expansion (RITE) 
technique for repairing facial defects following oncologic resections greater 
than 2 cm in diameter, using Foley catheters as expanders, performed in a single 
surgical procedure. With this method, developed by Sasaki in the 1980s, we have 
achieved acceptable functional and aesthetic results, and no significant compli-
cations were reported. The technique is particularly useful in visible areas such 
as the face, where the similar texture, color, and vascularization of adjacent tis-
sue provide natural results.

Key words: rapid intraoperative tissue expansion, facial defects, tissue expan-
der, plastic surgery, reconstructive surgery.
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INTRODUCCIÓN

La reparación de lesiones por resecciones oncológicas 
se ve dificultada cuando el defecto es mayor de 2 cm, 
por la escasa disponibilidad de tejido adyacente6. Esta 
dificultad es más notoria cuando la lesión está ubica-
da en la cara y regiones expuestas. En la región facial la 
reparación ideal es por medio de colgajos locales o por 
cierre directo7,13.
El resultado cosmético que se obtiene por medio de in-
jertos o cicatrización secundaria es inferior, debido a la 
diferencia de color y textura de la piel.
Neumann1 describió la expansión tisular quirúrgica en 
1957. El procedimiento requiere al menos dos tiempos 
quirúrgicos. El primero, para implantar el expansor11, 
que es inflado en forma sucesiva durante unas tres a 
ocho semanas12; esta etapa continúa hasta obtener un 
aumento suficiente de los tejidos que permita un cierre 
adecuado, sin tensión. El segundo tiempo de cirugía es 
empleado para la remoción del expansor, que coincide 
con la resección oncológica y su reparación plástica16.

La expansión tisular rápida intraoperatoria (RITE, por 
sus siglas en inglés)8 es una técnica que utiliza dispositivos 
temporales, como catéteres de Foley, para lograr una ex-
pansión controlada de tejidos en un único procedimien-
to quirúrgico. Este método, desarrollado inicialmente por 
Sasaki2 en la década de 1980, se basa en los principios de 
creep (deslizamiento) y reordenamiento de las fibras de co-
lágeno y elastina15, que permiten una ganancia rápida de 1 
a 3 cm de tejido adicional en una sola sesión, dependiendo 
de la región anatómica que se trate, por las diferentes ca-
racterísticas de cada tejido (Tabla 1).
Otros autores que reportaron la efectividad del uso de 
catéteres Foley fueron Funakoshi et al.3,10. Lo utiliza-
ron en defectos de cuero cabelludo14, logrando cierres 
primarios con mínimas complicaciones. Finalmen-
te, múltiples estudios retrospectivos4,5 muestran que 
la técnica reduce significativamente el tiempo de tra-
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TABLA 1.

Región anatómica Promedio ganado de tejido

Cuero cabelludo 1,0-1,5 cm

Frente 1,0-2,5 cm

Nariz 0,5-1,0 cm

Oreja 1,0-2,0 cm

Tercio medio de la cara 1,0-2,5 cm

Cuello 1,0-2,5 cm

Labio 1,0-1,5 cm

Tronco 1,0-1,5 cm

Mama 1,5-2,5 cm

Miembro superior 0,5-2,5 cm

Miembro inferior 0,75-2,0 cm

Datos extraídos del texto “intraoperative tissue expansion for forehead 
defects after Mohs surgery”; Abel González y cols.
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tamiento en comparación con métodos tradicionales, 
reportándose complicaciones limitadas como hemato-
mas menores y edema transitorio.

MATERIALES Y MÉTODOS

1.	 Diseño del estudio: presentación de casos de pa-
cientes intervenidos a cirugías plásticas reparado-
ras faciales en el Hospital de Trauma y Emergen-
cia “Dr. Federico Abete” en el Municipio de Mal-
vinas Argentinas, provincia de Buenos Aires.

2.	 Población de estudio: pacientes adultos de 65 a 
85 años de edad con defectos de tejidos blandos 
secundarios a cirugías oncológicas, no aptos para 
cierre primario libre de tensión.

3.	 Objetivos
•	 Evaluar la efectividad y confiabilidad de la ex-

pansión tisular intraoperatoria como comple-
mento para reparar defectos de tejidos blandos, 
en un solo tiempo quirúrgico.

•	 Determinar las complicaciones asocia-
das al uso de expansores intraoperatorios, 
como infecciones, hematomas, necrosis o 
problemas técnicos asociados a este ele-
mento.

4.	 Protocolo utilizado para la RITE
•	 Marcación y fotografía preoperatoria y posto-

peratoria.
•	 Estudios prequirúrgicos dentro de límites fi-

siológicos. Conformar el Consentimiento In-
formado correspondiente.

•	 Expansión con sonda Foley 10 a 20 Fr con 30 
cc de aire por 3 minutos con 3 minutos de des-
canso por un total de 3 ciclos, alojada a una 
distancia de 3 cm del defecto.

•	 Anestesia local con lidocaína al 1 %.
•	 Alta de internación en el mismo día de la in-

tervención con las indicaciones de la medica-
ción: antibióticos (Amoxicilina + Ác. clavulá-
nico 1 g) cada 12 hs por 7 días; y analgésicos 
(Diclofenac 75 mg) cada 12 hs.

•	 Primer control a las 72 hs; después, al cumplir los 
7 días del postoperatorio, y luego a los 10-14 días.

•	 No se deja drenaje o rubber.
•	 En caso de persistir algún defecto de cobertu-

ra, luego de la expansión se podría complemen-
tar con un injerto de piel de espesor total.

5.	 Medición de resultados
•	 Incremento del tejido expandido en el área tra-

tada.
•	 Evaluaciones estéticas y funcionales (basadas 

en escalas estandarizadas).
•	 Registro de complicaciones intraoperatorias y 

postoperatorias.

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

A continuación, presentaremos la atención y las inter-
venciones quirúrgicas que fueron llevadas a cabo en los 
quirófanos centrales del hospital de Trauma y Emer-
gencia “Dr. Federico Abete” durante el periodo 2024-
2025.

CASO CLÍNICO 1
Paciente de 75 años, con antecedente de psoriasis en 
tratamiento con metotrexato. Con carcinoma basoce-
lular (CBC) en región frontal de 3 x 2,5 cm (incluyen-
do margen de piel sana) tipo placa eritematosa, con co-
llar de perlas en la periferia (Figura 1).
Se realiza cirugía con margen quirúrgico de 0,5 mm, 
con técnica RITE según protocolo descrito, en un 
tiempo quirúrgico de 45 minutos, bajo anestesia local, 
sin complicaciones intraoperatorias (Figura 2).

Figura 1. Paciente con marcación de la lesión en región frontal junto con margen de seguridad de 0,5 cm.

Figura 2. Paciente con exéresis de la lesión frontal y del margen 
de seguridad en la cual se realiza protocolo RITE, se observan 
como 2 sondas Foley de 12 Fr. realizan la expansión.
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Paciente acude a control postoperatorio según protoco-
lo y a las 5 semanas de realizada la intervención presen-
tando un buen resultado estético y funcional (Figura 3).

CASO CLÍNICO 2
Paciente de 79 años, con antecedentes de hiperten-
sión arterial, ex tabaquismo, sedentarismo, disnea cla-
se funcional II, asma e insuficiencia cardíaca cróni-
ca con múltiples intervenciones por tumores de piel el 
cual presenta un carcinoma basocelular (CBC) en re-
gión supraciliar derecha tipo placa con costra hemática 
adherida con vasos arboriformes en la periferia de 2 x 2 
cm (incluyendo margen de piel sana) (Figura 4). Mar-
cación de margen quirúrgico 0,5 cm y sitio de ingreso 
de catéteres Foley (Figura 5).
Se realiza cirugía con el margen quirúrgico 0,5 mm, 
con técnica RITE según protocolo descrito, en un 
tiempo quirúrgico de 55 minutos, bajo anestesia local 
sin complicaciones intraoperatorias (Figura 6).

Figura 5. Paciente con marcación de la lesión en región supra-
ciliar derecha junto con margen de seguridad de 0,5 cm junto 
con los lugares (X) donde se colocan las Sondas Foley para reali-
zar la expansión.

Figura 6. Paciente con exéresis de la lesión con el margen de se-
guridad en la cual se realiza protocolo RITE, se observan como 2 
sondas Foley realizan la expansión.

Figura 4. Paciente con marcación de la lesión en región supraciliar derecha junto con margen de seguridad de 0,5 cm.

Figura 3. Paciente cursando la 5ta semana POP luego de la exé-
resis de la lesión y la expansión tisular rápida intraoperatoria.



Resultado a las 8 semanas de realizada la cirugía 
presentando buen resultado estético y funcional 
(Figura 7).

CASO CLÍNICO 3
Paciente de 65 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, extabaquismo, sedentarismo, dislipemia, so-
brepeso, osteoporosis, artritis y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica. Presenta un CBC ubicado en 
sien izquierda, tumor ulcerado con bordes sobreeleva-
dos, perlados con áreas de pigmento y vasos en la peri-
feria con diagnóstico de CBC de 3 x 2,5 cm (incluyen-
do margen de piel sana (Figura 8).
Se realiza cirugía con el margen quirúrgico 0,5 mm, 
con técnica RITE, en un tiempo quirúrgico de 50 
minutos, bajo anestesia local, sin complicaciones in-
traoperatorias (Figura 9).
Cuando el paciente acude a control a las 5 semanas 
postoperatorias muestra buenos resultados estéticos y 
funcionales (Figura 10).
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Figura 7. Paciente cursando la 8va semana POP luego de la exéresis de la lesión y la expansión tisular rápida intraoperatoria.

Figura 8. Paciente con marcación de la lesión en región de sien 
izquierda junto con margen de seguridad de 0,5 cm. Tamaño to-
tal de la lesión 3 x 2,5 cm.

Figura 9. Paciente con exéresis de la lesión junto con el margen 
de seguridad en la cual se realiza protocolo RITE, observándose 
la expansión con una sonda Foley 12 Fr.

Figura 10. Paciente cursando la 5ta semana POP luego de la 
exéresis de la lesión y la expansión tisular rápida intraoperatoria.
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CASO CLÍNICO 4
Paciente de 85 años, con antecedente de hiperten-
sión arterial, sedentarismo, extabaquismo con lesión 
de CBC 5 x 4,5 cm en mejilla (incluyendo margen de 
piel sana) y región preauricular derecha con ulcera-
ción central, bordes sobreelevados, perlados con vasos 
arboriformes a la periferia con aislada costra hemáti-
ca (Figura 11).
Se realiza cirugía con 1 cm de margen quirúrgico, con 
RITE según protocolo descrito, en un tiempo quirúr-
gico de 1 h10 min, bajo anestesia local, sin complica-
ciones intraoperatorias (Figura 12).
El paciente acude a los 14 días postoperatorios, con 
buen resultado estético y funcional (Figura 13).
En ninguno de los pacientes se evidenciaron compli-
caciones postoperatorias y manifestaron conformidad 
por los resultados estéticos logrados.

RESULTADOS

Se intervinieron 4 pacientes adultos mayores, dos hom-
bres y dos mujeres, cuya edad promedio fue de 76 años, 
portadores de CBC ubicados en cara anterior y lateral 
de cabeza. Se utilizaron sondas Foley para obtener la 
expansión de la piel circundante a la lesión producida 
por la resección del tumor, cuya extensión fue de entre 
2 y 5,5 cm de diámetro de promedio. Todos fueron so-
metidos a RITE bajo anestesia local infiltrativa. Reci-
bieron el alta de internación el mismo día de la opera-
ción. No se reportaron complicaciones mayores en el 
intraoperatorio ni en el postoperatorio. En el mediano 
plazo el resultado comprobable fue satisfactorio para 
los pacientes y para los médicos tratantes.

DISCUSIÓN

Para resolver una reparación plástica ante la falta de te-
jidos suficientes para lograr un cierre sin tensión, se em-
pezaron a usar los expansores de tejidos, a partir de la se-
gunda mitad de la década del 501. Esta maniobra quirúr-
gica fue encontrando nuevas indicaciones para satisfacer 
las nuevas necesidades clínicas que surgían. Tanto es así 
que no hay grupo etario ni región corporal que no haya 
sido beneficiado, como lo demuestran las crecientes pu-
blicaciones aparecidas2-15. Los beneficios que brinda la 
técnica estaban empañados por la necesidad de ser rea-
lizada en dos tiempos quirúrgicos como mínimo, has-
ta que se empezó a usar la expansión tisular rápida2,3,4,8. 
Nosotros consideramos que este avance fue un hito en 
la reparación plástica de las lesiones, principalmente en 
las post resecciones oncológicas. Precisamente en los pa-
cientes oncológicos debemos tener presente que son pa-
ciente de edad avanzada que portan antecedentes pro-
pios de ese grupo etario. Se hace imprescindible preve-
nir las morbilidades asociadas al tipo de anestesia, tiem-
po que demanda la cirugía y la posterior internación. Es-
tamos convencidos de que, al realizar la intervención en 
un solo tiempo operatorio, con anestesia local y evitan-

Figura 12. Intraoperatorio en el cual se observa la exéresis de la 
lesión junto con el margen de seguridad.

Figura 11. Paciente con marcación de la lesión en región de mejilla y región pre auricular derecha junto con margen de seguridad de 
1 cm con un tamaño total de 5 x 4,5 cm.



do internación, contribuimos a prevenir esas posibles 
comorbilidades. Hacemos hincapié en la obtención de 
resultados estéticos aceptables, teniendo en cuenta que 
las lesiones (oncológicas y plásticas) tratadas, estaban 
ubicadas en zonas expuestas del cuerpo. La ausencia de 
complicaciones mayores podría deberse a una cuidadosa 
indicación reparadora 8,15.

CONCLUSIONES

La expansión tisular rápida intraoperatoria (RITE) 
es una herramienta muy útil en la cirugía plástica re-

paradora. Se realiza en un solo tiempo operatorio, lo 
que reduce los costos económicos y la posibilidad de 
complicaciones sobreagregadas en pacientes mayo-
res que padecen cáncer. Se reportan resultados fisio-
lógicos y cosméticos alentadores, sin mayores com-
plicaciones.
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Figura 13. Paciente cursando la 2da semana POP luego de la exéresis de la lesión y la expansión tisular rápida intraoperatoria.



ARTÍCULO ORIGINAL

Colgajos fasciocutáneos en quiste pilonidal: una 
alternativa eficaz a las técnicas abiertas tradicionales

Fasciocutaneous flaps in pilonidal cyst: an effective alternative to 
traditional open techniques

Dra. Annika Stückrath1, Dr. Gustavo Parera2

RESUMEN
Introducción: El quiste pilonidal sacrococcígeo es una patología frecuente en 
adultos jóvenes, asociada a elevada morbilidad y riesgo de recidiva. Histórica-
mente, las técnicas abiertas han sido ampliamente utilizadas, aunque con tiem-
pos prolongados de cicatrización y recuperación funcional.
Objetivo: Describir el uso de colgajos fasciocutáneos, incluyendo aquellos que in-
corporan fascia del glúteo mayor, en el tratamiento quirúrgico de quistes piloni-
dales primarios y recidivados.
Materiales y métodos: Se analizaron pacientes intervenidos mediante técnicas re-
constructivas con colgajos fasciocutáneos, comparando su evolución con aborda-
jes abiertos tradicionales.
Resultados: El empleo de colgajos permitió un cierre adecuado del defecto qui-
rúrgico, con menor tiempo de cicatrización y rápida reinserción a las actividades 
habituales.
Conclusión: El uso de colgajos fasciocutáneos mejora los resultados funcionales 
y reduce la morbilidad postoperatoria en comparación con las técnicas abiertas 
tradicionales.

Palabras clave: colgajos fasciocutáneos, quiste pilonidal sacrococcígeo, recidiva.

ABSTRACT
Introduction: Sacrococcygeal pilonidal disease is a common condition in young 
adults, associated with high morbidity and recurrence rates. Historically, open te-
chniques have been widely used, although they are associated with prolonged 
healing and recovery times.
Objective: To describe the use of fasciocutaneous flaps, including those incorpo-
rating gluteus maximus fascia, in the surgical treatment of primary and recurrent 
pilonidal disease.
Materials and methods: Patients undergoing reconstructive surgery using fas-
ciocutaneous flaps were analyzed, and postoperative outcomes were compared 
with those of traditional open approaches.
Results: Fasciocutaneous flaps allowed adequate defect closure, shorter healing 
times, and early return to daily activities.
Conclusion: Fasciocutaneous flap reconstruction improves functional outcomes 
and reduces postoperative morbidity compared to open techniques.

Key words: fasciocutaneous flaps, sacrococcygeal pilonidal disease, recurrence.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad pilonidal es resultado de una reacción 
granulomatosa ocasionada por el atrapamiento de pelo 
en la hendidura glútea y zonas aledañas1. Suele apare-
cer entre la 2da y 3ra década de la vida. El 70 al 75 % 
ocurre en el sexo masculino, generalmente de piel mo-
rena e hirsutismo y en el 1 al 2 % se asocian lesiones 
congénitas. En su forma de presentación aguda se ma-
nifiesta con dolor y tumefacción de la región sacrococ-
cígea, que ocasionalmente puede estar acompañada de 
síntomas como decaimiento, fiebre, taquicardia. En 
otras ocasiones la consulta está motivada por el drenaje 

espontáneo de un líquido seroso, purulento o sanguí-
neopurulento en la región.
Crónicamente, se pueden evidenciar uno o varios 
orificios fistulosos de los cuales drena un líquido se-
ropurulento2. Dicha sintomatología ocasiona una 
pérdida prolongada de la actividad normal del indi-
viduo, lo que resulta ser extremadamente limitante3. 
Si bien su etiología continúa siendo motivo de deba-
te, Patey y Scarff postularon el carácter adquirido 
de la enfermedad, atribuyéndola a la penetración del 
pelo en el tejido celular subcutáneo con posterior re-
acción inf lamatoria4.
El objetivo del tratamiento quirúrgico es la curación 
definitiva de la enfermedad, minimizando las com-
plicaciones, la recidiva, el impacto funcional y estéti-
co. Las técnicas quirúrgicas se agrupan clásicamente 
en abordajes abiertos y cerrados. Entre los primeros se 
destaca la marsupialización, mientras que entre las téc-
nicas cerradas se encuentra el procedimiento de Kary-
dakis, basado en la resección asimétrica y el desplaza-
miento lateral de la línea media5. En las últimas déca-
das, el desarrollo de técnicas reconstructivas con colga-
jos ha permitido optimizar los resultados, reduciendo 
la tensión en la línea media y aplanando el surco inter-
glúteo. El objetivo de este trabajo es describir la expe-
riencia con colgajos fasciocutáneos, incluyendo aque-
llos que incorporan fascia del glúteo mayor.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se incluyeron 43 pacientes con diagnóstico de quis-
te pilonidal sacrococcígeo tratados quirúrgicamen-
te. El estudio fue realizado de enero del 2016 a di-
ciembre del 2025 en el Hospital Regional de Como-
doro Rivadavia. El procedimiento consistió en la re-
sección completa del quiste y de los trayectos fistu-
losos, seguida de reconstrucción mediante colgajos 
fasciocutáneos según la técnica de Dufourmentel 
(Figura 1).
El colgajo fue diseñado contralateral al área de mayor 
compromiso patológico, levantado con anclaje a la fas-
cia del glúteo mayor con el objetivo de brindar mayor 
soporte y estabilidad. En todos los casos se colocó un 
drenaje de tipo Jackson-Pratt en posición alta, mante-
nido durante 48-72 horas. El seguimiento postopera-
torio incluyó la evaluación de la evolución de la heri-
da, la aparición de complicaciones y la presencia de re-
cidivas.

RESULTADOS

La evolución postoperatoria fue favorable en la ma-
yoría de los pacientes. Desde el punto de vista anato-
mopatológico, se caracterizaron por presentar una ca-
vidad quística o trayecto fistuloso con pared consti-
tuida por tejido de granulación, fibrosis e infiltrado 
inflamatorio crónico, sin revestimiento epitelial ver-
dadero en la mayoría de los casos. El anclaje del col-
gajo a la fascia del glúteo mayor permitió evitar des-
prendimientos profundos, disminuyendo el riesgo de 
colecciones o fístulas. Un paciente (2,3 %) presentó 
un hematoma que requirió reintervención quirúrgi-
ca. Dos pacientes (4,7 %) requirieron reintervención 
por la presencia de seromas, sin evidencia de infec-
ción. Se observó una recidiva al año de la cirugía en 
un paciente (2,3 %). El 90,7 % restante no presentó 
complicaciones.
La recuperación funcional fue rápida, con un día de 
internación. La reincorporación a las actividades co-
tidianas fue inmediata, con restricción de decúbito 
sobre el colgajo y recomendación de dormir en posi-
ción contralateral. El apoyo sobre el colgajo fue posi-
ble a la semana y la actividad física se retomó entre los 
20 y 30 días (Figura 2).

DISCUSIÓN

El manejo quirúrgico del quiste pilonidal ha evolucio-
nado desde técnicas abiertas hacia abordajes recons-
tructivos que priorizan la reducción de la morbilidad 
postoperatoria. Los colgajos fasciocutáneos, incluyen-
do aquellos que incorporan fascia del glúteo mayor, 
ofrecen un cierre estable, alejado de la línea media, y 
mejoran el resultado clínico y reconstructivo.

El procedimiento quirúrgico ideal debería presen-
tar una tasa mínima de recidiva, ser de ejecución 
sencilla, con curva de aprendizaje corta, bajo ries-
go de complicaciones, adecuado control del dolor 
y permitir un postoperatorio breve con reinserción 
laboral precoz. La elección del abordaje varía según 
el contexto clínico, ya sea enfermedad aguda, ciru-
gía programada, presencia de uno o múltiples orifi-
cios fistulosos, primera recidiva o recidivas múlti-
ples, lo que impide que una única técnica abarque 
todo el espectro de presentación.
Las técnicas quirúrgicas se agrupan en procedi-
mientos no resectivos, incisión simple para drenaje, 
destechamiento con curetaje y destechamiento con 
marsupialización, y procedimientos resectivos, que 
incluyen resección con cierre por granulación, cie-
rre semicerrado, cierre primario simple y cierre pri-
mario complejo2.
La técnica de Karydakis se clasifica como un abor-
daje cerrado con cierre primario, ya que consiste en 
la resección del seno pilonidal, seguida de la aproxi-
mación directa de los tejidos. Aunque se realiza la 
movilización de la piel y del tejido subcutáneo, no 
se clasifica como un colgajo geométrico de transpo-
sición, como es el caso de los colgajos de Limberg o 
Dufourmentel, sino que se define como un colgajo 
de avance lateral. Su objetivo fundamental es des-
plazar lateralmente la línea de sutura y aplanar el 
surco interglúteo, aspectos que están relacionados 
con una reducción en la tasa de recurrencia y en las 
complicaciones postoperatorias6,7.
El colgajo de Dufourmentel se describió en 1962 
como una modificación del colgajo de Limberg 
que mejora los resultados al disminuir el riesgo de 
isquemia. Su ventaja principal radica en un gra-
do de rotación más favorable, lo que incrementa el 
suministro de irrigación en el área en reconstruc-
ción, permitiendo así disminuir el riesgo de isque-

Figura 1. Esquema gráfico del colgajo de Dufourmentel.
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mia. Entre sus desventajas, se puede señalar la al-
teración estética y el incremento en la duración de 
la cirugía; no obstante, gracias a la ubicación poco 
evidente de la cicatriz, este problema estético puede 
ser considerado manejable8. El colgajo de Dufour-
mentel, descrito como una modificación del colga-
jo de Limberg, ofrece un mayor grado de rotación y 
mejor irrigación, reduciendo el riesgo de isquemia 
y necrosis8.
El seguimiento de la cirugía, independientemente 
de la técnica empleada, debe ser prolongado a fin de 
permitir la detección precoz de las recidivas. En pa-
cientes hirsutos se recomienda el rasurado perma-
nente de la región, junto con el mantenimiento de 
una adecuada higiene local y el control de la hume-
dad. El rasurado puede realizarse con hoja de afei-

tar o máquina eléctrica, siendo esta última más có-
moda para el autorrasurado. La depilación eléctri-
ca u otros métodos depilatorios implican mayores 
costos sin demostrar un beneficio adicional, excep-
to por la comodidad. Recientemente, se han publi-
cado trabajos que recomiendan la depilación láser 
como una alternativa para reducir las recidivas2,9,10.
El diagnóstico diferencial de las lesiones de la región 
sacrococcígea incluye otras entidades como quistes 
dermoides, teratomas y cordomas, así como quistes 
del intestino caudal (tailgut cysts) y lesiones infla-
matorias o neurogénicas, cuyo espectro ha sido siste-
matizado en las series de tumores presacros2,11. Dado 
que estas entidades pueden simular clínicamente 
una enfermedad pilonidal y que se han descrito casos 
de degeneración maligna sobre trayectos crónicos, 

Figura 2. Tratamiento quirúrgico del quiste pilonidal mediante colgajo fasciocutáneo. A) Marcación preoperatoria del colgajo rom-
boidal en región sacrococcígea. B) Defecto quirúrgico luego de la resección completa. C) Diseño y movilización del colgajo fasciocutá-
neo, incluyendo fascia del glúteo mayor, para cobertura del defecto y desplazamiento de la línea media. D) Resultado final con cierre 
sin tensión, alejamiento de la línea media y colocación de drenaje aspirativo.
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se recomienda el envío sistemático de la pieza de re-
sección para estudio anatomopatológico12. En nues-
tra serie, el examen histológico confirmó en todos los 
casos hallazgos compatibles con enfermedad piloni-
dal, sin hallazgos inesperados, en concordancia con 
lo comunicado en series amplias donde la inciden-
cia de malignidad es prácticamente nula13. Aun así, 
el diagnóstico anatomopatológico continúa siendo la 
herramienta que confirma la naturaleza de la lesión y 
descarta entidades congénitas o neoplásicas.

CONCLUSIÓN

El manejo quirúrgico del quiste pilonidal ha evo-
lucionado desde técnicas abiertas hacia abordajes 
reconstructivos, que priorizan la reducción de la 
morbilidad postoperatoria. Los colgajos fasciocu-
táneos, particularmente aquellos que incorporan 
fascia del glúteo mayor, permiten un cierre estable 
y mejor impacto en la calidad de vida del paciente.
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RESUMEN
Introducción y objetivo: La enfermedad de Mondor (EM) es una tromboflebitis 
superficial de las venas torácicas, habitualmente asociada a cirugía mamaria. Es 
una condición benigna y autolimitada, y suele estar subdiagnosticada.
Materiales y métodos: Se presentan tres casos de EM tras cirugía mamaria, diag-
nosticados clínicamente por la aparición de cordones subcutáneos dolorosos en 
el postoperatorio inmediato.
Resultados: Todas las pacientes presentaron síntomas entre los 19 y 33 días tras 
la cirugía. El tratamiento fue conservador, con resolución completa en 3 a 6 se-
manas, sin recurrencias ni necesidad de estudios complementarios.
Conclusiones: La EM es una complicación poco reconocida. El diagnóstico basa-
do en la evaluación clínica, junto con una adecuada información al paciente, per-
mite un manejo adecuado, evitando la realización de más estudios y disminuyen-
do la ansiedad asociada.

Palabras clave: tromboflebitis, enfermedad de Mondor, cirugía plástica mama-
ria.

ABSTRACT
Introduction and objective: Mondor’s disease (MD) is a superficial thrombophle-
bitis of the thoracic veins, most commonly associated with breast surgery. It is a 
benign and self-limiting condition and is often underdiagnosed.
Materials and methods: We present three cases of MD in breast surgery, clinically 
diagnosed based on the appearance of painful subcutaneous cords in the imme-
diate postoperative period.
Results: All patients developed symptoms between 19 and 33 days after surgery. 
Treatment was conservative, with complete resolution within 3 to 6 weeks, wi-
thout recurrences or the need for additional diagnostic studies.
Conclusions:  MD is a poorly recognized complication. Diagnosis based on clini-
cal evaluation and adequate patient information allows for appropriate manage-
ment, avoiding unnecessary investigations and reducing associated anxiety.

Key words: thrombophlebitis, Mondor’s disease, breast plastic surgery. 
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

La enfermedad de Mondor (EM) es conocida como 
una tromboflebitis superficial de las venas subcutáneas 
de la pared torácica anterior relacionada habitualmen-
te con patología o cirugía mamaria, si bien su etiopato-
genia no está del todo clara.
Clínicamente se caracteriza por la aparición de dolor 
en la mama o pared torácica, seguido por la aparición 
de un cordón firme, eritematoso y sensible.
La primera serie de casos de esta enfermedad fue infor-
mada por el cirujano francés Henri Mondor en 1939, a 
quien debe su nombre1.
Aproximadamente la mitad (45-60%) de los casos son 
idiopáticos, no encontrándose una causa aparente. El 

porcentaje restante parece ser secundario a causas co-
nocidas2-5.
En los casos de EM por cirugía mamaria, la aparición 
de los síntomas dentro de un territorio abordado y do-
loroso, y su evolución con remisión espontánea en se-
manas, hace que la enfermedad pase desapercibida. La 
incidencia general aproximada según la bibliografía es 
de 0,5-0,96 %, sabiendo que existe un infradiagnósti-
co4,6-9.
El objetivo de este trabajo es realizar una actualización 
del tema y la presentación de 3 casos clínicos de EM 
post cirugía mamaria.

CASOS CLÍNICOS

CASO I
Paciente de sexo femenino, 49 años. Doctora en Medi-
cina. Sin antecedentes personales patológicos a destacar. 
Se realizó mamoplastia de aumento, dual plane tipo II 
de Tebbetts, abordaje submamario. Prótesis de silicona, 
redondas, perfil alto, microtexturizadas, 275 cc.
Tras autoexamen, a los 33 días postoperatorios la pa-
ciente nota la aparición de cordón visible y doloroso en 
la mama izquierda (cuadrante inferolateral), con irra-
diación del dolor hasta el surco inguinal homolateral.
Se realizó tratamiento evitando la compresión en la 
zona, AINE sistémicos y tópicos (diclofenac gel c/12 
hs), heparina gel tópica c/12 hs, árnica tópica.
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En este caso y en todos los casos las pacientes contaban 
con mamografía preoperatoria de rutina y no se solici-
taron estudios complementarios postoperatorios.
Remisión al mes.

CASO II
Paciente de sexo femenino, 51 años. Doctora en Me-
dicina. Sin antecedentes personales patológicos a des-
tacar.
AP: Mastopexia estética en T invertida a pedículo su-
perior con implantes subfasciales de 250 cc microtex-
turizados y resección de tejido mamario del polo in-
ferior de mama izquierda para simetrización de volu-
men. Hallazgo de carcinoma in situ en la pieza de re-
sección de la mama izquierda e hiperplasia ductal atí-
pica.
Posteriormente se realizó mastectomía reductora de 
riesgo bilateral conservadora del complejo areola-pe-
zón, con abordaje por la cicatriz vertical previa. Re-
construcción inmediata con expansores retromuscula-
res. Se rellenaron progresivamente los expansores hasta 
un volumen de 250 cc.
A los 30 días del postoperatorio, tras autoexamen la 
paciente nota la aparición de cordones en el tórax, des-
de la cicatriz a nivel surco submamario lateral hasta el 
abdomen.
Se indica el mismo tratamiento que en el caso ante-
rior, con una remisión de la signosintomatología a los 
40 días.
Se realizó el cambio de expansores por prótesis a los 2 
meses de completar la expansión, sin complicaciones, 
ni reaparición de cordones.

CASO III
Paciente de sexo femenino, 38 años. Ingeniera. Sin an-
tecedentes patológicos a destacar.
Mamoplastia de aumento por abordaje submamario, 
plano subfascial, con implantes de silicona microtextu-
rizados redondos, perfil alto, 275 cc.
A los 19 días del postoperatorio la paciente nota la apa-
rición de cordones dolorosos submamarios a izquierda 
durante autoexamen, desde la cicatriz en el surco hacia 
el abdomen.
Se realizó el mismo tratamiento que en los casos ante-
riores, con remisión de la signosintomatología a las 4 
semanas.

DISCUSIÓN

La EM es conocida como una tromboflebitis superfi-
cial de las venas de la pared torácica anterior. Las venas 
más comúnmente afectadas son aquellas que irradian 
desde la areola hacia la axila (vena torácica lateral), al 
epigastrio (vena epigástrica superior) o directamente 
hacia la pared abdominal (vena toracoepigástrica)2,10.
Aunque se desconoce la etiología de la enfermedad, en 
casi la mitad los casos parecen ser idiopáticos (45 %), 

en un 20% iatrogénicos (postquirúrgicos), en un 22 % 
traumáticos y el 5 % restante relacionados con cáncer 
de mama2-5.
El mecanismo biológico exacto que desencadena este 
proceso no está del todo claro.
Se han reportado factores asociados como lesiones pre-
vias, biopsia quirúrgica, traumatismos, enfermedades 
mamarias inflamatorias e infecciosas, cáncer de mama, 
distensiones musculares locales, mamas hipertróficas 
y/o ptósicas, ropa o vendajes ajustados, ejercicio vigoro-
so de las extremidades superiores, entre otras2,11.
La posible asociación entre la EM y el cáncer de mama 
ha sido objeto de debate en la literatura. Diversos estu-
dios han reportado una incidencia del 12 % de cáncer 
de mama asociado en pacientes con EM. Sin embargo, 
esta asociación debe interpretarse con cautela, ya que 
muchos de los casos reportados corresponden a pacien-
tes que se encontraban bajo investigación por síntomas 
mamarios, lo que podría representar un sesgo de selec-
ción4,12.
Catania et al., en 1991, encontraron 8 casos (12 %) de 
EM asociados con cáncer de mama entre un total de 
68 pacientes con EM. En esta serie, la incidencia de 
cáncer de mama en asociación con la EM es de las más 
altas reportadas. Destacamos que la población en estu-
dio es del Centro de Cáncer de Mama del Hospital Vi-
ttore Buzzi, Milán, la División de Cirugía General del 
Hospital Civil, Padua, y el Instituto Nacional del Cán-
cer, Milán, Italia. Ello explica la asociación más eleva-
da de la EM con dicha patología. Los datos obtenidos 
llevan a la conclusión de que la enfermedad de Mondor 
suele ser una condición idiopática, pero que ocasional-
mente puede ser causada por un cáncer de mama5.
Cabe aclarar que, en el caso II presentado, el hallazgo 
de carcinoma in situ fue incidental en la pieza de re-
sección de simetrización, no fue detectado a partir de 
la EM. La secuencia fue cáncer-cirugía-EM, y no EM 
como signo de cáncer.

Figura 1. Caso I. Cordón en mama izquierda.
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Existen diferentes hipótesis en cuanto a la fisiopatolo-
gía de la enfermedad:
Parece que una incisión en la piel de la mama, especial-
mente de orientación transversal (aunque no de forma 
exclusiva) con la división de venas superficiales orienta-
das verticalmente, podría causar un deterioro del flu-
jo sanguíneo retrógrado, con la consiguiente estasis y 
trombosis.
Estudios inmunohistoquímicos confirman la presen-
cia de trombos venosos en más de la mitad de los casos 
y un aspecto histológico de linfangitis en un número 
significativo sin ninguna trombosis venosa13,14.
Otra teoría plantea una etiología inicialmente fascial y 
no vascular; estos cordones serían el resultado de una 
contractura postraumática de la fascia, que se arruga-
ría después de una incisión, tensión o incluso manipu-
lación del plano fascial, sin que sea estrictamente nece-
saria su sección directa (como lo evidencian casos des-
critos en aumentos mamarios realizados en el plano su-
prafascial, donde la fascia no es incidida pero sí some-
tida a tensión o desplazamiento). Esta teoría no ha sido 
comprobada histológicamente13,15.

Cabe señalar que, hasta la fecha, la literatura no ha de-
mostrado diferencias estadísticamente significativas en 
la incidencia de la EM según el tipo de acceso quirúr-
gico o el plano de colocación del implante, reflejando 
la escasez de series con un número suficiente de casos 
y la heterogeneidad de las variables estudiadas. Sin em-
bargo, esta limitación metodológica es también con-
secuencia de que la etiología de la enfermedad perma-
nece sin esclarecer, y los mecanismos propuestos hasta 
el momento constituyen hipótesis fisiopatológicas sin 
confirmación histológica ni experimental definitiva.
Los casos clínicos presentados son postquirúrgicos, 
tanto estéticos como reconstructivos, en los cuales se 
colocaron implantes en un plano retromuscular o sub-
fascial, es decir que siempre hubo una incisión y aper-
tura a nivel de la fascia prepectoral con posterior cie-
rre de la misma. Ello podría tener relación con la teoría 
fascial, aunque al contar únicamente con tres casos no 
es posible inferir causalidad.
La presión mecánica causada por el implante desde 
el interior, sumada al cierre de la fascia, y eventual-
mente a la presión externa del sostén, podrían ser la 

Figura 2. Caso I. Pre- y postoperatorio de mamoplastia de aumento.

Figura 3. Caso II. Cordones visibles bilaterales. Mastectomía bilateral y reconstrucción inmediata con colocación de expansor.
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causa de la compresión de las venas superficiales, lo 
cual se asocia con ambas teorías, la vasculolinfática 
y la fascial.
Es una enfermedad de diagnóstico clínico, basada 
en la historia clínica y la exploración física de la pa-
ciente.
La presentación típica consiste en la aparición de dolor 
en la mama o pared torácica, seguido por la aparición 
de un cordón firme, eritematoso y sensible que corres-
ponde a la localización de una de las tres venas superfi-
ciales principales de la pared torácica.
El cordón es característicamente palpable, puede me-
dir varios centímetros de longitud y frecuentemente se 
asocia con retracción cutánea.
Las pacientes típicamente describen una sensación 
de “tirón” o “tensión” en la zona afectada. El dolor 
puede llegar a la ingle homolateral en algunos ca-
sos y puede exacerbar con el movimiento o la palpa-
ción2,3,5,11,16.

Dicha enfermedad afecta con igual frecuencia ambos 
lados del tórax, aunque la presentación bilateral simul-
tánea es excepcional4,6.

La localización más frecuente es el cuadrante inferior 
externo de la mama, en relación con las venas tora-
coepigástrica y epigástrica superior2,3,5.
En los casos presentados, las pacientes notaron dolor 
submamario, que motivó el autoexamen frente al espe-
jo elevando los miembros superiores, lo cual genera ele-
vación de la mama y tensión en la piel del tórax, hacien-
do evidente la presencia de los cordones.
El dolor en la zona de la herida operatoria es un hallazgo 
frecuente en el postoperatorio mamario, lo que tiende a 
restar sospecha clínica a la EM. Aunque los cordones ve-
nosos característicos de esta entidad son claramente vi-
sibles al tensar la piel torácica mediante la elevación del 
brazo, suelen pasar desapercibidos con los miembros su-
periores en reposo, lo que contribuye a su infradiagnós-
tico. En todos los casos analizados, las pacientes presen-
taban un alto nivel educativo y un perfil sumamente de-
tallista, lo que les permitió identificar por sí mismas los 
signos clínicos: notaron inicialmente dolor inframama-
rio y, al observarse frente al espejo realizando maniobras 
como la extensión del brazo, visualizaron los cordones 
subcutáneos, lo que motivó la consulta.

Figura 4. Caso II. Preoperatorio y resultado final.

Figura 5. Caso III. Cordones en la mama izquierda.
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En cuanto a la solicitud de estudios paraclínicos, la 
ecografía puede ser necesaria cuando la presentación 
clínica no es clara. En la EM la ecografía puede eviden-
ciar estructuras tubulares superficiales incompresibles 
con contenido anecoico o hipoecoico. La característica 
más importante es la ausencia de señal de flujo venoso 
en los estudios Doppler color. Estos hallazgos pueden 
tener baja sensibilidad y no se demuestran en gran nú-
mero de casos4,16-19.
La EM suele ser un proceso benigno y autolimitado ra-
ramente secundario al cáncer de mama. La valoración 
preoperatoria en cirugía estética mamaria incluye la eva-
luación imagenológica de la mama dependiendo de la 
edad de la paciente, por lo cual en la mayoría de los ca-
sos la etiología maligna fue descartada a priori desde el 
preoperatorio. Si bien hay poca asociación entre EM y 
cáncer de mama, es importante tenerlo en cuenta ya que 
podría motivar la evaluación por parte de un equipo de 
mastología y oncología, dependiendo de cada caso5,18,19.
Es discutible la indicación de factores protrombóticos 
según la bibliografía. Según la mayor parte de los auto-
res el chequeo paraclínico para realizar diagnóstico por 
este motivo es inútil dado que la presencia de una ano-
malía hereditaria no cambia la estrategia terapéutica 
de la enfermedad, ni se ha demostrado que identificar 
trombofilias en EM mejore los resultados (prevención 
de recurrencia, cambio en el tratamiento) de manera 
comprobada. Por tanto, la indicación queda al criterio 
clínico y muchas guías de trombosis no contemplan es-
pecíficamente la EM como indicación clara para estu-
dios de trombofilia3,4,11,13.
En cuanto al tratamiento de la enfermedad, en la ma-
yoría de las series se opta por el tratamiento local con 
compresas calientes, evitar ropa apretada y sintomático 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE), logran-
do la remisión espontánea sin cicatrices en un plazo 
promedio de 4-8 semanas. La aplicación de AINE ora-

les o tópicos puede ayudar a disminuir el dolor, pero no 
acorta la progresión del cordón10,11,16,20-22.
En el protocolo aplicado para las pacientes presenta-
das, además de AINE se utilizó árnica tópica; su indi-
cación se basó en una extrapolación de su mecanismo 
de acción: antiinflamatoria (inhibición de la síntesis de 
prostaglandinas y leucotrienos)23,24 y su efecto sobre la 
microcirculación (inhibición de la agregación plaque-
taria y de la formación de tromboxano por la helenali-
na, junto con la actividad anticoagulante descrita para 
los ácidos hexurónicos presentes en la planta)25,26. Es 
importante mencionar que la indicación de la misma 
fue de carácter empírico/complementario. No existen 
a la fecha ensayos clínicos que evalúen árnica específi-
camente en enfermedad de Mondor.
Algunos autores han propuesto el tratamiento an-
tiagregante o anticoagulante durante la fase aguda 
de la enfermedad. Sin embargo, el papel de la anti-
coagulación en el tratamiento de la EM sigue siendo 
incierto, ya que la tromboembolia venosa y la exten-
sión no se han descrito como complicaciones, y la re-
currencia es rara. Algunos autores plantean evaluar 
el uso de anticoagulantes si existen factores de ries-
go protrombóticos concomitantes como maligni-
dad, exposición a estrógenos y quimioterapia, aun-
que el nivel de evidencia sobre este punto y la EM es 
bajo4,11,16,20.
Elizondo et al. recomiendan la inyección local con cor-
ticoides, refiriendo que es necesaria una dosis única de 
5 mg de betametasona para aliviar los síntomas y acor-
tar la evolución del síndrome. En dicha serie, el cordón 
se resolvió en 15 días, sin reaparecer21.
La resolución espontánea varía, según las series, entre 
4-8 semanas y 6 meses2,3,5,6,10,16,21,23.
Puede ocurrir recurrencia en el 5 % de los casos, la cual 
se describe homolateral22,23.

CONCLUSIONES

Los casos clínicos presentados evidencian que la EM 
puede manifestarse como una complicación benigna, 
pero poco reconocida en el postoperatorio de cirugías 
mamarias tanto estéticas como reconstructivas. En to-
dos los casos, el diagnóstico fue clínico, basado en la 
aparición de cordones subcutáneos dolorosos eviden-
ciados mediante el autoexamen al elevar los miembros 
superiores.
La evolución fue favorable en todos los casos con tra-
tamiento sintomático tópico y sistémico, sin requeri-
miento de estudios complementarios ni intervenciones 
adicionales, y con remisión completa en un plazo de 3 
a 6 semanas.
La EM se encuentra frecuentemente subregistrada, 
particularmente en el contexto de cirugías mamarias, 
lo cual puede conducir a diagnósticos erróneos, estu-
dios complementarios innecesarios o a una preocupa-
ción injustificada por parte de las pacientes. Si bien su 

Figura 6. Caso III. Pre- y postoperatorio de mamoplastia de au-
mento.
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curso suele ser benigno y autolimitado, la sintomatolo-
gía puede ser dolorosa y generar ansiedad significativa.
En este sentido, se destaca la importancia de incluir in-
formación clara durante el proceso de consentimiento 
preoperatorio, advirtiendo sobre la posible aparición 
de esta entidad, su fisiopatología probable y su evolu-

ción esperada. Un diagnóstico clínico oportuno no 
solo optimiza el manejo terapéutico, sino que también 
favorece una participación activa y consciente del pa-
ciente en su seguimiento postquirúrgico, reduciendo la 
incertidumbre y mejorando la experiencia en su proce-
so de recuperación.
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CASO CLÍNICO

Versatilidad del colgajo cigomático de mejilla para la 
reconstrucción de defectos del canto interno y pared 

lateral nasal: reporte de caso

Versatility of the Zygomatic Cheek Flap for Reconstruction of Medial 
Canthal and Lateral Nasal Wall Defects: A Case Report

Dr. Diego Alexander Pérez Bermeo1, Dra. Verónica Yael Ortega Ramos2, Dr. Ángel Ariel Aparicio3

RESUMEN
La reconstrucción del canto interno y la pared lateral nasal constituye un desafío 
en cirugía plástica reparadora debido a la complejidad anatómica de la región y la 
necesidad de preservar tanto la función palpebral como la armonía facial. El ob-
jetivo del presente trabajo es describir la utilidad del colgajo cigomático de meji-
lla en la reconstrucción de un defecto secundario a resección de carcinoma baso-
celular. Se presenta el caso de un paciente masculino de 60 años con diagnóstico 
clínico de carcinoma basocelular localizado en el canto interno y la pared late-
ral nasal derecha. Se realizó resección tumoral con márgenes de seguridad, ob-
teniéndose un defecto de aproximadamente 3x3 centímetros. La reparación se 
efectuó en un solo tiempo quirúrgico mediante colgajo cigomático de mejilla con 
patrón de rotación-avance. El cierre por planos se realizó con sutura reabsorbible 
Vicryl 3-0 en tejido subcutáneo y Nylon 3-0 en piel. La evolución postoperatoria 
fue favorable, sin complicaciones inmediatas. El control a los tres meses eviden-
ció adecuada integración del colgajo, preservación del contorno anatómico y re-
sultado estético satisfactorio.

Palabras clave: carcinoma basocelular, procedimientos quirúrgicos reconstructi-
vos, colgajos quirúrgicos, nariz, párpados.

ABSTRACT
Reconstruction of the medial canthus and lateral nasal wall represents a challen-
ge in reconstructive plastic surgery due to the anatomical complexity of the re-
gion and the need to preserve both eyelid function and facial harmony. The ob-
jective of this study is to describe the usefulness of the zygomatic cheek flap in 
the reconstruction of a defect secondary to basal cell carcinoma resection. We 
present the case of a 60-year-old male patient with a basal cell carcinoma loca-
ted at the medial canthus and right lateral nasal wall. Tumor resection with safe-
ty margins resulted in a defect measuring approximately 3x3 centimeters. Imme-
diate reconstruction was performed in a single surgical stage using a zygomatic 
cheek rotation-advancement flap. Subcutaneous closure was achieved with Vicryl 
3-0 and skin closure with Nylon 3-0. Postoperative evolution was favorable, with 
no complications. At three-month follow-up, adequate flap integration and satis-
factory aesthetic outcome were observed.

Key words: carcinoma, basal cell; reconstructive surgical procedures; surgical 
flaps; nose; eyelids.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma basocelular es el tumor cutáneo malig-
no más frecuente y afecta predominantemente regio-
nes fotoexpuestas de la cara. La región del canto inter-
no constituye un área anatómica compleja por la proxi-
midad del ligamento cantal medial y del sistema lagri-
mal, lo que convierte su reconstrucción en un desafío 
quirúrgico. El objetivo del presente trabajo es descri-
bir la reparación de un defecto de 3x3 cm del canto in-
terno y pared lateral nasal mediante colgajo cigomáti-
co de mejilla.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta un caso clínico de paciente masculino de 
60 años con diagnóstico clínico de carcinoma basoce-
lular localizado en canto interno y pared lateral nasal 
derecha (Figura 1). Se realizó resección tumoral con 
márgenes de seguridad oncológicos (Figura 2). El de-
fecto resultante fue de aproximadamente 3x3 cm. La 
reparación del defecto se efectuó en un solo tiempo 
quirúrgico mediante diseño de colgajo cigomático de 
mejilla con patrón de rotación-avance (Figura 3), se-
guido de su movilización y posicionamiento para la co-
bertura del defecto (Figura 4).
El cierre se realizó por planos con sutura absorbible po-
liglactina 910 Vicryl 3-0 en tejido subcutáneo y sutura 
Nylon monofilamento 3-0 en piel.

RESULTADOS

La cobertura del defecto fue completa, sin tensión ex-
cesiva. No se evidenciaron complicaciones inmediatas 
tales como necrosis parcial, infección y/o retracción 
palpebral. En el seguimiento a tres meses se observó 
adecuada integración del colgajo, preservación del can-
to interno y buen resultado estético (Figura 5).

1.	 Residente de cuarto año de Cirugía General, Hospital Narciso 
López de Lanús.

2.	 Residente de cuarto año de Cirugía General, Hospital Narciso 
López de Lanús.

3.	 Cirujano plástico, estético y reconstructivo. Instructor de residen-
tes, Hospital Narciso López de Lanús Miembro titular SACPER, 
miembro titular SCPBA.

	 Correspondencia: Dr. Diego Alexander Pérez Bermeo.  
diegoalexanderperezbermeo@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 03/03/2026 | Aceptado: 20/08/2026



Colgajo cigomático de mejilla | Pérez Bermeo DA y cols. • 147

DISCUSIÓN

La reconstrucción del canto interno y la pared lateral 
nasal representa un desafío técnico debido a la comple-
ja anatomía de la región nasoorbitaria y la proximidad al 
ligamento cantal medial y al sistema lagrimal. La plani-
ficación reconstructiva debe equilibrar el adecuado con-
trol oncológico con la preservación funcional y estética.

Los defectos mayores de 2 centímetros en esta localiza-
ción suelen requerir colgajos locales, ya que los injertos cu-
táneos pueden asociarse a retracción, depresión cicatricial 
y alteraciones cromáticas. Entre las opciones disponibles 
se describen el colgajo glabelar, el colgajo nasolabial y el 
colgajo frontal paramediano. Sin embargo, estos pueden 
implicar mayor morbilidad del sitio donante, distorsión 
interciliar o necesidad de múltiples tiempos quirúrgicos.

Figura 1. Carcinoma basocelular localizado en canto interno y 
pared lateral nasal derecha.

Figura 3. Diseño y marcación del colgajo cigomático de mejilla.

A

Figura 4. Rotación y posicionamiento del colgajo para cobertu-
ra del defecto.

C
Figura 2. Resección tumoral con márgenes oncológicos de se-
guridad.

B



148 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2026;32(3):146-148

El colgajo cigomático de mejilla ofrece ventajas sig-
nificativas en defectos moderados, al aportar tejido 

de características similares en color, textura y gro-
sor, con adecuada vascularización y amplia movi-
lidad. Su diseño permite orientar las cicatrices si-
guiendo las líneas de tensión cutánea, reduciendo el 
impacto estético.
Un aspecto crítico en esta región es la prevención de 
complicaciones como ectropión o retracción palpebral. 
En el caso presentado, la adecuada planificación y el 
manejo cuidadoso de la tensión permitieron preservar 
la función palpebral sin distorsión del canto interno.
Si bien se trata de un reporte de caso, la experiencia ob-
tenida refuerza la utilidad del colgajo cigomático como 
alternativa válida dentro del algoritmo reconstructivo 
de la región naso-orbitaria.

CONCLUSIONES

La reconstrucción del canto interno exige técnicas que 
equilibren seguridad oncológica, preservación funcio-
nal y armonía estética. El colgajo cigomático de mejilla 
demostró ser una herramienta confiable para defectos 
de tamaño moderado, permitiendo resolución en un 
solo tiempo quirúrgico y con baja morbilidad. Su ade-
cuada vascularización y similitud tisular lo convierten 
en una alternativa dentro de la cirugía reconstructiva 
facial.
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Figura 5. Resultado postoperatorio a los 3 meses, con adecuada 
integración estética y preservación de los contornos anatómicos.



MEDICINA LEGAL

Documentación médica: historia clínica, protocolo 
operatorio, imágenes y constancia de materiales

Medical documentation: medical history, operative protocol,  
images and record of materials

Dr. Patricio F. Jacovella

RESUMEN
Se presenta la documentación imprescindible como constancia del acto médico, 
desde los puntos de vista asistencial y legal. Se detallan: historia clínica, consenti-
miento informado, imágenes pre y post tratamientos, parte de anestesia, proto-
colo operatorio y constancia de materiales con sus etiquetas correspondientes. 
Se comentan los aspectos éticos y la importancia de la comunicación médico-pa-
ciente.

Palabras clave: historia clínica, protocolo operatorio, imágenes, constancia de 
materiales.

ABSTRACT
The importance of essential medical documentation considering assistance and 
legal point of view is considered. Clinical reports, informed consent, pre and post 
treatments images, anesthesia details and medical material labels are detailed as 
well. Ethical and communications skills with patients are stressed.

Key words: clinical report, surgical description, images, materials labels.
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1. INTRODUCCIÓN

La etimología de las palabras documentación y docu-
mento, del latín documentum, significan “lección”. El 
verbo doceo significa “enseñar”. Históricamente el tér-
mino documento se utilizó para indicar la existencia 
de una prueba escrita como evidencia de una verdad o 
hecho comprobable.
Con respecto a la documentación médica existen tres 
clases principales: narrativa, descriptiva e instructiva.
La narrativa es una descripción detallada de la entre-
vista entre el médico y el paciente. Tiene su utilidad en 
registrar el relato de la persona acerca de su motivo de 
consulta y mantener un diálogo de confianza que per-
mita una comunicación fluida y sincera.
La descriptiva es una recopilación de los hallazgos clí-
nicos como consecuencia del examen físico en la pri-
mera consulta, como asimismo la evaluación de los es-
tudios complementarios solicitados previamente.
La instructiva es la conclusión de la entrevista y la pro-
puesta de tratamientos posibles según la información 
recopilada.

En el presente artículo se comentarán y discutirán los 
documentos mencionados en el título.

2. 	HISTORIA CLÍNICA

2.1. 	 CONSIDERACIONES GENERALES
En varios peritajes realizados ante demandas por pre-
sunta práctica inadecuada, se han observado historias 
clínicas deficientes e incompletas, no solamente en el 
ámbito hospitalario sino también en el privado2,20. Al-
gunos de los defectos encontrados son: tachaduras sin 
enmiendas, modificaciones con correctores de escri-
tura, sobreescritura e ilegibilidad por mala letra, entre 
otros.
Al respecto, conviene recordar que uno de los deberes 
del médico es el de confeccionar la historia clínica ya 
sea en pacientes ambulatorios o internados. El médi-
co está obligado no solamente a dar cumplimiento a 
sus deberes, sino también demostrar que así lo hizo y 
por lo tanto contar con una prueba15,22. De esta mane-
ra, existirá una constancia fehaciente de su trabajo se-
gún los medios que la ciencia médica sugiere para cada 
caso. Una historia clínica bien confeccionada es el pri-
mer recaudo que debe tomar un especialista en su prác-
tica diaria12,13.

2.2. 	 LA HISTORIA CLÍNICA DESDE EL PUNTO DE 
VISTA MÉDICO

Es un documento que contiene una síntesis razonada, 
coherente y secuencial de las acciones médicas con fun-
damento científico, acompañada por los resultados de 
exámenes complementarios de diagnóstico, como por 
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ejemplo análisis de laboratorio, radiografías y electro-
cardiograma, entre otros. Todo lo escrito debe justi-
ficar los procedimientos puestos en práctica13,18. Para 
Do Pico9, es la narración verdadera de todos los sucesos 
acaecidos en el paciente.
Según la Ley 26.529/09 referida a los derechos del pa-
ciente es “El documento obligatorio, cronológico, foliado 
y completo en el que conste toda actuación realizada al 
paciente por profesionales y auxiliares de la salud”.
Por lo expresado, la historia clínica, tanto en soporte 
informático o escrita en papel, es un elemento funda-
mental dentro del proceso de atención en medicina. 
Dentro de las especialidades quirúrgicas, el protocolo 
operatorio forma parte importante, donde se detallan 
las técnicas puestas en práctica2,15.
Una buena historia clínica va más allá de la simple des-
cripción cronológica de los hechos. Es un documento 
en el que se justifica todo lo actuado por el médico y es 
de carácter obligatorio y ético en todo establecimien-
to asistencial.

2.3. 	 ESQUEMA DE UNA HISTORIA CLÍNICA
A continuación, se presenta un modelo como sugeren-
cia para una buena confección, siendo resorte de cada 
profesional la introducción de modificaciones y divi-
siones de acuerdo a su saber y entender.

2.3.1. Datos de filiación: Apellidos y nombres, con 
constancia de documento nacional de identidad, na-
cional o extranjero comprobable.

2.3.2. Motivo de consulta: Consignar fecha y hora de la 
consulta, así como el motivo principal de la misma.

2.3.3. Antecedentes médicos de importancia:
•	 Personales: enfermedades clínicas, operaciones 

quirúrgicas de toda índole incluyendo inter-
venciones de cirugía estética, infecciones pre-
vias, enfermedades venéreas, enfermedades gi-
necológicas y otras afecciones.

•	 Hábitos: alcohol, tabaco, drogas.
•	 Medicamentos actuales que recibe.

2.3.4. Examen físico general: Consignar fecha y hora y 
descripción general de la persona y de los diferentes com-
ponentes referidos a sistemas y aparatos. El examen físico 
debe ser completo, más allá del motivo de consulta.

2.3.5. Solicitud de análisis y estudios pertinentes: Se de-
ben especificar los estudios solicitados y consignar los 
resultados de los mismos una vez obtenidos.

2.3.6. Descripción del plan de tratamiento propuesto: Se 
detallan la táctica y la técnica previstas, que pueden ser 
modificadas luego en el parte quirúrgico, si difieren de 
lo previamente evaluado. Toda justificación debe figu-
rar en el documento.

2.3.7. Fotografías e imágenes de estudios complementa-
rios: La cirugía plástica encuentra en las imágenes uno 
de los elementos más importantes de la historia clíni-
ca. De la comparación entre las tomas pre- y postopera-
torias, surge la constancia fehaciente del cambio, como 
así también un elemento de prueba del estado previo al 
tratamiento15.

2.3.8. Consentimiento informado: Es un documento 
firmado por la persona que será asistida, en el que ma-
nifiesta conocer el tipo de tratamiento a recibir y acep-
ta los eventuales riesgos. Debe ser completo, con des-
cripción detallada a nivel comprensible por el o la pa-
ciente, de manera que su asentimiento tenga validez 
ética y jurídica13.

2.3.9. Protocolo operatorio y parte de anestesia: La des-
cripción de la técnica quirúrgica empleada y el parte de 
anestesia en los casos en que interviene un médico anes-
tesiólogo forman parte de una buena historia clínica. 
Ambos documentos deben contener todos los detalles 
de los respectivos actos específicos1,6. El protocolo ope-
ratorio y el parte de anestesia deberán estar firmados 
por el cirujano y por el anestesiólogo, respectivamente.

2.3.10. Constancia de materiales de implante: En estos 
casos, como por ejemplo prótesis mamarias y sustan-
cias inyectables, es conveniente consignar la marca co-
mercial, número de lote y procedencia de los citados 
productos, como también, si corresponde, adjuntar las 
etiquetas provistas por el fabricante con los datos inhe-
rentes, de manera de contar con una prueba8,12,18.
Al respecto la Administración Nacional de Medicamen-
tos Alimentos y Tecnología Médica, más conocida con 
sus siglas A.N.M.A.T. (Autoridad Sanitaria Nacional de 
la Argentina), obliga a que los implantes mamarios cuen-
ten con su aprobación previa y que tanto médicos como 
pacientes guarden las etiquetas entregadas por el fabri-
cante, como constancia. Se considera conveniente que las 
citadas etiquetas sean adheridas a la historia clínica, con 
el fin de tener una constancia fehaciente de que las próte-
sis implantadas tienen procedencia conocida12,13.

2.3.11. Interconsultas: Cuando la información de otros 
especialistas se considera conveniente, tiene el valor de 
una segunda opinión referente a un paciente determi-
nado. Dicha opinión debe constar por escrito en la his-
toria clínica, y debe estar firmada por el profesional 
que actúa en calidad de consultor. En casos de contro-
versias en cuanto a diagnósticos y tratamientos, la con-
vocatoria de otro colega, lejos de poner en duda la ido-
neidad del médico que la solicita, demuestra la inten-
ción de brindar al paciente una mejor atención.

2.4. 	 LA HISTORIA CLÍNICA INFORMATIZADA
La doctrina jurídica argentina y la jurisprudencia han 
resaltado en varias oportunidades, la importancia de la 
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existencia de registros clínicos adecuados, como elemen-
tos probatorios de la calidad y eficiencia del acto médico.
Mariona y colaboradores15 citan, como ejemplo casi gro-
tesco, el caso de un archivo de historias clínicas de un 
hospital, que, en solamente 75 metros cuadrados de su-
perficie, debe albergar 200.000 (doscientas mil) histo-
rias de internación más 2000 (dos mil) fichas de consul-
tas de primera vez por día promedio de atención. Ima-
ginando la progresión al día de la fecha, la cifra hace re-
flexionar sobre el tema, como un sistema de alarma.
Además de la falta de espacio físico, el sistema de regis-
tro en papel, habitualmente de baja calidad, se deteriora 
con el manipuleo y con el tiempo, impidiendo la plena 
satisfacción de los requerimientos médicos y judiciales: 
contar con información actualizada en todo momento.
La era de la informática no puede quedar ajena a disciplinas 
como el derecho y la medicina, razón por la cual la historia 
clínica informatizada se presenta como una interesante op-
ción16. Un buen diseño de historia clínica asistida por com-
putadora presenta las siguientes ventajas: a) acceso restrin-
gido a médicos tratantes o al personal que la dirección es-
time conveniente, b) posibilidad de firma del médico con 
un código determinado, c) posibilidad de copias de resguar-
do para evitar pérdidas de la información d) posibilidad de 
contar con un texto más prolijo y completamente legible, 
con fecha y hora y sin errores ni tachaduras.
Con respecto a lo estrictamente jurídico, la reglamen-
tación establece que toda la documentación de respal-
do deberá conservarse y designa los responsables de la 
guarda de la misma22.
Por lo expresado se sugiere contar con una copia ma-
nuscrita a manera de resguardo, en caso de falla del sis-
tema informático.
Cabe consignar que la titularidad de la historia clíni-
ca pertenece al paciente y ante su simple requerimiento 
debe suministrársele una copia de la misma, autentica-
da por la autoridad que guarda el documento.

2.5. 	 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA HISTORIA 
CLÍNICA

2.5.1. Ventajas
Una buena historia clínica otorga al médico las si-
guientes ventajas probatorias:

1.	 Mantiene la carga de la prueba a favor del deman-
dado ya que obliga al demandante, a probar que el 
médico actuó mal.

2.	 Constituye una presunción favorable a la buena 
praxis médica, que, unida a otras circunstancias, 
demuestra la falta de culpabilidad del especialista17.

3.	 Se le atribuye verdad probatoria por sí misma, aun-
que haya sido confeccionada por el propio deman-
dado2.

2.5.2. Desventajas
Una historia clínica inexistente o insuficiente2 va en 
contra del médico, con las consiguientes desventajas:

1.	 Permite suponer la verdad de los hechos afirma-
dos por la parte demandante.

2.	 Representa un indicio de falta de colaboración del 
médico en el proceso judicial.

3.	 Puede motivar la inversión de la carga de la prue-
ba, es decir que obliga al médico a probar que ac-
tuó bien. Al respecto varios juzgados han pronun-
ciado la siguiente sentencia: “en ausencia de histo-
ria clínica, la carga de la prueba ha de considerar-
se invertida”. Es decir, le compete al médico probar 
que su actuación fue la adecuada.

2.6. 	 COMENTARIOS
Si bien el demandante debe probar como principio 
base la culpa del médico, demostrando su impericia, 
imprudencia, negligencia u otros deberes incumplidos, 
conforme a la moderna doctrina llamada “de pruebas 
dinámicas” el profesional inculpado debe demostrar 
su “no culpa”, aportando elementos que demuestren lo 
contrario9.
Como corolario de esta sección, puede decirse que no 
siempre una historia clínica mal confeccionada es una 
prueba objetiva y suficiente para medir la responsabi-
lidad civil o penal de los profesionales eventualmente 
cuestionados, y viceversa, no en todos los casos en que 
tal instrumento se encuentre correctamente labrado, se 
puede presumir de manera acabada que al paciente se 
le dispensó la atención ideal19.

3. PROTOCOLO OPERATORIO

Si bien forma parte de la historia clínica, por su impor-
tancia en la especialidad, se considera de gran trascen-
dencia y debe ser confeccionado de manera legible si es 
manuscrito.
Además del listado de verificación del instrumental 
utilizado, se insiste en la necesidad de las etiquetas au-
toadhesivas que deben figurar en el parte, en casos de 
implantes de materiales.
Asimismo, se considera importante entregar una copia 
de las etiquetas de los materiales implantados, de ma-
nera que cada persona operada tenga la información 
completa de la marca comercial, número de lote y otros 
datos de referencia, como constancia fehaciente del 
procedimiento, desde los puntos de vista ético y legal.
El listado de verificación de cirugía segura, en cuanto 
al conteo del instrumental se refiere, también forma 
parte del protocolo y no debe ser olvidado4,18.
En síntesis, se trata de un documento de gran impor-
tancia en medicina legal, cuya omisión o confección 
incompleta puede hacer que el juzgamiento sea desfa-
vorable hacia el médico. Por lo expresado, es inexpli-
cable que siendo los médicos quienes tienen la posibi-
lidad de producir un excelente medio de prueba, no 
consideren su trascendencia, como se ha visto en varias 
demandas en las que la buena praxis ha sido puesta en 
duda por documentación insuficiente.
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4. 	IMÁGENES

4.1. 	 CONCEPTOS GENERALES Y DEFINICIONES

4.1.1. Consideraciones legales:
Las imágenes son de gran importancia en las especia-
lidades médicas relacionadas con la estética y la belle-
za. Por lo tanto, es primordial contar con un recurso 
inigualable que permita tener un registro fidedigno del 
estado previo a la aplicación de cualquier tratamiento, 
como así también para ver el resultado y su compara-
ción16. Un buen archivo fotográfico debe cumplir con 
las siguientes funciones:

•	 Tener un registro documentado del pacien-
te, que ref leje con exactitud el estado de las zo-
nas faciales o corporales, así como también la 
forma, tamaño, e irregularidades presentes, en 
forma estática y dinámica, para permitir una 
comparación después del tratamiento.

•	 Tener una imagen tangible del paciente en con-
junto, para poder mostrar y explicar sus defectos, 
irregularidades y poder consensuar las posibles 
correcciones o tratamientos en forma puntual.

•	 Tener un registro para anexar en la historia clí-
nica, como documento fehaciente y elemento de 
prueba desde el punto de vista legal.

4.1.2. Fotografía:
El origen de la palabra proviene de la palabra griega 
“foto” que significa luz, y justamente el vocablo alu-
de a la impresión de una imagen por medio de una 
emisión lumínica. Originariamente, la imagen que-
daba grabada en una película de celuloide de tipo fo-
tosensible, en placas individuales o en los conocidos 
rollos. La primera imagen médica, según la historia, 
se obtuvo en el año 184516.
Posteriormente, el advenimiento de la informática 
permitió el almacenamiento de las imágenes en dis-
positivos electrónicos del tipo tarjetas de memoria 
y discos externos portátiles. Actualmente en medi-
cina, las fotografías digitales han desplazado a las 
películas fotosensibles, por su practicidad y menor 
costo.
Por lo tanto, estas no pueden faltar entre los requisi-
tos previos a cualquier tratamiento de cirugía estética, 
ya que, de no haber tomado el registro fotográfico pre-
viamente, una vez realizada la cirugía, no se cuenta con 
la constancia de las formas originales y entonces no se 
puede saber qué defectos se corrigieron o qué resulta-
dos se obtuvieron16.
Antes de proceder con un registro fotográfico, es de-
ber y obligación del médico solicitar una autorización 
o consentimiento para poder tomar, conservar y repro-
ducir las fotografías del paciente, tanto para uso como 
documento legal como para la reproducción con fines 
científicos en publicaciones o con fines educativos en 
presentaciones13.

4.2. 	 TECNOLOGÍAS DIGITAL Y CON PELÍCULAS 
FOTOSENSIBLES

4.2.1. Ventajas de las cámaras digitales
•	 El costo de las cámaras digitales ha ido disminu-

yendo desde que se creó la primera.
•	 Las cámaras digitales compactas tienen menor 

peso y mejor forma de trasporte que las tradicio-
nales réflex para películas fotosensibles.

•	 El costo de obtención del registro es más econó-
mico al no tener gastos de películas y su revelado.

•	 Al tener la imagen procesada a la vista en panta-
lla digital inmediatamente después de tomar la fo-
tografía, es posible realizar una evaluación de cali-
dad, encuadrado, foco, luz y sombras para saber en 
ese mismo instante si se conservará o se desechará.

•	 La forma de almacenamiento de los archivos de 
imagen, hace que, dependiendo de la capacidad 
de cada cámara digital, se puedan guardar hasta 
mil y más fotografías que en un rollo de película 
de cámara tradicional.

•	 El formato del archivo permite que se pueda 
transportar en medios digitales de almacena-
miento y reproducirlo en cualquier computadora 
o medio digital.

•	 Permite que la imagen se pueda procesar en com-
putadora para realizar acercamientos, marcacio-
nes, reducciones, encuadres, como así también 
realizar presentaciones en multimedia.

•	 El archivo de imagen puede enviarse por correo elec-
trónico rápidamente ya sea para evaluación por pa-
res o para publicaciones científicas, conservando la 
calidad original.

4.2.2. Edición
La edición de las fotos registradas representa otra eta-
pa importante en el dominio de la tecnología digital en 
medicina. Diferentes estrategias para la manipulación 
de las fotos son posibles. Diversas alternativas de sof-
tware con esa finalidad son comercializadas, como, por 
ejemplo: Adobe Photoshop™, Corel Photopaint™ y Mi-
crosoft PhotoEditor™, entre otros16.
Nota: el autor y el editor de la revista, no tienen interés 
comercial en las marcas señaladas.
La discusión sobre las técnicas de manipulación de fo-
tografías digitales trasciende el objetivo de este capítu-
lo. No obstante, es necesario tener conocimientos bá-
sicos a fin de poder distinguir fotografías originales y 
modificadas y en caso necesario acudir a la opinión de 
peritos en la materia16.

4.2.3. Autenticación
Existen extensiones de archivos digitales que no per-
miten la edición y que, en caso de modificaciones, se 
puede obtener información específica acerca de las 
condiciones originales en que las imágenes fueron to-
madas. Al respecto, si bien es posible modificar imáge-
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nes, también es cierto que los peritos informáticos pue-
den detectar las adulteraciones.

 4.3. 	DIFUSIÓN DE LAS IMÁGENES
La fotografía de los pacientes tiene un fin médico y for-
ma parte de la historia clínica de cada individuo.
La firma del formulario de consentimiento informado 
tiene el significado de la constancia fehaciente de la vo-
luntad jurídica del paciente de aceptar el tratamiento.
En el mismo texto del consentimiento figura la acepta-
ción con respecto al destino de las fotografías. Se acla-
ra que “pueden ser presentadas y publicadas con fines 
científicos a condición de no revelar la identidad de las 
personas”, siendo este apartado totalmente optativo 
y voluntario. Si una persona no quiere, no se le puede 
obligar a que sus imágenes sean publicadas o presenta-
das en congresos de la especialidad16.
Al respecto, es necesario aclarar que las revistas cientí-
ficas, con revisión editorial a cargo de pares evaluado-
res, obligan a que cada paciente firme su conformidad 
para la publicación de sus imágenes. Sin este requisito, 
los editores no dan lugar a publicación alguna.
También es importante tener en cuenta que, actual-
mente, las presentaciones de tipo multimedia pueden 
ser registradas por cámaras de video de las reuniones 
científicas o bien quedar almacenadas en los discos du-
ros de las computadoras de las empresas organizadoras. 
Este hecho puede poner en riesgo la intimidad de los 
pacientes y atentar contra la propiedad intelectual del 
disertante, situaciones que deben ser contempladas.

5. 	CONSTANCIA DE MATERIALES

5.1. 	 CONSIDERACIONES GENERALES
Históricamente, los materiales de implante han repre-
sentado un impacto significativo en la medicina y han 
sido muy desarrollados en las últimas décadas. Diver-
sas sustancias naturales y sintéticas encontraron aplica-
ción como dispositivos de uso médico. Este hecho mo-
tivó la importancia de tener en cuenta que, además de 
las propiedades intrínsecas de los citados materiales, 
era necesario conocer su compatibilidad con los tejidos 
vivos humanos.
Nació así el concepto de “biocompatibilidad”, para de-
finir las especificaciones de los materiales con respec-
to a su interacción con el cuerpo humano6,8. Se puede 
decir que un material es biocompatible cuando siendo 
de origen natural o sintético, empleado solo o en com-
binación con drogas con el fin específico de un trata-
miento médico, como por ejemplo aumento o reempla-
zo de tejidos, no causa daño a quien lo recibe. Es decir 
que un material, para ser considerado como tal, debe 
tener con los tejidos vivos una interacción no tóxica, 
controlada y predecible12.
El médico especialista debe recabar de la autoridad sa-
nitaria del ejercicio profesional correspondiente a su 
jurisdicción del país, si los productos, implantes ma-

marios, sustancias inyectables y medicamentos, entre 
otros, están autorizados para su uso3.

5.2. 	 ASPECTOS LEGALES
Al respecto, el Código Civil y Comercial de la Nación 
Argentina menciona que “los instrumentos, drogas y de-
más elementos son peligrosos si no se los maneja con el su-
ficiente cuidado y conocimiento”7.
El fabricante del producto debe responder jurídica-
mente en concepto de garantía de seguridad, que se 
puede considerar como una obligación comprendida 
dentro del ámbito contractual. También es cierto que 
puede existir responsabilidad extracontractual, aun-
que el daño se cometiere por intermedio de cosa o co-
sas inanimadas de empleo habitual en el arte de cu-
rar10,11.
Bustamante Alsina5, en “Responsabilidad de los mé-
dicos en el ejercicio de su profesión”, aclara lo siguien-
te: “Pues por mucho que se considere importante y de-
cisiva la utilización de elementos físicos instrumenta-
les, no puede subestimarse lo que es fundamental en el 
mismo, o sea la actividad desplegada por el cirujano en 
función de la técnica operatoria empleada, de sus cono-
cimientos de la ciencia médica y de su idoneidad y éti-
ca profesionales”.
Es evidente entonces que los elementos de implante de-
ben ser “dirigidos” por la ciencia a mejorar aspectos es-
téticos y no a dañar. En caso de daño, la ley interpreta-
rá de distinta manera según el deterioro que el paciente 
padezca en su salud.
Cuando inclusive se modifican las formas anatómicas 
con elementos ajenos al organismo, el caso reviste ma-
yor importancia ya que si los resultados no son los es-
perados, aparecerá la insatisfacción por parte de los pa-
cientes atendidos.
Si el médico actúa correctamente, utilizando única-
mente materiales autorizados, con su correspondien-
te certificado y con todos los datos importantes volca-
dos en la historia clínica, cualquier hecho dependien-
te de un defecto en los citados materiales, recaerá so-
bre el fabricante y sobre el distribuidor, como respon-
sables solidarios12,13. El profesional deberá probar el de-
fecto del producto, solicitando un informe técnico pe-
ricial. En este caso, si el elemento insertado provoca el 
daño, el factor culpa no aparece tan claro, y el cirujano 
tiene un resguardo legal si el material implantado es-
taba debidamente autorizado para su venta. Por consi-
guiente, en concordancia con Destri8 en su publicación 
“La responsabilidad civil por los productos elaborados 
en la industria farmacéutica”, es necesario determinar 
quién es el responsable, en qué medida y cuáles son los 
fundamentos para una imputación.

5.3. 	 DOCUMENTACIÓN DE MATERIALES  
DE IMPLANTE

La adquisición de los implantes mamarios, así como los 
demás materiales inertes e inyectables, incluyendo los 
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productos con acción farmacológica, debe ser efectua-
da en empresas distribuidoras de conocida trayectoria 
en el ámbito médico3.
Si un producto no se conoce, el médico debe recabar 
información de la firma comercial o laboratorio que 
lo comercializa y exigir copia de la documentación 
del Ministerio, que autoriza el elemento en cuestión. 
Si existe alguna duda, es importante y necesario recu-
rrir a las oficinas del ente regulador oficial según el país 
donde se realizará la prestación médica.
Así, por ejemplo, las marcas comerciales de implantes 
mamarios autorizados contienen en sus envases etique-
tas con los datos referentes al producto. Una de estas 
etiquetas debe quedar en la historia clínica de la per-
sona, habitualmente en el protocolo operatorio, otra 
como comprobante para el médico, una tercera para la 
propia paciente y una última para enviar a la empresa 
distribuidora como control para eventual seguimiento 
o trazabilidad3.
Las mencionadas etiquetas deben contener los siguien-
tes datos: marca y modelo del implante mamario, ex-
pansor tisular y materiales inyectables, entre otros, 
consignando número de catálogo del producto, núme-
ro de lote y fecha de vencimiento.
Además de las etiquetas, las pacientes deben firmar en el 
consentimiento informado un párrafo específico desti-
nado a los productos que serán introducidos en el cuerpo.

5.4. 	 ASPECTOS ÉTICOS
Toda persona en calidad de paciente tiene el derecho 
de saber qué materiales tiene implantados en su cuer-
po26. En conocimiento de las ventajas y los riesgos, si 
está de acuerdo, elegirá y firmará el consentimiento co-
rrespondiente2. El médico tiene el deber de informar 
acerca de los materiales que implantará26.
Nota: cuando el profesional actuante no muestra los pro-
ductos y sus etiquetas respectivas, no es confiable y es prefe-
rible no aceptar el tratamiento.
Al respecto, es interesante comentar acerca de la inyec-
ción directa de gel de silicona para aumento del volu-
men mamario, realizado por personal sin título en me-
dicina. En una publicación detallada, Schenone 21 pre-
senta una interesante estadística sobre el tema, con-
siderando una muy importante señal de alarma. Los 

trastornos de deformidad estética y el peligro de dise-
minación, trombosis y necrosis entre otras complica-
ciones, deben llamar la atención de las sociedades cien-
tíficas para difundir en los medios de comunicación 
generales, esta transgresión con serias complicaciones, 
además del ejercicio ilegal de la medicina y la conse-
cuente mala praxis 21.

6. CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

Todos los elementos mencionados forman parte de 
la documentación imprescindible que debe existir 
en todo acto médico, desde los puntos de vista éti-
co y legal.
Como cumplimiento normativo es un requisito legal 
y regulatorio en los diferentes sistemas de salud. Cum-
plir con las leyes y normas establecidas no solo es esen-
cial para evitar cuestionamientos legales, sino también 
para garantizar la calidad y la seguridad de la atención 
médica.
Por todo lo expresado, su importancia no puede subes-
timarse. Proporciona una base sólida para la comuni-
cación efectiva, la toma de decisiones clínicas informa-
das y la mejora continua de la calidad.
La recopilación precisa de información, el seguimien-
to de la historia clínica, los protocolos operatorios, las 
imágenes y los estudios complementarios, constituyen 
constancias fehacientes y garantías de la continuidad 
de la atención, la seguridad del paciente, la investiga-
ción médica y el cumplimiento legal como aspectos en 
los que la documentación médica desempeña un papel 
fundamental14,22-25.
Una reflexión final para seguir pensando es que siendo 
los propios médicos los responsables de poner en prác-
tica los importantes medios de prueba comentados, no 
es admisible que no cumplan con los requisitos des-
criptos en este texto. Teniendo en cuenta la importan-
cia, varias veces reiterada, como prueba en casos de liti-
gios, es necesario que comprendan la trascendencia de 
la documentación médica adecuada y se esfuercen por 
mantener registros clínicos precisos y completos en be-
neficio de sus pacientes y del sistema de atención médi-
ca en general, como resguardo legal de los aspectos se-
ñalados.
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In these lines, a plastic surgeon at the end of a long professional career raises 
some reflections on the value of writing and his life path.
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Somos nosotros mismos quienes construimos nuestras 
vidas y nuestra realidad; sintetizando, somos los auto-
res de nuestro camino.
Estoy en paz, sigo mi camino y no me detengo, aun con 
los tropiezos que me ayudan a pensar. Tuve una vida 
feliz gracias a mi Dios que me estimuló a seguir.
Recuerdos que son muchos, aquellos que en no pocas 
ocasiones hicieron brotar esas lágrimas que represen-
tan al dolor el recordarlas, otros más aleccionadores 
como cuando mi padre a veces sin palabras, otros con 
el ejemplo, me educó para ser digno en este mundo.
Puede haber en esta pequeña habitación, escenario de 
este escrito, un lugar para una gran obra para otros, yo 
no pretendo tanto.
Este escrito solo aspira a ser una historia para la memoria 
de quien me lea. Solo intento humildemente, el recuerdo.
Cuando hablamos de nuestra historia nos alejamos de 
aquel mundo empírico adentrándonos en nuestra vida 
misma, siendo solamente el protagonista de este relato.
Al escribir se aprende, pero sin llegar a alcanzar esa 
utopía del saber absoluto, imposible de lograr.
Al escribir me adentro en mi vida sin sobresaltos, to-

mando conciencia de mis aciertos y errores, los éxitos y 
fracasos como diría Rudyard Kipling, dos impostores.
Sigo mi camino tratando de dar ese simple gesto, ese 
no esperar nada de nadie, pero con la total convicción 
de dar al otro, su necesidad, su pedido.
He conocido gente, algunos pasajeros de este mismo 
tren, que es la vida misma, otros pocos, interlocutores 
válidos que me han enseñado a escuchar y aprender.
El final de este camino está cerca, pero el tiempo me ha 
demostrado todo. Lágrimas y sonrisas acompañaron 
este largo trayecto.
Recojo con alegría esos buenos momentos que llenaron 
mi recorrido y trato de olvidar aquellos otros que dis-
trajeron mi aspiración de alcanzar esa meta final, que 
es la felicidad.
Todo acabará, espero no verlo; mientras tanto todo si-
gue y continuaremos sonriendo.
Me despido de la pluma con un agradecimiento a la 
medicina que me ha devuelto honores y alegrías, fren-
te a un esfuerzo permanente en mi trabajo y estas lí-
neas serán de utilidad para los que me recuerden cuan-
do ya no esté.
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