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De Descartes ala A

JORGE ARTURO DIAZ REYES*

94 anos después del “Revolutionibus orbitae” de
Copérnicoy 50 antes de los “Principia mathematica” de
Newton; en medio de lo que unos llaman la revolucion
cientifica y otros, el despertar de la conciencia, Descar-
tes publico “El discurso del método. . . para conducir bien
la propia razon y buscar la verdad en las ciencias”.

Ensayo que ciment6 el concepto cientifico moderno:
La duda metodica. No aceptar nada como verdadero
sin evidencia de que lo sea, pero una vez aceptado,
comunicarlo y someterlo a examen general, para sumar-
lo al avance del conocimiento. La ciencia es el método y
el método es el discurso.

Poco después (1665-66), nacen las dos primeras
revistas cientificas: Journal des Scavans en Paris y
Philosophical transactions en Londres. De alli en ade-
lante se desata el progreso. La ilustracion, la revolucion
industrial, la cuantica, la atomica, la informatica.. ., se
han sucedido, derribando y erigiendo paradigmas como
sefalara Kuhn (1962).

A suvez, Bunge, finalizando el siglo pasado, hace
un alto, revisa el estado de la cuestion: la ciencia, es
conocimiento racional, sistematico, objetivo, verifica-
ble, al que se llega mediante la investigacion. Presen-
tando los hechos tal como son, independientemente de
su valor emocional o comercial. La ciencia no poetiza
ni vende, asi sus logros puedan ser poetizados y objeto
de negocios.'

Justa exégesis. Pero ahora, cuatro siglos después, en
la era de todos en la red, esos postulados cartesianos
afrontan una crisis. El discurso se ha hecho tan torrencial,
inmediatista, incierto y mercantil que desborda el método.

Impulsados por la expansion del conocimiento, la
superespecializacion, Internet y el “publish or perish”, el
articulo, epitome de la investigacion y su vehiculo, la re-
vista, se han estandarizado e industrializado proliferando
ad infinitum. Primando el volumen, el impacto, la veloci-
dad, el “like”’y el lucro. Difuminando la duda, relegando
la comprobacion y dificultando la autenticacion.

Esta publicacion hipertrofica y abigarrada, se ha
tornado negocio multimillonario dominado por unas
pocas fuertes editoriales, a las cuales todos tributan;
autores, patrocinadores, instituciones, anunciantes y
lectores. Los primeros, en muchos casos de 300 a 3.500
dolares por articulo publicado, los ultimos a tarifa. El
Open system (Revista abierta), creado bajo el criterio
de que el conocimiento es patrimonio comun y libre de
la humanidad, también ha sido absorbido.

Y es tanta la urgencia de publicitarse, que han
prosperado las fabricas de articulos (paper mills)?,
vendiendo a destajo autorias y coautorias en manuscri-
tos redactados por escritores fantasmas, presentando
estudios en los que no se ha tenido ninguna participa-
cion, ni contacto con los otros miembros del “equipo”, y
en la mayoria de los casos apenas noticia de su existencia.

(Qué venden? Apariencia, falso estatus, en tltimas
dinero. ;Qué compran? Figuracion, prestigio, moneda
de cambio en el mercado laboral e inversionista y en
ultimas, otra vez dinero. Un trafico que esta convirtiendo
la comunicacion cientifica mundial en un inmenso bazar
donde se confunden la bisuteria y la joyeria, la buhoneria
y lainvestigacion, la mentira y la verdad.

En salud el fenomeno es particularmente grave. Por
ejemplo: autoria de “Neuroterapias de nueva generacion
contra el alzhéimer”, a cambio de unos 450 euros.
También es posible ser el quinto coautor del articulo
“Aparicion de infecciones microbianas raras en India”,
por 400 euros.’ Con garantia de aparicion en revistas
acreditadas, incluido un estimado de citas. Hay para todas
las especialidades y gustos.

“El investigador que mas estudios cientificos publica
en Espafia, firm6 176 trabajos el afio pasado (2021)...,
segun un recuento de John Loannidis, experto en esta-
disticas biomédicas en la Universidad de Stanford
(Estados Unidos) ... Un estudio cada dos dias, si se

Director.
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incluyen los fines de semana.” Claro, cifras inverosimiles
como estas, proyectan a los prolificos como “lideres” en
sus campos.

Se ha rotulado a nuestro periodo cultural, posmo-
dernismo edad de la imagen, la virtualidad y la
simultaneidad, que no dan tiempo a reflexion, verifica-
cion ni réplica. La comunicacion debe ser ya, o se
desactualiza.

Paga mas parecer que ser, seducir que convencer y
abundar que precisar. La retorica, la impostura y el his-
trionismo general han saltado la tapia del mundo cienti-
fico. Se publica libertinamente, cuanto mas y mas llamativo
mejor. Mal o bien, hay que estar en pantalla, sumar
“clicks”, “influir”.

Y no solo por escrito. También la comunicacion oral,
en congresos, cursos y simposios menudean las repre-
sentaciones, las técnicas de venta y el estilo showman.
El micréfono bluetooth deja libre al expositor, otrora
contenido, sobrio, académico, centrado en la informa-
cion esencial, para que abandone el podio, gane las
tablas y deambule por ellas gesticulando y embelesando
al auditorio con su vaivén, expresion corporal y pala-
breria, pues lo que cuenta no son los argumentos sino la
perfomance.

El arribo de la Inteligencia artificial (1A), con sus
grandes modelos de Lenguaje (LLM) y sus populares
chatbot, como ChatGPT, Bard, Bing...*, de uso facil,
sin curva de aprendizaje, y al alcance de todos, ha mul-
tiplicado las opciones de la picaresca. Su capacidad
autonoma de generar textos, imagenes, datos, articulos
completos. Varita magica para emprendedores que
hallan insufribles las duras tareas de la investigacion,
engorrosas las exigencias de la escritura, e intolerables
los requisitos éticos.

Si. LaTA esunarealidad insoslayable y progresiva,
que sobrepasa editores, arbitros, universidades, socieda-
des. .., el sistema cientifico sorprendido, como Frankestein
por su criatura, no sabe atin convivir con ella.

Ademas, qué como sofisticacion tecnoldgica de alto
costo y compleja produccion, queda en control de sus
duefios, también unas pocas empresas informaticas, que
asi reforzadas, extienden su poder (no se adivina cuanto),

Datos de contacto del autor

a esferas extracientificas, como la cotidianidad, la
libertad ciudadana, el medio ambiente, la economia, la
politica y la fuerza militar. El debate esté abierto y
enconado.

Timnit Gebru, catalogada por la revista Nature en
cuarto lugar entre los 10 cientificos mas influyentes del
2021, habia sido despedida el afio anterior por Google,
como codirectora del Equipo de Inteligencia Artifi-
cial Etica, en contestacion a su articulo: «Los peligros
de loros estocasticos: ; Pueden los modelos de lenguaje
ser demasiado grandes?». La defenestrada se reubico,
creando el Distributed Al Research Institute, para
trabajar la IA independientemente de las grandes em-
presas tecnologicas ;Quijotismo?

Pero con todo su refinamiento técnico, la IA no es
mas que otra herramienta. Heredera de las hachas de
piedra, la palanca, la rueda. Como ellas amoral y a
discrecion del usuario que le infunde a cada trance su
connotacion ética.

De suyo brinda utilidades, respuestas y beneficios
incalculables. Para solo hablar de algunas en la publica-
cion cientifica: incremento de la eficiencia, consulta de
datos, manejo de metadatos, verificacion de imagenes,
traducciones, correccion del texto original humano, edi-
cion, depuracion de bibliografia. ..

En fin, como toda revolucion, la IA inspira miedos,
prevenciones y rechazos, que sus empleos inhumanos
justifican. Mas, igual que siempre antes con las nuevas
herramientas, estamos condenados a aprender a usarla
y por el camino machacarnos los dedos. Sea como plan-
ted Descartes en su clasico discurso, “para conducir bien
la propia razén y buscar la verdad en las ciencias” o
para lo contrario.

Referencias

1 M. Bunge. La ciencia, su método y su filosofia. CEP-Banco de la
Republica. Bogota, 1996; p. 21

2 Acebo, Van Noorden. The fight against fake-paper factories that
churn out sham science. https://www.nature.com/articles/d41586-
021-00733-5

3 M. Ansede. Etica cientifica. https://elpais.com/ciencia/2023-06-
03/un-cientifico-que-publica-un-estudio-cada-dos-dias-muestra-el-
lado-mas-oscuro-de-la-ciencia.html

4 E. Spinak. Inteligencia artificial y comunicacién de investigaciones.
https://blog.scielo.org/es/2023/08/30/inteligencia-artificial-y-
comunicacion-de-investigaciones/ntroduccion

Jorge Arturo Diaz Reyes, MD
Correo electronico: direccionrevista.sccp@cirugiaplastica.org.co; jadird5@gmail.com
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Buscando la excelencia

MARIA ISABEL CADENA RiOS*

Estimados miembros de la Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica (SCCP).

Enun mundo en constante evolucion, la adaptacion a
las demandas cambiantes y las necesidades de las nue-
vas generaciones de cirujanos plasticos se ha convertido
enun desafio esencial. La digitalizacion se ha erigido como
el punto de encuentro entre diferentes generaciones de
cirujanos, permitiéndonos abrazar el progreso sin per-
der de vista las bases de nuestra especialidad. En este
contexto, la SCCP ha desempenado un papel fundamen-
tal al digitalizar sus procesos y recursos para estar en
sintonia con las expectativas de las nuevas generaciones
de cirujanos en Colombia. Este compromiso con la mo-
dernizacion garantiza que nuestra Sociedad siga siendo
un faro de conocimiento y excelencia en la cirugia plasti-
ca estética y reconstructiva.

Un hito significativo que merece reconocimiento es el
proceso de recertificacion de nuestros cirujanos. Esto
demuestra un compromiso inquebrantable con la actua-
lizacion académicay la calidad asistencial. Es inspirador
ver amuchos de los miembros abrazando esta oportuni-
dad para estar a la vanguardia de las tltimas practicas y
conocimientos en esta disciplina. Este es un testimonio
del compromiso de nuestra comunidad con la excelen-
ciay la seguridad de los pacientes.

La SCCP también ha brindado un espacio invaluable
para la educacion continua a través de webinars perio-
dicos. Estos eventos ofrecen a los cirujanos la oportuni-
dad de mantenerse al dia en temas académicos cruciales,
permitiéndoles mejorar sus habilidades y conocimientos

Datos de contacto del autor

en beneficio de los pacientes. Son un reflejo del com-
promiso de la SCCP con el pilar de la educacion y la
mejora constante, y fomentan la colaboracion y el inter-
cambio de conocimientos en nuestra comunidad.

Ademas, es un placer anunciar las proximas citas de
la SCCP que marcaran un hito en nuestro calendario
académico y profesional. E1 IV Simposio de Seguridad
del Paciente, que se llevara a cabo los dias 15y 16 de
marzo de 2024 en Cartagena, se centrara en un aspecto
critico de nuestra practica: la seguridad del paciente. Este
evento ofrecera una plataforma unica para la discusion y
el aprendizaje sobre las mejores practicas en este cam-
po esencial.

Por ultimo, el XXXIX Congreso de la SCCP, pro-
gramado del 23 al 26 de octubre de 2024 en Medellin,
serd una muestra de innovacion, investigacion y avances
en cirugia plastica. Este evento anual se ha convertido en
un faro de conocimiento y un punto de encuentro para
nuestros miembros, donde pueden compartir sus expe-
riencias y conocimientos con colegas de todo el pais y el
mundo.

En resumen, la digitalizacion, la recertificacion, los
webinars y las proximas citas de la SCCP son hitos que
reflejan nuestra dedicacion a la excelencia, la educacion
continua y la seguridad de los pacientes. Estamos com-
prometidos a seguir avanzando en beneficio de los pa-
cientes y de nuestra especialidad. Les animamos a
participar activamente en estos eventos y continuar sien-
do parte fundamental de esta comunidad de cirujanos
plasticos comprometidos con la excelencia.

Maria Isabel Cadena Rios, MD. Presidenta SCCP
Correo electronico: doctora@mariaisabelcadena.com
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Pediculo superior en mamoplastia de reduccion.
Descripcion de una técnica quirurgica. Estudio

prospectivo a 6 afios con 866 casos

Upper pedicle in reduction mammeoplasty. Description of a surgical
technique. 6-year prospective study with 866 cases

DARIO SALAZAR SALAZAR*, MD

Palabras clave: mamoplastia de reduccion, pediculo superior, complejo areola pezdn, necrosis, Thorek.
Key words: reduction mammoplasty, upper pedicle, nipple areola complex, necrosis, Thorek.

Resumen

La mamoplastia de reduccion es un procedimiento de cirugia plastica
que representa un reto cuando hay grandes distancias de la horquilla
esternal al complejo areola-pezon, por la posibilidad de necrosis del
mismo. Se han descrito multiples técnicas y variaciones cuando esta
distancia supera los 35 cm. Se hizo un estudio prospectivo longitudinal a
6 aiios con 433 pacientes (866 casos), en las que se realizo una técnica de
pediculo superior con modificaciones especificas con el objetivo princi-
pal de evaluar el porcentaje de necrosis del complejo areola-pezén. Los
criterios de inclusion fueron mujer, mayor de edad, cirugia primaria,
bilateral, asimetrias en la posicion del complejo areola-pezon menores a
3 c¢m, no colgajos de tipo ribeiro, misma técnica quirurgica, mismo
cirujano y adecuado diligenciamiento del instrumento de recoleccion de
datos. Se presentaron 3 necrosis completas (0,34%) y 6 necrosis parcia-
les (0,68%) en un amplio rango de edades y de distancias horquilla
esternal-complejo areola-pezon. Se evidencio una seguridad de la técni-
ca descrita con bajos porcentajes de necrosis, incluso menores a los
reportados en otros estudios, lo cual plantea una opcion de tratamiento

adecuada y una alternativa a la mamoplastia tipo Thorek.

Abstract

The reduction mammoplasty is a challenge plastic surgery technic when
large distances exist between sternal notch and nipple areola complex
because the possibility of necrosis. Exist some techniques and its
variations when this distance is more than 35 cm. This is a 6 years
longitudinal prospective study with 433 patients (866 cases) with a
superior pedicle modified technique with the principal objective to
evaluate the nipple areola complex necrosis. The inclusion criteria was
woman, up to 18 years, no previous surgeries in the breast, bilateral
surgery, less than 3 c¢cm in nipple areola complex asymmetry, no use of
ribeiro flaps, same surgical technic, same surgeon and adequate
information in data collection instrument. The study report 3 full necrosis
(0.34%) and 6 partial necrosis (0,68%) with some ages ranges and
different distances between sternal notch and nipple areola complex.
The reported surgical technique is safe with low necrosis percentages
even less than other reported studies and is an adequate surgical option

for Thorek mammoplasty.

Introduccion

La mamoplastia de reduccion es un procedimiento
de cirugia plastica reconstructiva y estética frecuente en
la practica diaria y es motivo de ensefianza obligatoria
dentro de los programas de residencia médica en cirugia
plastica; la técnica generalmente depende del grado de
hipertrofia, la distancia entre la horquilla esternal y el com-
plejo areola-pezon y la preferencia del cirujano.

Recibido para publicacion: 20 de junio de 2022
Revisado: 16 de septiembre de 2022

Se han descrito multiples técnicas para el manejo del
complejo areola-pezdn y cada una de estas representa
un reto cuando de gigantomastias € hipertrofias severas
se trata. Dentro estas técnicas las dos mas comunes son
las relacionadas con el pediculo superior y sus variacio-
nesy las de pediculo inferior.

Lanecrosis del complejo areola-pezdn es una com-
plicacion potencial temida y frustrante que afecta la parte

*  Cirujano plastico. Docente de la Universidad del Valle, Seccion de Cirugia Plastica. Grupo de
investigacion PLASTICUV.
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funcional, psicologica y estética. Si bien se puede preve-
nir con el conocimiento adecuado de la anatomia y una
técnica quirurgica correcta, hay factores que pueden
desencadenar la necrosis del complejo areola-pezon
hasta en las manos mas expertas'.

Esta necrosis se presenta por multiples factores den-
tro de los cuales tenemos el insuficiente riego arterial, la
congestion venosa, comorbilidades como la diabetes,
medicamentos como la cortisona, infecciones, enferme-
dades autoinmunes y sus medicamentos y el tabaco, entre
otras?.

Enfocandose especificamente en las complicaciones
vasculares, recomiendan evitar los pediculos largos, la
torsion del pediculo o adelgazar el mismo'.

Existen diferentes textos y articulos que proponen
algoritmos de manejo que relacionan la distancia horqui-
lla esternal-complejo areola-pezon y el tamafio de la re-
seccion planeada con técnicas especificas, pero hay una
zona gris en cuanto a las distancias superiores a 35 cm
se refiere.

Como ya se ha publicado anteriormente, con traba-
jos de Manchot en 1889°, Marcus en 19347, y otros,
hay varias contribuciones sanguineas arteriales en la glan-
dula mamariay en el complejo areola-pezon que forman
unared vascular amplia; las han denominado como con-
tribuciones mayores y menores, y dentro de las arterias
contribuyentes estn la mamaria interna o toracica inter-
na, la toracica lateral, contribuciones de la tercera a la
séptima arteria intercostal, entre otras, siendo la de ma-
yor relevancia la contribucion de la arteria mamaria in-
terna o toracica interna*”’, y cada uno de estos pediculos
vasculares arteriales van acompanados de una o dos
venas concomitantes. Hay multiples articulos que repor-
tan grandes variaciones en este aporte vascular’, y esta
es larazon por la cual la necrosis del complejo areola-
pezon es poco frecuente, y para evitarlo se recomienda
incluir la mayor cantidad de vasos posible'.

Blondeel et al. en 2003 dieron a conocer una inci-
dencia del 7,5% para necrosis parcial y 2,1% para
necrosis total usando pediculo central lateral, que lo de-
nominan superodermal®. Cardenas-Camarena et al. en
2001 informaron una necrosis de 5/213 (2,34%) con un
pediculo superolateral dermoglandular en 213 senos'™.
Manderkas et al. en 1966 reportaron un 0,8% usando

un pediculo inferior en 371 pacientes®. Hay otros articu-
los que recopilan datos de varios estudios y refieren por-
centajes de necrosis 7,3 en pediculos superiores, 2,3%
en pediculos laterales y 0,8% en pediculos inferiores'. Y
finalmente otros estudios reportan incidencias desde 0%
hasta 13%>%15.

Materiales y métodos

El proposito de este estudio es presentar una técnica
quirargica de pediculo superior con modificaciones es-
pecificas con el objetivo de evaluar el porcentaje de
necrosis total y parcial del complejo areola-pezon y plan-
tear una alternativa terapéutica.

El estudio es prospectivo longitudinal a 6 afos, desde
2016 hasta 2022, con 433 pacientes (866 casos) some-
tidas a mamoplastia de reduccion bilateral con la misma
técnica quirdrgica, en 4 instituciones acreditadas de la
ciudad de Cali, Colombia. Los procedimientos fueron
llevados a cabo en sala de cirugia, bajo anestesia, por el
mismo cirujano.

El objetivo principal del estudio fue describir una téc-
nica quirargica de pediculo superior para mamoplastia
de reduccion y medir el porcentaje de necrosis del com-
plejo areola-pezon (parcial o total) presentado.

La necrosis del complejo areola-pezon fue definida
como la ausencia de llenado capilar y cambios en la co-
loracion y textura del mismo, evolucionando a acartona-
miento de la piel.

Los criterios de inclusion fueron mujer, mayor de edad,
cirugia primaria, bilateral, técnica realizada por el mismo
cirujano, la misma técnica quirtrgica, asimetrias en la
posicion del complejo areola-pezén menores a 3 cm, no
colgajos de tipo ribeiro, controles posoperatorios de al
menos 3 meses, que se tuviera la evidencia de la
descripcion quirtrgica de la paciente y que se haya
diligenciado correcta y completamente el instrumento de
recoleccion de datos disefniado para este estudio.

Los criterios de exclusion fueron antecedente de ci-
rugia mamaria y cicatrices previas, casos unilaterales,
asimetrias del complejo areola-pezén mayores a 3 cm,
utilizacion de colgajos de tipo ribeiro y el no seguimiento
de la paciente por parte del cirujano tratante.

Se disefié un instrumento de recoleccion de datos que
incluia nombre, nimero de identificacion, edad, fecha de
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la cirugia, distancia complejo areola-pezon, nueva posi-
cion del complejo areola-pezdn, centimetros de ascen-
so del complejo, controles posoperatorios, presencia o
ausencia necrosis parcial, presencia o ausencia de
necrosis total. Se almacend esta informacion en una base
de datos en programa Excel para su posterior analisis y
resultados.

Todas las pacientes cumplieron con los requisitos
planteados en el instrumento de recoleccion de datos.

Descripcion de la técnica quirurgica

1. Marcacion en ¢ invertida (figura 1).

Figura 1. Marcacion clésica en tinvertida con detalle de distancia prequirtrgica entre
horquilla esternal y complejo areola-pezén y el nuevo sitio donde va a posicionarse.
Los centimetros de ascenso resultan de restar la distancia prequirirgica a la nueva
distancia planteada.

2. Incision en surco submamario, segiin marcacion
previa, hasta fascia de pectoral, respetandola.

3. Diseccion sobre este plano en tiinel central hasta
tercer espacio intercostal, respetando en limite
lateral linea axilar anterior y en limite medial 2 cm
desde linea medio-esternal (figura 2).

4. Incision en marcacion lateral y diseccion perpen-
dicular hasta liberar segmento lateral de segmen-
to central (figura 3).

5. Incisién en marcacion medial y diseccion perpen-
dicular hasta liberar segmento medial de segmento
central (figura4).

Figura 2. Diseccion sobre este plano en tunel central hasta tercer espacio intercostal
respetando en limite lateral linea axilar anterior y en limite medial 2 cm desde linea
medio esternal. La diseccion de realiza sobre la fascia del mdsculo pectoral mayor
sin dejar tejido interpuesto entre la fascia y la diseccion.

Figura 3. Incision en marcacion lateral y diseccion perpendicular hasta liberar
segmento lateral de segmento central.

Figura 4. Incision en marcacién medial y diseccion perpendicular hasta liberar
segmento medial de segmento central.
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6. Desepitelizacion de region periareolar (superior
e inferior a complejo areola-pezon) hasta mar-
cacion 3 cm inferior a borde inferior de comple-
jo areola-pezon (figura 5).

Figura 5. Desepitelizacion de region periareolar (superior e inferior a complejo areola-
pezon) hasta marcacion 3 cm inferior a borde inferior de complejo areola-pezon.

7. Diseccidon perpendicular en marcacion
previa (punto 5) hasta 3 cm en nueva mar-
cacion (figura 6).

Figura 6. Diseccion perpendicular en marcacion previa (punto 5) hasta 3 cmen
nueva marcacion donde se cambia el sentido de la diseccion para proceder a la
reseccion del segmento central superior de la mama.

8. Diseccion (reseccion) de segmento central para-
lelo a superficie cutdnea de polo superior respe-
tando 3 cm de grosor del colgajo superior hasta
limite cefalico de diseccion en tercer espacio
intercostal -segmento central superior de la
mama- (figura 7).

Figura 7. Diseccion (reseccion) de segmento central paralelo a superficie cutanea
de polo superior respetando 3 cm de grosor del colgajo superior hasta limite
cefalico de diseccion en tercer espacio intercostal (segmento central superior de la
mama). Queda la reseccién de la glandula mamaria completada en forma de ¢
invertida.

. Lareseccion final es una ¢ invertida.

10. Marcacion en zona desepitelizada lateral y medial
a complejo areola-pezon en polo superior de la
mama, respetando 1 cm de dermis hasta rema-
nente de piel (figura 8).
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Figura 8. Marcacion en zona desepitelizada lateral y medial a complejo areola-
pezén en polo superior de la mama respetando 1 ¢cm de dermis hasta remanente
de piel.

11. Diseccion transfixiante perpendicular por marca-
cion previa (punto 9) respetando 6 cm superiores
de desepitelizacion en borde lateral y medial
dejando colgajo dermoglandular rectangular de
pediculo superior (figura 9).

Figura 9. Diseccion transfixiante perpendicular por marcacion previa (figura 8)
respetando 6 cm superiores de desepitelizacion en borde lateral y medial (triangulo),
dejando colgajo dermoglandular rectangular de pediculo superior.

12. Colocacién de punto en meridiano de las 12 en-
tre complejo areola-pezdn y nuevo sitio de colo-
cacion del mismo y sutura de segmentos laterales
y mediales con segmento inferior -T- (figura 10).

Figura 10. Colocacion de punto en meridiano de las 12 entre complejo areola-pezén
y nuevo sitio de colocacion del mismo. Anclaje de segmentos laterales y mediales
con segmento inferior (T).

13. Cefalizacion de colgajo dermoglandular con
complejo areola-pezon incluido con maniobra
basculante hacia cefélico (figura 11).

14. Sutura de dermis remanente lateral y medial con
vicryl 2.0 que corresponderia a herida vertical
de mamoplastia (figura 12).

15. Cierre por planos de todas las heridas.
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Figura 11. Cefalizacion de colgajo dermoglandular con complejo areola-
pezon incluido con maniobra basculante hacia cefalico, ubicandose en
segmento central superior resecado (figura 7). No se hace maniobras de
fijacion de este segmento.

Resultados

Se realizo cirugia de mamoplastia de reduccion en
433 pacientes, lo que conlleva que la misma técnica haya
sido realizada en 866 complejos areola-pezon (casos).

La paciente de menor edad fue de 18 afios y la ma-
yor de 69 afos; los intervalos de edad fueron de 18 a
25,26 a 35,36 a 45,46 a 55, 56 a 65, y mas de 66
afios con porcentajes de 19,86, 26,09, 29,33, 16,39,
7,3y 0,92%, respectivamente (tabla 1).

Tabla 1. Edades de las pacientes

Figura 12. Sutura de dermis remanente lateral y medial con vicryl 2.0 que corresponderia a
herida vertical de mamoplastia.

Las distancias de la horquilla esternal al complejo
areola-pezon se midieron con una cinta métrica, siempre
por el mismo cirujano, desde la horquilla esternal hasta
el punto central del pezén a ambos lados. La menor dis-
tancia encontrada fue de 28 cm y lamayor de 50 cm; los
intervalos fueron de 27 a 30 cm, 31 a 34 cm, 35 a 38
cm, 39a42 cm, 43 a46 cmy 47 y mas, encontrandose
porcentajes de 3,23, 28,86, 57,5, 9,9, 0,23 y 0,23%,
respectivamente (tabla 2).

Intervalos 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66 y mas

Numero 86 113 127 71 32 4

Porcentaje 19,86 26,09 29,33 16,39 7,3 0,92
Tabla 2. Distancias horquilla esternal-complejo areola-pezon

Intervalos 27-30 31-34 35-38 39-42 43-46 47 y mas

Numero 14 125 249 43 1 1

Porcentaje 3,23 28.86 57.5 9,9 0,23 0,23
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Los centimetros de ascenso del complejo areola-pe-
zén resultan de restar la distancia prequirtrgica a la nue-
vadistancia planteada. En todas las pacientes la distancia
nueva planteada fue de 20 cm.

Todas las pacientes asistieron a control posoperatorio
iniciando desde los 8 dias hasta los 3 meses, con anota-
cion en el instrumento de recoleccion de datos a los 8
dias, 15 dias, un mes y 3 meses.

Se encontraron 3 casos de necrosis total del com-
plejo areola-pezdn (0,34%), una paciente unilateral y
una paciente bilateral: la necrosis unilateral con distan-
cia horquilla esternal-complejo areola-pezon de 50 cm
y la necrosis bilateral con distancia de 40 cm en cada
lado. Se encontraron 6 casos de necrosis parcial
(0,68%); todos los casos unilaterales. Estas necrosis
se presentaron en 2 pacientes en el intervalo entre 31y
34 cmy 4 pacientes en el intervalo entre 35 y 38 cen-
timetros (tabla 3).

Tabla 3. Porcentajes de necrosis de complejo areola-pezon

Casos Numero Porcentaje
Total 866 100
Necrosis total 0,34
Necrosis parcial 0.68

Se muestra un caso representativo de la técnica en
una paciente (figuras 13y 14).

Discusion

Como se menciond previamente, la mamoplastia de
reduccion es un procedimiento de cirugia plastica
reconstructiva y estética frecuente en la practica diaria y
es motivo de ensefianza obligatoria dentro de los progra-
mas de residencia médica en cirugia plastica. La técnica
generalmente depende el grado de hipertrofia, la distancia
entre la horquilla esternal y el complejo areola-pezon, y
de la preferencia del cirujano. Para llevar a cabo esta
cirugia, se han descrito multiples técnicas especificas para
el manejo del complejo areola-pezon y cada una de estas
representa un reto cuando de gigantomastias e hipertrofias
severas se trata. Las dos técnicas mas mencionadas y
utilizadas son las de pediculo superior y pediculo infe-
rior, y para cada una se han descrito modificaciones.

Figura 13. Caso clinico representativo. Preoperatorio. Distancia horquilla esternal-
complejo areola-pezon de 44 cm en el lado derecho y 45 cm en el lado izquierdo.
Nueva posicion de complejo areola-pezén a 20 cm, lo cual implica un ascenso de 24
cm en el lado derecho y 25 cm en el lado izquierdo.

Figura 14. Caso clinico representativo. Posoperatorio a 15 dias del caso ilustrado
anteriormente. Se observa vitalidad de complejo areola-pezon bilateral.

Lanecrosis del complejo areola-pezon es una com-
plicacion potencial que afecta la parte funcional, psico-
logia y estética. Si bien se puede prevenir con el
conocimiento adecuado de la anatomia y una técnica
quirargica correcta, hay factores que pueden desenca-
denar en la necrosis del complejo areola-pezon hasta en
las manos mas expertas'.
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Este es un estudio prospectivo a 6 aios con 433 pa-
cientes y 866 casos consecutivos: muestra un pediculo
superior con variaciones especificas en cuanto a la di-
seccion de la glandula mamaria, y reseccion del segmen-
to lateral, medial y central superior (con lo cual se da un
espacio adecuado para la cefalizacion del segmento
dermoglandular con el complejo areola-pezon y permite
hacer una reseccion mayor de la glandula mamaria); un
pediculo superior dermoglandular de forma rectangular,
yuna forma especifica de rotacion y cefalizacion del com-
plejo areola-pezon. Se disefio una técnica detallada y
organizada con el inico objetivo de evaluar la viabilidad
del complejo areola-pezon.

Para el estudio especifico de las distancias de la hor-
quilla esternal al complejo areola-pezon se disefiaron in-
tervalos desde la distancia menor a la distancia mayor
cada una con nimeros precisos de casos y sus respecti-
vos porcentajes, evaluando asi la tasa de necrosis en
cada grupo; también se da un detalle especifico de las
distancias de ascenso del complejo areola-pezon desde
su posicion inicial hasta su nueva posicion en un sitio
determinado previamente.

Este estudio realizado tiene un gran nimero de casos
y una técnica detallada paso a paso que pocos estudios
en la literatura reportan; brinda una alternativa de trata-
miento para mamoplastias de reduccion cuando las dis-
tancias horquilla esternal-complejo areola-pezon superan
los 35 cm y un gran niimero de los cirujanos y progra-
mas de formacion en cirugia pléstica solo considerarian
la técnica de pediculo inferior o la técnica de mamoplastia
tipo Thorek. También reporta un porcentaje menor de
necrosis comparado con estudios mencionados previa-
mente, lo cual es académicamente valioso y puede llevar
aredescubrir el pediculo superior para mamoplastia de
reduccion.

Conclusiones
Los resultados obtenidos en el presente trabajo (866
casos consecutivos) demuestran que la técnica de

Datos de contacto del autor

Dario Salazar, MD
Correo electronico: dasalazarsalazar@hotmail.com

pediculo superior expuesta para mamoplastia de reduc-
cion es segura, confiable y reproducible, con unas tasas
muy bajas de necrosis parcial y total del complejo areo-
la-pezon (incluso menores que las reportadas en multi-
ples estudios, articulos y textos); se puede utilizar en
distancias superiores a 35 cm en un amplio rango de
edades, y es una alternativa a la técnica de Thorek.
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PRESENTACION DE CASO

Recidiva de gigantomastia juvenil secundaria a

hipertrofia virginal: reporte de un caso
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hypertrophy: a case report
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Resumen

La gigantomastia juvenil (GJ) secundaria a hipertrofia virginal mamaria
es una afeccion médica benigna poco frecuente que se presenta en
adolescentes, principalmente durante la pubertad. Consiste en el creci-
miento excesivo unilateral o bilateral de las mamas, provocando
disfuncionalidad fisica y psicologica.

No hay un algoritmo de manejo establecido, las opciones de tratamien-
to se basan en los reportes de caso publicados, e incluyen principal-
mente mastectomia subcutanea, mamoplastia de reduccion y tratamiento
médico con tamoxifeno.

En este articulo se presenta el caso del manejo quirirgico recidivante
en una paciente prepuber de 12 afos sin menarca, que cursa con un
cuadro clinico sugestivo de hipertrofia virginal mamaria. Es evaluada
de manera multidisciplinaria por nuestro equipo de cirugia plastica y
reconstructiva, junto con cirugia oncologica, endocrinologia,
ginecologia y pediatria. Se decide manejo quirurgico inicial con abor-
daje a través de mamoplastia de reduccion de pediculo superior, obte-
niendo resultados satisfactorios temporales. A los 3 meses, desarrolla
nuevamente crecimiento mamario excesivo, llegando a volumenes del
80% del volumen preoperatorio, por lo que se decide reintervencion
quirurgica a través de mastectomia bilateral subcutinea conservadora
de piel y pezon con reconstruccion inmediata con implantes mamarios

como tratamiento definitivo.

Abstract

Virginal mammary hypertrophy is a non-frequent benign medical
affection, seen in teenagers, mainly during puberty. It consists on excessive
bilateral or unilateral mammary growth, provoking physical and
psychological dysfunctionality.

Actually, there is no established algorithm for treatment, and the options
available are based on published case reports. These options mainly
include subcutaneous mastectomy, reduction mammoplasty and medical
treatment with tamoxifen.

In this article we present the case of a prepubescent 12-year-old patient,
who hasn't reached menarche yet. She presents excessive mammary
growth suggestive of virginal mammary hypertrophy. She is addressed
by a multidisciplinary group including oncologic surgeon,
endocrinologist, gynecologist and aesthetic and reconstructive plastic
surgeon. We decide to carry out surgical management, by performing a
reduction mammoplasty with superior pedicle, obtaining satisfactory
temporary results. 3 months later, she presents new mammary growth,
reaching 80% of the preoperatory volume. We decide surgical
reintervention, carrying out a subcutaneous bilateral skin and nipple-
sparing mastectomy, with immediate implant reconstruction as definitive

treatment.

Introduccion

El desarrollo mamario durante la adolescencia es
un factor importante en la transicion hacia la etapa
adulta'.

El crecimiento excesivo mamario en adolescentes fue
descrito por primera vez en 1910 por Henry Albert, quien

Recibido para publicacion: 10 de junio de 2022
Revisado: 14 de abril de 2023

nombra a esta patologia como hipertrofia juvenil o hi-
pertrofia virginal mamaria®.

Se trata de un padecimiento raro, benigno y espora-
dico que afecta a adolescentes, principalmente durante
la pubertad.
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lipoaspiracion en paciente pediatrico: reporte de caso
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Resumen

Los lipomas se caracterizan por ser una masa subcutinea no dolorosa
que en ocasiones compromete tejidos profundos; su origen es
mesenquimal. El manejo de esta patologia es eminentemente quiriurgi-
co con fines estéticos y resolutivos de sintomas secundarios a su efecto
de masa. Aunque la cirugia abierta es el tratamiento mas utilizado, se
ha planteado la posibilidad del uso de la lipoaspiracion, la cual ofrece
mayor resultado estético y mejora el tiempo quirurgico. En el siguiente
articulo se busca realizar el reporte de caso de la reseccion de un
lipoma en nivel escapular izquierdo por medio de lipoaspiracion en
una paciente de 11 anos, evidenciando que la lipoaspiracion permite
un abordaje minimamente invasivo, disminuye el tamaiio de la cicatriz

posoperatoria y ofrece un menor riesgo de complicaciones.

Abstract

Lipomas are characterized by being a painless subcutaneous mass that
sometimes involves deep tissues, its origin is mesenchymal. The
management of this pathology is eminently surgical for aesthetic and
symptom resolution produced by its mass effect. Although open surgery
is the most used treatment, however, the possibility of using liposuction
has been raised, which offers greater aesthetic results and improves
surgical time. The following article seeks to carry out the resection of a
lipoma at the left scapular level by liposuction case report in an eleven
vears old patient. In this way we conclude that liposuction gives the
possibility of a minimally invasive approach, scar size reduction and

lower risk of complications.

Introduccion

Los lipomas son los tumores benignos mas frecuen-
tes de origen mesenquimal’. Clinicamente se caracteri-
zan por ser una masa subcutanea no dolorosa, redonda
aovalada y movil; en algunos casos esta masa compro-
mete tejidos profundos, generando compresion o defor-
macion de areas u 6rganos vecinos**. De esta forma, su
sintomatologia esta dada por el efecto de masa que ge-
nera. Se puede ver en algunos casos la relacion con la
herencia genética’, pues se asocia la aparicion de multi-
ples lipomas a varios sindromes.

Los lipomas tienen una incidencia de aproximadamente
1 por cada 1000 personas, siendo los lipomas unicos
mas frecuentes en mujeres mientras que los multiples son

Recibido para publicacion: 11 de abril de 2023
Revisado: 13 de julio de 2023

mas frecuentes en los hombres*. Clinicamente, se pre-
sentan con mayor frecuencia en las porciones mas
cefalicas del cuerpo como lo son la cabeza y el cuello,
los hombros y la region dorsal. Sin embargo, su presen-
tacion puede darse en cualquier parte de la economia
corporal’.

Desde el punto de vista macroscopico el lipoma ca-
racteristico es una tumoracion de limites precisos con
una capsula delgada y blanda, compuesto de tejido adi-
poso que puede estar o no estar tabicado®. El analisis
microscopico revela la presencia de adipocitos maduros
alargados con un nucleo uniforme usualmente rodeados

Cirujano plastico, Universidad Nacional de Colombia, Microcirujano. Fundacion Hospital de la
Misericordia.
Residente de segundo afio, cirugia plastica, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
Fundacion Hospital de la Misericordia.

* Meédico interno, Universidad Nacional de Colombia. Fundacién Hospital de la Misericordia.
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de una capsula fibrosa. Con respecto a sus variaciones
podemos encontrar multiples tipos como son el
angiomiolipoma, consistente en racimos de vasos de
paredes delgadas rodeadas de células fusiformes
fibroblasticas alargadas, o también el hibernoma, com-
puesto por células semejantes a la grasa fetal>*. Aproxi-
madamente el 1% de estas masas son malignas’.

El manejo de esta patologia es eminentemente qui-
rargico, con indicaciones desde fines estéticos hasta
sintomatologicos; asi, la cirugia abierta es el tratamiento
mas utilizado>**8, Se tiene una tasa de recurrencia entre
el 1 yel 2%’°. Otras alternativas terapéuticas incluyen la
lipoaspiracion, la reseccion endoscopicay la extirpacion
con laser?®.

La lipoaspiracion es una opcion beneficiosa en
lipomas de tamafio intermedio (4-10 cm) o gran tama-
o (>10 cm); esto debido a que puede disminuir el tiem-
po quirargico, ofrece un mejor resultado estético y
reduce el riesgo de formacion de seroma y hematoma
posoperatorio’.

A continuacion, se hace el reporte de caso de una
reseccion de lipoma en region escapular izquierda lo-
grando una reseccion completa de la lesion con un resul-
tado cosmético favorable.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 11 afios de edad con
cuadro clinico de un afio de evolucidn consistente en
aparicion de masa a nivel de laregion escapular izquier-
da, la cual se asociaba a disconfort, dolor ocasional y
crecimiento (figura 1). Contaba con reporte de ecografia
que evidenciaba la presencia de masa compatible con
lipoma.

|

Figura 1. Preoperatorio.

Se programo la paciente para reseccion de la lesion
dada la sintomatologia anteriormente mencionada. El dia
del procedimiento se decidid que la paciente se benefi-
ciaria de un abordaje minimamente invasivo, realizando
lareseccion de la lesion mediante lipoaspiracion. Esto
debido al compromiso de una region con una alta tasa
de cicatrizacion anormal como lo son las cicatrices
hipertréficas y queloides, asi como el tamaiio de la le-
sidn que por la via abierta condiciona una herida de gran
tamarnio.

En salas de cirugia, bajo anestesia general, se reali-
za incision con bisturi frio en linea axilar posterior iz-
quierda infiltrando 300 centimetros ctibicos de solucion
salina al 0,9% con epinefrina. Pasados 10 minutos se
procedié mediante el uso de canulas de succion de 3
mm a realizar la lipoaspiracion de la lesion, drenando
aproximadamente 30 centimetros ciibicos de contenido
graso. Se asegur6 la hemostasia y se realizo cierre de
herida con monocryl 4/0, finalizando el procedimiento
sin complicaciones.

La paciente asiste a control a las 3 semanas de rea-
lizado el procedimiento, con evolucion clinica favorable,
sin presencia de complicaciones posoperatorias y con
dolor modulado. Al examen fisico se evidencia herida
quirurgica en linea axilar posterior izquierda en adecua-
do proceso de cicatrizacion y una reseccion total de la
masa, logrando un resultado estético y funcional favora-
ble (figura 2). El reporte de la patologia revela lesion
compatible con lipoma (figura 3).

Discusion

Los lipomas son los tumores benignos mesenquimales
que se muestran de manera mas frecuente, teniendo una
presentacion universal en el cuerpo humano. Los lipomas,
en especial los de la region escapular y el hombro, usual-
mente cursan con un crecimiento elevado y una gran
posibilidad de cicatrizacién anormal dado que se encuen-
tran en areas de tension que condicionan la aparicion de
cicatrices ensanchadas y, en algunos casos, cicatrices
hipertroficas y queloides.

La lipoaspiracion de este tipo de lesiones ofrece la
posibilidad de un abordaje minimamente invasivo, en
especial en lesiones de moderado a gran tamafio, lo-
grando la disminucion del tamafio de la cicatriz y de la
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Figura 2. Microscopia 6ptica. Hematoilina y eosina (4x). Lipoma conformado en su totalidad por adipocitos maduros de tamafios variables con nlcleos aplanados hacia la
periferia sin atipia y que se acompafian de vasos de tamafios variables. No se evidencian lipoblastos.

Figura 3. Posoperatorio.

posibilidad de complicaciones posoperatorias inmedia-
tas y tardias; ademas de la obtencion de un resultado
estético mas favorable.

Las objeciones frente al uso de esta técnica quirargi-
ca se encuentran principalmente relacionadas con el ries-
go de realizar la exéresis de una masa de caracteristicas
malignas. Sin embargo, no se ha logrado demostrar en la
literatura que mediante un diagnoéstico clinico, imageno-
l6gico e histopatologico prequirtirgico se aumenten los
riesgos de resecar una lesion cancerigena frente a la rea-
lizacion de una cirugia abierta>®.

Adicionalmente se ha temido que el proceso mecani-
co de la lipoaspiracion genere la lisis celular, con lo cual

limitaria determinar la etiologia de la masa. Sin embargo,
se ha demostrado que la lipoaspiracién no genera ningin
cambio celular en los adipocitos que limite un adecuado
y correcto diagndstico anatomopatologico>410,

Finalmente, no se ha logrado demostrar que exista
una mayor probabilidad de recidiva de estas lesiones en
comparacion con el manejo quirtirgico abierto si se rea-
liza una lipoaspiracion adecuada, asi como una resec-
cion total de la capsula®®.

Conclusion

Se present6 el caso de esta paciente en edad pedia-
trica, en quien se lograron las metas de tratamiento al
resecar completamente la lesion, brindando un abordaje
minimamente invasivo, facilmente ocultable y con un re-
sultado estético favorable. En esta forma se evidencia
que este abordaje podria ser superior al abordaje abier-
to en términos de complicaciones posoperatorias y re-
sultados estéticos, disminuyendo costos a nuestro sistema
de salud.
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Existen diferentes términos que describen esta entidad
en la literatura médica, como son hipertrofia virginal,
gigantomastia juvenil (GJ) o macromastia juvenil®.

Dentro de la patologia mamaria infantil juvenil, la hi-
pertrofia virginal mamaria representa el 12,5% de todas
las enfermedades mamarias en adolescentes, mientras
que la gigantomastia tiene una prevalencia de una en
25.000 mujeres y afecta unicamente a 3,5 por cada 1000
adolescentes’.

La etiologia es desconocida; sin embargo, al tratarse
de pacientes sin comorbilidades, con niveles hormona-
les normales, se cree que se trata de hipersensibilidad
del tejido mamario al estrogeno, de lo cual resulta un L | 1/.08/2020
crecimiento mamario difuiso®. '

Bajo esta hipdtesis hormonal, estd justificado el uso
de medicamentos como tamoxifeno, danazol o
bromocriptina; sin embargo, la seguridad y la eficaciaa
corto y largo plazo son desconocidas™®. Por esta razon,
el tratamiento mas recomendado en la mayoria de los
casos es mamoplastia de reduccion, siendo esta la op-
cion con menores tasas de recurrencia’.

El aspecto mas desafiante en el manejo de la GJ o
hipertrofia mamaria juvenil es la efectividad del manejo
definitivo, ya que su desafiante historia natural y su natu-
raleza refractaria a la cirugia esta bien documentada’.

Nosotros reportamos el caso de una nifia de 12 afos,
con hipertrofia mamaria juvenil bilateral de grandes di- |1/08/2020
mensiones, la cual fue recidivante al manejo quirurgico
inicial.

Caso

Paciente femenino de 12 afios, quien acude por pre-
sentar GJ con crecimiento mamario bilateral masivo y
progresivo, de 6 meses de evolucion. Figuras 1 a 3.

Presenta manifestaciones locales por sobrepeso
mamario como mastodinia; ademas de sintomatologia
agregada como cervicalgia y lumbalgia severa. Todo esto
limita sus relaciones interpersonales, causando distan-
ciamiento social.

Como unico antecedente de importancia presenta
pubarquia a los 11 afios de edad, sin menarca. Ningin
otro antecedente de relevancia para el padecimiento, y i
no toma medicamentos de manera habitual. Fotos 1, 2, 3. Femenino de 11 afios, 11.08.2020 preoperatoria.

1170872020
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En la exploracién fisica se encuentra paciente
ectomorfica con peso de 45,7 kg, estaturade 1,52 my
un IMC de 19,8 kg/m2. La medida de la distancia de la
horquilla al pezén bilateral de es de 32 y 33 cm; distan-
cia del pezon al surco inframamario es de 15 cm.

Mamas desproporcionadamente grandes, asimétricas,
con ptosis grado 4, areolas expandidas, venas subcuta-
neas dilatadas, eritema difuso, consistencia dura y firme,
sin masas palpables, sin secreciones por pezon ni
adenopatias axilares.

Hormona luteinizante, foliculoestimulante, prolactina,
pruebas de funcion tiroidea y cortisol dentro de
parametros normales.

Resultado de ultrasonido mamario sin masas, inica-
mente edema intersticial.

Realizamos una cirugia de mamoplastia de reduccion
bilateral de pediculo superomedial, con una reseccion
mamaria total de 6167 g: 2906 g de tejido mamario de-
recho y 3261 g de tejido mamario izquierdo, integrando
esta reseccion al equivalente del 13,3% de su peso cor-
poral total. Figuras4 a 7.

El dictamen anatomopatoldgico report6 proliferacion
difusa del estroma mamario con abundantes depositos
de colagena, infiltrado de linfocitos, células cebadas y
eritrocitos extravasados. Se identifican vasos capilares y
conductos dilatados, con disminucion del tejido adiposo
mamario y del componente epitelial. Sin datos
morfoldégicos de malignidad, confirmando sospecha
diagnostica de hipertrofia virginal mamaria.

Su evolucion posoperatoria fue caracterizada por
presentar crecimiento mamario progresivo, llegando a la
gigantomastia en tan solo 3 meses después de la cirugia
de reduccion mamaria previa. Por esto se decide
reintervencion quirtrgica, realizando una mastectomia
subcutanea bilateral, con reconstruccién mamaria inme-
diata con implantes mamarios subpectorales, y la utiliza-
cion de un colgajo dermograso para soporte y cobertura
de los implantes mamarios en el polo inferior mamario.

En esta segunda cirugia de mastectomia se resecé
del lado derecho 2910 gy del lado izquierdo 2530 g, lo
que equivale a un crecimiento del 90 y 70% con respec-
to al volumen preoperatorio inicial previo a las cirugias,
a pesar de haber realizado una primera reduccion
mamaria. Figuras 8 a 10.

Discusion

La GJ también es conocida como hipertrofia virginal
mamaria, hipertrofia juvenil o macromastia juvenil.

Las manifestaciones clinicas incluyen un crecimiento
subito y continuo del tejido mamario, usualmente acom-
pafiando al inicio de la pubertad. Suele haber un periodo
de 6 meses de crecimiento extremo, seguido por un pe-
riodo mas lento pero sostenido®’.

Ladefinicion de gigantomastia varia dependiendo del
autor: crecimiento excesivo que representa el 3% o mas
del peso total de la paciente o mas de 1500 centimetros
cubicos de volumen*?.

Provoca disfuncionalidad fisica, dolor postural, des-
viacion en la columna y alteraciones dérmicas, principal-
mente hiperemia, piel de naranja e incluso necrosis. Se
puede observar dilatacion de venas subcutaneas e inter-
trigo en pliegues inframamarios; con un impacto en el
desarrollo psicosocial de la paciente, también se pueden
presentar desdrdenes alimenticios, distanciamiento so-
cial, inhabilidad para realizar actividad fisica, inconfor-
midad estética con distorsion de imagen corporal y
alteraciones en la conducta habitual'*!'.

La GJ es un diagnostico de exclusion, y, durante el
abordaje de la paciente, es de vital importancia descar-
tar todos los diagndsticos diferenciales, que incluyen: hi-
pertrofia mamaria secundaria a uso de medicamentos,
pseudogigantomastia asociada a obesidad, tumores
fibroepiteliales (fibroadenoma mamario, tumor filodes),
enfermedad fibroquistica, endocrinopatias, hipertrofia
asociada al embarazo, infeccion, tumores de origen be-
nigno (hemangiomas y linfangiomas) y tumores de origen
maligno (linfoma, sarcoma). El diagnostico definitivo se
obtiene con el estudio anatomopatoldgico?.

El tratamiento mas recomendado es la reseccion qui-
rurgica, pues la GJ constituye una indicacion absoluta
paraun procedimiento de reduccion o reseccion mamaria
en su totalidad'.

Otras alternativas a considerar son la reduccion con
pediculo superior, pediculo inferior, bipediculados e in-
jertos libres de pezon'?.

La otra opcion quirargica, utilizada en menor pro-
porcidén, como fue en este caso, es la mastectomia
subcutanea, con reconstruccion a base de protesis.
Normalmente, se reserva para casos con sospecha de
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Fotos 4, 5, 6, 7. Manejo quirirgico con mamoplastia de reduccién de pediculo
superomedial. Reseccion derecha de 2906 gramos. Reseccion izquierda de
3261 gramos.
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malignidad y recurrencias, por tratarse de un manejo con
resultados estéticos menos satisfactorios que la
mamoplastia de reduccion’.

Pacientes como la del caso presentado, cuya recidi-
va alcanzo un 70 a 90% del volumen inicial, deben ser
tratadas con una cirugia radical. En este caso, mastecto-
mia subcutanea y reconstruccion con implantes mamarios
bilaterales; con el objetivo de reducir al minimo el tejido
mamario residual y obtener un resultado favorable para
la salud y la estética.

La técnica quirargica de mastectomia subcutanea
cuenta con la menor tasa de recurrencia, y asegura un
01/01 /2021 resultado final fiable y definitivo. Actualmente, la pacien-
te permanece en seguimiento, cursando 2 afios de evo-
lucidén sin crecimiento mamario recidivante, y muy
satisfecha con su resultado. Figuras 11y 12.

071/0|1/202

23/03/2023

01/01/2021

23/03/2023

Fotos 8, 9, 10. Recurrencia 4 meses posteriores a mamoplastia de reduccion. Fotos 11 y 12. Dos afios después de mastectomia bilateral.
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Queda claro que, de ser necesario, y sobre todo al
obtener la paciente una mayor edad fisica y mental, se
podran considerar posteriores cirugias mamarias con fi-
nes estéticos.

Conclusion

Cualquier caso de GJ amerita un manejo multi-
disciplinario, involucrando especialidades como endo-
crinologia, psicologia, pediatria y cirugia pléstica y
reconstructiva. Esto con el fin de disefiar un plan de tra-
tamiento completo, descartar las posibles etiologias, diag-
nosticos diferenciales, y obtener resultados favorables
con el objeto de mejorar la calidad de vida de nuestras
pacientes.

Actualmente no existen guias de tratamiento basadas
en evidencia; unicamente reportes de caso, por la baja
incidencia de la patologia. Por consiguiente, se requiere
mayor investigacion para definir la etiopatogenia, la his-
toria natural y la respuesta al tratamiento médico y qui-
rargico. Sin embargo, tanto para los sintomas como para
la autoestima y el estilo de vida de la paciente, hasta el
momento, el abordaje quirurgico con o sin tratamiento
hormonal es el indicado.
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Lipoma gigante mamario
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 49 aiios, con diagnostico de
lipoma gigante localizado en la mama derecha, de 5 aiios de evolu-
cion, el cual alcanzo un tamaiio de 20 ¢cm x 14 cm y un peso de 555
gramos. Se realizo la exéresis completa de la tumoracion; el abordaje
quirurgico se hizo mediante patron de Wise para reduccion mamaria
con base en pediculo superomedial. El objetivo principal posterior a la
exéresis total de una tumoracion gigante es lograr simetria mamaria,
con adecuada proyeccion y tamaiio, asi como buena localizacion del
complejo areola-pezon, que fue lo que se logré con esta paciente.

Existen pocos casos similares reportados en la literatura.

Abstract

Case report of a 49-year-old patient, diagnosed with giant lipoma
located in the right breast of 5 years of evolution, with a maximum size
of 20 cm x 14 cm and a weight of 555 grams. The complete excision of
the tumor was performed, the surgical approach was performed by the
Wise pattern for breast reduction based on a superior medial pedicle.
The main objective after total excision of a giant tumor is to achieve
breast symmetry, with adequate projection and size, as well as a good
location of the areola-nipple complex, the same that was achieved

with this patient.

Introduccion

Los lipomas se definen como masas blandas de célu-
las adiposas que a menudo estan encapsuladas por una
capa delgada de tejido fibroso, de crecimiento lento. Se
desarrollan con mayor frecuencia entre los 40 y 60 afios
de edad y por lo general no requieren tratamiento, a
menos que se produzca sintomatologia acompafiante
debido a su localizacion y/o tamafio'. No obstante, los
lipomas mamarios gigantes son tumores de rapido creci-
miento, que pueden crecer hasta proporciones inmen-
sas, con diametros que exceden los 5 cm y/o peso mayor
a 500 g**; 1o que podria ocasionar congestion y ulceracion
de la piel en casos determinados.

Habitualmente, los pacientes buscan atencion médi-
capor la preocupacion que genera la posibilidad de ma-
lignidad de una tumoracion en la mama, asi como por la
deformidad y asimetria secundarias al crecimiento
neoplasico®”’.

Presentamos el caso de un lipoma gigante en lamama
de 5 afios de evolucion, con crecimiento progresivo hasta
550 gramos, asociado con hipertrofia mamaria (figura 3).

Recibido para publicacion: 15 de marzo de 2022
Revisado: 20 de noviembre de 2022

Reporte de caso

Mujer de 49 afios, hipertensa, que refiere incremento
significativo del tamafio de sus mamas a partir del lti-
mo embarazo. Hace 5 afios not6 la presencia de una
tumoracion de crecimiento progresivo en el cuadrante
superoexterno de la mama derecha con un tamafo, en
el registro de la primera valoracion, de 4 cm de diame-
tro. Fue referida al Servicio de Cirugia Plastica por
Ginecologia y Mastologia con los resultados de exa-
menes de gabinete: la ecografia reportd imagen ovala-
da con ecogenicidad semejante al tejido graso que
sobrepaso el campo ecografico, sin ectasia ductal y las
axilas libres de ganglios, categorizada como BIRADS
2; latomografia computada (TC) indic6 la mama dere-
cha de mayor volumen con presencia de una masa
hipodensa bien definida de comportamiento de tejido
adiposo que mide 6,0 cm x 12,0 cm longitudinal,
ubicacion profunda, sin calcificaciones ni contenido in-
terno, imagen con aspecto compatible con lipoma gi-
gante de mama (figuras 1A'y 1B); y lamamografia reportd

Especialista en cirugia plastica reconstructiva y estética, Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Quito, Ecuador.

**  Especialista en cirugia plastica reconstructiva y estética, Instituto Nacional de Pediatria. Ciudad de
México, México.
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Figura 1B. Tomografia computada de térax. Tumor gigante en mama derecha.

un patrén radiolégico acr 4, heterogéneo pseudonodular
y asimétrico: impresion6 como un nodulo graso en mama
derecha de bordes finos y regulares.

Al examen fisico presentd asimetria en sus mamas a
expensas de mayor volumen de la mama derecha (alrede-
dor de 900 centimetros ctibicos), ptosis grado III, cua-
drantes superiores vacios. En la antropometria fue
registrado un didmetro del toérax de 80 cm, la mayor
proyeccion de mamas en 107 cm; distancias entre la es-
cotadura esternal y el pezon derecho 32,5 cm, con el iz-
quierdo 30 cm; pezén-surco mamario derecho 15 cm,
izquierdo 12 cm; distancia entre pezones 26 cm, distancia

de pezon a linea media 13 cm, didmetro de areola 5 cm,
proyeccion de pezén 1 cm. Tumoracion homogénea, mo-
vil en el cuadrante superoexterno de la mama derecha, de
15x12 cm, bordes definidos (figuras 2A, 2B, 2Cy 3).

Figura 2B. Paciente de 49 afios. Prequirlrgico, vista lateral derecha, marcacion de
tumoracion de la mama derecha.
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Figura 2C. Paciente de 49 afios. Prequirdrgico, vista lateral izquierda, patron
de Wise.

Figura 3. Lipoma gigante mamario

El abordaje quirtirgico se realizo a través de incisiones
segun la marcacion previamente realizada mediante
patron de Wise para reduccion mamaria con base en
pediculo superomedial; se reseco 540 gramos de teji-
do mamario en el lado derecho y 602 gramos en el
izquierdo (figura4).

Figura 4. Posquirlrgico inmediato

Se realizo exéresis completa de una tumoracion de la
mama derecha de 20x14 cm (12x11x8 cm segun pato-
logia) con un volumen de 555 gramos, cuyo estudio
histopatoldgico reportd una superficie externa
encapsulada amarillenta lobulada de aspecto adiposo, al
corte seriado superficie homogénea amarillenta con fina
vasculatura y zonas de hemorragia; tejido adiposo ma-
duro separado por finos tabiques conectivos y vasos
congestivos (figura 3). No hubo evidencia de malignidad
en los tejidos resecados, por lo que se concluye que se
trata de un lipoma gigante de mama asociado a hipertro-
fiamamaria.

La paciente no presentd complicaciones y se encuentra
satisfecha con los resultados obtenidos.

Discusion

Algunos autores definen a un lipoma gigante de mama
como una lesion de al menos 5 cm en una de sus dimen-
siones y un peso mayor a 500 g>*, mientras que otros lo
consideran asi con un minimo de 10 cm o un peso supe-
rior alos 1000 g*°. En el trabajo diagnoéstico se lo debe
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diferenciar de fibroadenoma gigante, tumor filodes, hi-
pertrofia virginal, papilomas del conducto, hamartomas,
angiolipomas, angiomiolipomas, tumores lipomatosos
atipicos y liposarcoma #*#1°,

La exéresis total es el tratamiento definitivo para el
lipoma; no obstante, las neoplasias del tamafio y ubica-
cion sefialados dan como resultado una asimetria y de-
formidades importantes cuya reconstruccion se convierte
en un gran desafio para el cirujano**’. Asi, el objetivo
principal tras la exéresis total de una tumoracion gigante
es lograr la simetria mamaria, con adecuada proyeccion
y tamafio, asi como buena localizacion del complejo areo-
la-pezon’, que fue lo que se logro con esta paciente (fi-
guras 5A, 5By 5C).

En concordancia con la clasificacion de la cirugia
oncoplastica, el presente caso corresponde a un nivel 2:
es decir, una reseccion entre el 20 y el 50% del tejido
mamario; por ello se beneficio de una mamoplastia de
reduccion. El complejo areola-pezon fue transportado a
su nueva posicion con un colgajo tipo Skoog supero-
medial, a través de una distancia de 12,5 cm en la mama
derechay de 10 cm en la izquierda, sin ningun tipo de

complicacion en el periodo posoperatorio!!. La ventaja
que brind6 el pediculo superomedial en el resultado es-
tético final fue permitir la adecuada movilizacion del teji-
do mamario restante para llenar los cuadrantes superiores
vacios y compensar la falta de volumen después de reti-
rado el tumor.

Figura 5B. Posquirlrgico, vista lateral derecha.

Figura 5A. Posquirtrgico, vista frontal.

Figura 5C. Posquirrgico, vista lateral izquierda.
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En primera instancia se reseco la tumoracion y se re-
construyo la mama derecha, y luego fue simetrizado el
lado izquierdo tomando como modelo el lado derecho;
este orden en la cirugia facilitd conseguir la simetria.

Es de suma importancia recordar que la cirugia
contralateral para asimetria mamaria se considera en la
evaluacion inicial y se ofrece a los pacientes que seran
sometidos a reseccion de gran volumen que resultara en
una discrepancia de tamafio'> "3,

Conclusiones

Los lipomas gigantes de mama son tumoraciones be-
nignas de crecimiento progresivo y de presentacion poco
frecuente, que requieren un adecuado estudio. Su exéresis
representa el tratamiento definitivo y al asociarse a hi-
pertrofia mamaria debe ir de la mano de una adecuada
técnica quirurgica, que permita un abordaje y exposi-
cion amplia para la reseccion total de la tumoracion, brin-
dando aporte vascular seguro al complejo areola-pezon
y un resultado estético adecuado.
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Resumen

La pexia mamaria de aumento es un procedimiento quirurgico que
busca brindar mayor volumen a los senos o recuperar el volumen
perdido debido usualmente a etiologia genética, envejecimiento,
multiparidad, entre otros. Se reviso un grupo de 120 pacientes que
fueron sometidas a la técnica de «pexia mamaria a expensas del
pediculo superiory, eran mujeres en un rango de edad de 17-55 aiios,
un 30% de las cuales fueron asociadas a ptosis mamaria por materni-
dad y otro 30% a ptosis mamaria de origen genético. Se evalia el
resultado del procedimiento de eleccion de estas pacientes, encontran-
do una baja tasa de complicacion y se concluye que la mencionada
técnica puede considerarse como el Gold standard de pexia mamaria de
aumento sin implante, ya que dicho procedimiento se presenta en un
solo evento, utiliza los mismos componentes anatomicos del propio
organismo que no lleva a ninguna cuerpo extraiio y por consiguiente
no hay alteracion del componente anatomo-fisiologico de la glandula
mamaria, llevando a una apariencia natural de la paciente, adecuada

para su cuerpo.

Resumen

Breast augmentation Pexia is a surgical procedure that seeks to provide
greater volume to the breasts or to regain lost volume, usually due to
genetic etiology, aging, multiparity, among others. Where a group of
120 who underwent the “breast pexia at the expense of the upper pedicle”
technique was reviewed, female patients in an age range of 17-55 years
where 30% were associated with maternal breast ptosis and 30% of
breast ptosis of genetic origin. Where the result of these patients is
evaluated as the procedure of choice with a low complication rate and
it is concluded that this technique can be considered as the Gold stan-
dard of breast augmentation pexia without implant since this technique
is presented in a single event, it uses the same anatomical components
of the organism itself that does not lead to any foreign body and there
is no alteration of the anatomical-physiological component of the
mammary gland, leading to a natural appearance of the patient suitable
for his body.

Introduccion

Elaumento de senos o mamoplastia de agrandamiento
es un procedimiento quirtirgico que busca brindar ma-
yor volumen a los senos o recuperar el volumen perdido
debido usualmente a etiologia genética, envejecimiento,
multiparidad, entre otros. Existen diferentes factores que
influyen en la toma decisiones para proceder con una
mamoplastia de agrandamiento, dentro de los cuales se
incluye el resultado estético que busca la paciente basa-
do en sus propias motivaciones y deseos, los cuales de-
ben ser compartidos con el cirujano, y juntos encontrar
un plan previo al procedimiento quirargico.

Recibido para publicacion: 27 de septiembre de 2022
Revisado: 26 de julio de 2023

Otro factor clave en el andlisis preoperatorio es la
caida de los senos en la mujer, médicamente conocida
como ptosis mamaria, la cual es un proceso natural don-
de se pierde de manera progresiva la elasticidad de las
fibras de la piel, convirtiéndose mas en un problema es-
tético que médico'. Generalmente esto ocurre en muje-
res con los senos grandes, lo cual no significa que en
mujeres con senos pequefios no pueda ocurrir. Los
desencadenantes de este proceso natural son la resis-
tenciay la elasticidad de la piel. A medida que transcu-
rren los afos, los senos de la mujer pierden esa turgencia
que los caracteriza y tienden a caerse; esto se debe a

*  Servicio de Cirugia Plastica, Clinica Portoazul, Barranquilla, Colombia.
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que el seno no se sostiene en ningun musculo o ligamen-
to como tal: solo lo hace a través del tejido conjuntivo y
la piel que lo rodea. Estas fibras se estiran de manera
progresivay llegan a ceder con el tiempo, razon por la
cual los senos sufren, a mediano o largo plazo, un des-
censo o ptosis. La mama no posee su propio musculo;
ella se sostiene sobre los musculos pectorales, cuya fun-
cion es de apoyo. Asi, la caida progresiva de los senos,
aunque se puede disminuir a través de ejercicios fisicos,
es muy dificil de evitar.

Ahorabien, dentro de las diferentes alternativas qui-
rargicas para contrarrestar la pérdida de volumen por
ptosis mamaria, existe la lipotransferencia o el lipofilling,
que consiste en quitar grasa de cierta zona del cuerpo y
depositarla en otra, en este caso en lamama?. De hecho,
esa grasa subcutdnea posee multiples caracteristicas en-
tre las cuales se encuentra el ser la principal fuente de
c¢lulas madre del organismo, rica en factores de creci-
miento que ayudan en la circulacion y la formacion de
colageno y que también favorecen el proceso de cicatri-
zacion; ademas, es abundante, se considera como ma-
terial de relleno y, por lo mismo, se puede utilizar para
generar volumen; y al ser un tejido propio de la persona,
no va a provocar rechazo. Asi pues, la técnica de lipo-
transferencia tiene como objetivo principal mejorar la
apariencia del cuerpo desde un punto de vista estético,
logrando su rejuvenecimiento; de manera que puede ser
aplicada en diferentes partes como los gluteos, los la-
bios, la frente, los pomulos y los senos, con el fin de
generar volumen de la zona a trabajar, reconstruccion
mamaria, entre otras bondades.

Por otro lado, también existe el uso de implantes
mamarios, los cuales se usan con mucha frecuencia, pero
no estan exentos de desventajas, como necesidad de
recambio de implante, contractura capsular, dolor
mamario, ruptura del implante, entre otras dificultades.
Ademas, cierto numero de pacientes prefieren evitar el
uso de implante mamario. Entonces, para este tipo de
pacientes, es posible usar colgajos dentro de la misma
mama para llenar el volumen en los sitios en los que ha
habido pérdida. En efecto, en este manuscrito, presen-
tamos la experiencia del autor principal usando una téc-
nica con el uso de colgajos locales para otorgar volumen
mamario a expensas del pediculo superior sin el uso de

implantes mamarios, con el fin de dar un levantamiento
natural sin la necesidad de usar protesis. Esto reduciria
complicaciones asociadas al implante, asi como también
satisfaria las necesidades de las personas que no desean
una mamoplastia de aumento con el uso de implantes.

Cabe anotar que durante el transcurso de los tltimos
afios, se han presentado varios estudios que cuestionan
los implantes mamarios y su relacion con un tipo especi-
fico de linfoma, el linfoma anaplésico de células grandes
(ALCL, por sus siglas en inglés), lo cual ha generado
mucha controversia a nivel mundial. De manera que el
procedimiento presentado en este estudio es una opcion
para pacientes que tengan dudas o miedo de usar im-
plantes de silicona en su cuerpo debido a las Gltimos in-
formes de la FDA?*.

Pacientes y métodos

Se reviso un grupo de 120 pacientes consecutivos en
quienes se uso esta técnica de aumento mamario a ex-
pensas del pediculo superior. Este grupo de mujeres se
encontraba en rangos de edad entre los 17 y 55 afios; el
30% de ellas fueron pacientes intervenidas por ptosis
mamaria de origen genético y el 70% fueron pacientes
con ptosis mamaria asociada a maternidad. Adicional-
mente, el 30% fueron sometidas a procedimiento tnico,
mientras el 70% fueron sometidas a procedimiento com-
binado. Se analizaron complicaciones y se compararon
los resultados con pacientes de aumento mamario con
implante para definir la viabilidad de este procedimiento
para ser considerado como una mejor opcion para pa-
cientes con el deseo de tener los beneficios de un au-
mento mamario sin necesidad de implante y con
resultados favorables.

Descripcion quirurgica

En mas del 90 por ciento de los casos se realizo anes-
tesia peridural. Previa asepsia y antisepsia y colocacion
de campos quirtrgicos, se realiza maniobra de
desepiderminizacion bilateral, alrededor del complejo
areola-pezon, el cual se respeta. Luego, se libera el
pediculo superior, el cual se imparte hacia adentro y se
fija con sutura de Nylon monofilamento 2-0 al musculo
pectoral mayor. Una vez fijado, este pediculo superior
es cubierto por los dos colgajos, el lateral y el medial, en
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tres partes (superior, media e inferior), de arriba hacia
abajo, con monofilamento 2-0; el pediculo medio y el
inferior se anclan al pectoral mayor. Por ultimo, se cierra
tejido celular subcutaneo y piel por planos, de profundo
a superficial, con Vicryl 3-0 y Monocryl 3-0.

En las imagenes 1-8, se pueden apreciar los pasos
del procedimiento quirtirgico.

Imagen 3. Se presentan colgajos A. superior. B. medial. C. pectoral mayor. D.
pediculo axilar.

Imagen 1. Marcacion preoperatoria

Imagen 2. Corte de colgajo. Imagen 4. A. Pediculo superior. C. Pectoral mayor.
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Imagen 5. A. Pediculo superior en punto de fijacion.

Imagen 7. Union de colgajo medial y axilar.

Imagen 6. Se afrontan colgajos axilar y medial. Imagen 8. Resultado final.
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Resultados

En este estudio, donde 120 pacientes fueron
sometidas a volumen mamario a expensas del pediculo
superior, sin protesis, unicamente 4 presentaron
complicaciones, lo cual equivale al 3,33%; 2 de estas
complicaciones se debieron a sindrome antigeno anti-
cuerpo, mientras que las 2 restantes se dieron por pa-
decer sufrimiento de cicatriz. Pero ninguna de estas
complicaciones esta asociada a la técnica quirurgica
planteada.

Este tipo de técnica no abarca un rango de edad es-
pecifico; de manera que puede ser ofrecida a mujeres
de todo rango de edades, aptas, que quieran y deseen
realizarse este procedimiento o prefieran no usar implante
mamario.

Se presentan los diferentes casos en las imagenes 9 a
16, que representan diferentes pacientes de distintos ran-
gos de edades, donde se aprecia la técnica quirurgica, y
el antes y el después de cada paciente.

Imagen 10. Caso 2.

Imagen 9. Caso 1. Imagen 11. Caso 3.
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Imagen 12. Caso 4.

Imagen 14. Caso 6.

Imagen 13. Caso 5. Imagen 15. Caso 7.
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Imagen 16. Caso 8.

Discusion

Son muchas las dudas que se generan sobre los dife-
rentes tipos de cirugias a nivel de las mamas. El objetivo
de la mastopexia con aumento mamario a expensas del
pediculo superior sin protesis es corregir la caida de la
mama, haciendo énfasis en que el resultado es netamente
con el uso del tejido del propio cuerpo y no se hace
necesario el uso de implantes que mas adelante puedan
llevar potencialmente a complicaciones graves, puesto
que el cuerpo los trata como cuerpos extrafos. La téc-
nica presentada plantea una alternativa para todas esas
mujeres que se nieguen al uso de implantes, que prefie-
ren no ser intervenidas quirurgicamente en repetidas oca-
siones (para el recambio de dichos implantes), y que

desean un resultado mas natural y parecido a la mama
original, mas armonioso, lo cual repercute en un incre-
mento en la autoestima y la satisfaccion de las pacientes.
En el caso de mujeres que han dado lactancia, con esta
técnica pueden conseguir que sus mamas dejen de estar
ptosicas y recuperen su aspecto natural.

Es un procedimiento corto, que tarda aproximada-
mente 2 horas. Los resultados son inmediatos, y las pa-
cientes usualmente se incorporan a la vida laboral entre
5y 7 dias después de la cirugia, con una facil, menos
tortuosa y rapida recuperacion posoperatoria.

Las pacientes que fueron intervenidas en este estudio
fueron comparadas con pacientes a las que se les realizo
mastopexia con aumento mamario con implantes. Por
consiguiente, se hizo evidente que existen multiples be-
neficios que pueden encaminar a las mujeres a optar por
realizarse mastopexia con aumento de volumen a expen-
sas del pediculo superior sin protesis. En primer lugar,
no habré necesidad de realizar una re-operacion para
recambio de implantes, ya que no se utilizan protesis para
dar volumen, lo cual es de suma importancia puesto que,
en nuestra experiencia, la gran mayoria de mujeres que
se abstienen de realizarse este procedimiento argumen-
tan el requerimiento de ser intervenidas en varias oca-
siones. En la técnica propuesta en este manuscrito, solo
se requiere de un unico evento quirdrgico. En segundo
lugar, dicha técnica utiliza los mismos componentes ana-
tomicos del propio organismo, lo que conlleva que no va
haber ninglin cuerpo extrafio que genere rechazo en el
cuerpo ni posteriores complicaciones. Por tltimo, no hay
alteracion del componente anatomo-fisiologico de la glan-
dula mamaria, lo que confiere una apariencia netamente
natural, adecuada para el propio cuerpo del paciente.

Toda intervencion quirurgica tiene complicaciones
comunes en las que encontramos formacion de
hematomas, seromas, infeccion y alteraciones en el pro-
ceso de cicatrizacion. Pero el uso de implantes mamarios
adiciona otras complicaciones mucho mas complejas
como lo es la contractura capsular, que es la mas fre-
cuente en las pacientes que portan protesis mamarias;
también, se puede presentar ruptura del implante, visibi-
lidad del implante y ondulaciones en la piel debido al
implante, entre muchas otras dificultades. Ademas, den
cuanto a lo estético se refiere, el uso de implantes puede
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exacerbar el grado de asimetria entre las mamas, la cual
se puede mejorar mediante el uso de la técnica de
lipofilling, introduciendo e infiltrando grasa del propio
cuerpo en la mama de menor tamafo o en 4reas de la
mama que requieran volumen adicional. Asi, este con-
junto de consideraciones muestra un resultado estético
inferior del uso de implantes en comparacion con el em-
pleo del propio tejido de la paciente.

Comparando en conjunto los resultados de las pa-
cientes de mastopexia con aumento mamario por medio
de implantes con las pacientes que optaron por la técni-
ca a expensas del pediculo superior, podemos concluir
que el uso de este ultimo para mastopexia y aumento
mamario es una opcion segura, no inferior al uso de im-
plantes, y que debe ser considerada en pacientes que
prefieran no usar implantes mamarios. Los autores de
este manuscrito encontraron resultados muy similares,
los cuales pueden ser corroborados por el lector en las
imagenes anexas.

Datos de contacto del autor

Jorge Tarud, MD
Correo electronico: jorgeataruds@gmail.com

Conclusion

Si las mujeres pueden ser merecedoras de realizarse
un procedimiento que no solo va a mejorar su parte es-
tética sino que ademads elevara su amor propio, su segu-
ridad, ;por qué no realizarlo? Ademas, tiene menos
riesgos y complicaciones. Sumado a esto, no existe una
marcada diferencia en cuanto a los resultados genera-
dos en las pacientes que se colocan protesis y en las que
no; por consiguiente, se podria afirmar que el fin de am-
bos procedimientos es el mismo: proporcionar seguri-
dad, aspecto natural y satisfaccion a cada una de las
mujeres.
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Mamoplastia en T invertida con disefio vertical
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Resumen

El objetivo de la investigacion es presentar una variacion con aplica-
cion de la técnica de T invertida en la mamoplastia vertical promulga-
da por Madeleine Lejour, haciendo variantes en cuanto al diseiio del
domo, asi como en la terminacion de la incision vertical en T invertida,
con incision horizontal acortada, y en la realizacion de la técnica qui-
rurgica de fijacion de colgajo porta-areolar a la linea paraesternal,
para dar mayor tejido en el polo superointerno y la rotacion interna del
colgajo lateral externo hacia el segundo espacio intercostal con linea
paraesternal y al sexto espacio intercostal, con puntos de fijacion. La
técnica descrita da un mejor resultado a largo plazo del efecto de
levantamiento mamario y fue aplicada en el periodo comprendido
entre los afios 2002 y 2018, en 500 pacientes, las cuales fueron anali-

zadas retrospectivamente.

Abstract

The aim of this research, is to present a variation of Madeleines Lejour
technique of inverted-T vertical mammaplasty by making some variations
in dome’s design and in the termination of the vertical insicion in

inverted-T, with a horizontal shortened insicion, and the realization of

flap fixation porta-areolar to the paraesternal line, in order to have

more tissue in the superointern pole and the intern rotation of the lateral
extern flap to the 2° intercostal space paraesternal line and the 6°
intercostal space with fixation stitches. This technique offers a better
long-term result in the breast lift effect; and was applied from 2002-

2018 in 500 patients, who were retrospectively analized.

Introduccion

A través de la historia, los aportes dados por los pio-
neros de la cirugia como Morestin (1907), Schwartzman
(1930), Maliniac (1953), Wise (1956), Arie (1957),
Strombeck (1960), Pitanguy (1962), Regnault (1974),
Peixoto (1980), Lassus (1987), Bozzola (1990), y
Berrocal (1992) han permitido que en la actualidad los
cirujanos plasticos realicen intervenciones quirirgicas con
el objetivo de obtener un resultado final cuya forma,
vascularidad, volumen y funcionalidad sean las adecua-
das, disminuyendo el riesgo de cicatrices, con base en
las normas establecidas para el correcto manejo quirtr-
gico glandular''#,

Recibido para publicacion: 24 de junio de 2020
Revisado: 12de abril de 2022

La cirugia mamaria ha tenido variaciones en la apli-
cacion de técnicas quirdrgicas para la obtencion de un
resultado final que muestre una mama con volumen ade-
cuado para el cuerpo de la paciente; una forma ideal
que implique la colocacion de las distintas estructuras
anatémicas de la mama como el complejo areola-pe-
z6n, el surco submamario y la prolongacion axilar de la
mama en armonia con el térax de la paciente, y la rea-
lizacion de diferentes incisiones buscando siempre la
reduccion de la longitud de las cicatrices, para que en
lo posible dicha cirugia luzca imperceptible, con vesti-
mentas minimas.

*  Cirujano plastico y reconstructivo, Clinica Prevenir, Barranquilla, Atlantico, Colombia.
**  Médico interno, Hospital Universidad del Norte, Soledad, Atlantico, Colombia.
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Objetivo

Presentar la técnica quirtrgica y la evaluacion de los
resultados posoperatorios a largo plazo en la variacion
de la técnica de mamoplastia en 7'invertida con diseno
vertical de Madeleine Lejour, desarrolladas en los afios
2002-2018, por medio de un analisis objetivo.

Materiales y métodos

Se analizaron los resultados de 500 pacientes inter-
venidas entre octubre de 2002 y octubre de 2018, cuyas
edades oscilaban entre 16 y 73 afos, con un promedio
de 32 afios, quienes presentaban hipertrofia mamaria y
ptosis mamaria de hasta 35 cm de la linea medio-
clavicular al pezén, y una distancia pezon-surco
submamario de hasta 16 cm (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de las pacientes por edad.

Edad (afios) | Numero de pacientes | Porcentaje (%)
16-26 68 13,6
27-36 377 75,4
37-46 29 5,8
> 46 26 52
Total 500 100

Fuente: Construido por los autores.

Las variables analizadas fueron las siguientes:
® Hipertrofiamamaria (segun Lalardrie y Jouglard)':
- Mama ideal: 250-300 gramos.
- Hipertrofia moderada: 400-600 gramos.
- Hipertrofia importante: 600-800 gramos.
- Hipertrofia severa: 800-1000 gramos.
- Gigantomastia: mas de 1000 gramos.
® Ptosis mamaria (segiin Regnault)'®:
- Primer grado o ptosis leve: pezon desciende a
nivel de surco inframamario.
- Segundo grado o ptosis moderada: pezon se en-
cuentra 2-3 cm debajo del surco inframamario.
- Tercer grado o ptosis severa: pezén a mas de 3
cm por debajo del surco mamario.
- Pseudotosis: mama laxa cuyo pezon se mantie-
ne sobre surco inframamario, pero con polo in-
ferior redundante.

Técnica quirurgica

Todas las pacientes fueron intervenidas bajo aneste-
sia general; se realizo colocacion de drenes de tipo
hemovac continuo durante un periodo de tiempo minimo
de 72 horas de posoperatorio. Todas las pacientes utili-
zaron sujetador ortopédico durante las primeras 4 se-
manas de posquirurgico, de forma permanente.

La conformacion glandular se realizd con materiales
de sutura tipo acido poliglicélico 2-0; un plano subcuta-
neo se suturd con acido poliglicédlico 4-0; la sutura
periareolar se realizé mediante técnica de round block
con monofilamento nylon 2-0 o 3-0; la sutura intra-
dérmicay la externa se hicieron con monofilamento nylon
3-0y4-0,y la sutura intradérmica vertical y horizontal
se hizo con monofilamento nylon 2-0 y 3-0.

El tejido mamario resecado fue enviado a estudio
anatomopatologico, discriminando cudl correspondia a
cada mama.

Se realiz6 seguimiento clinico y fotografico de las
pacientes entre tres meses y cinco aios posoperatorio,
con un promedio de 6 meses, dado que un gran nimero
de pacientes no asistieron mas a control de seguimiento
posquirdrgico.

Marcacion
Se realiz6 la marcacion de las incisiones en dos
tiempos:

Paciente en bipedestacion:

1. Linea media corporal: se extiende del punto mas
caudal de la horquilla supraesternal al ombligo
(figura la).

2. Ubicacion del pezdn: en la proyeccion anterior del
surco submamario con la colocacion del punto A4
(figura 1b).

3. A’: Arriba del punto A4 para la ubicacion del mar-
gen superior del complejo areola-pezon, que se
ubica generalmente entre 18 y 21 cm de la hor-
quilla supraesternal (figura 1c).

4. Se marca un punto B auna distancia variable en-
tre 8 y 10 cm del punto 4’ en una linea vertical
paralela a la linea trazada entre 4 "y el pezon ac-
tual y se proyecta una horizontal hacia medial y
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lateral de este punto, que correspondera a los
puntos By B’, punto superior de la cicatriz verti-
cal (figura 1c).

. Se bascula lamama en sentido lateral y se deter-

mina una linea vertical abdominal entre 9y 13 cm
de la linea media (figura 1d).

. Lamarcacion de las incisiones verticales se reali-

zan ahora basculando la mama en sentido medial
y lateral en paralela a la linea vertical abdominal
marcada, realizando unas lineas verticales de 5 cm
de longitud (figura le).

. Se traza un punto entre el apéndice xifoides y el

pezon de la paciente a 7-10 cm de la linea media,
que correspondera al limite interno del domo. Se
unen digitalmente los dos puntos cefélicos de las
lineas verticales y se realiza un domo que una a
estos dos pasando por el punto 4’y el punto de
limite interno del domo (figuras 2a'y 2b).

Figura 1. a) Marcacion de linea media corporal. b) Ubicacion del pezon: colocacion del punto A. ¢) Marcacion de los puntos A, By B”. d) Marcacion de incision
vertical medial de 5 cm de longitud. e) Marcacion de incision vertical lateral de 5 cm de longitud.

Paciente en posicion decubito dorsal:

8. Se verifica con la basculacion lateral de lamama de
forma natural que la linea vertical medial de lamama
esté alineada con la linea abdominal marcada.

9. A partir de los 5 cm cefalocaudal de las lineas
verticales, se hace una marcacion en huso unien-
do los puntos inferiores de la vertical con la hori-
zontal del surco submamario (figuras 2c, 2d y 2e).

10.Se demarca el area a desepidermizar para la
realizacion del colgajo portaareola, el cual siem-
pre es de pediculo superior, aun con colgajo
superior portaareolar mayor de 13 cm de lon-
gitud (figura 2f).

Se demarcan las incisiones con bisturi, se realiza la
maniobra de Schwartzmann (desepidermizacion) del
colgajo portaareola-pezén de pediculo superior,
extendiéndola hasta 2 cm por abajo del extremo cau-
dal de la areola.
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Figura 2. a) Marcacion del limite interno del «domo». b) Se unen digitalmente los dos puntos cefalicos de las lineas verticales. ¢) Paciente en posicion dectbito
dorsal: se delinea el surco submamario actual y se marca un nuevo surco paralelo a 1 0 2 cm arriba del mismo. d) Marcacion medial en huso uniendo los
puntos inferiores de la vertical con la horizontal del surco submamario. ) Marcacion lateral en huso. f) Se demarca el area a desepidermizar para la realizacion
del colgajo portaareolar.

Se hace levantamiento del colgajo portaareola supe-
rior de un grosor aproximado de 2 cm, cuyo levanta-
miento se realiza hasta aproximadamente 2 a4 cm cefalico
de los puntos By a partir de alli continta la diseccion en
profundidad, hasta el musculo pectoral mayor de forma
en bisel, conformando una quilla de reseccion en el polo
superior.

Se realizan las incisiones verticales y horizontales
marcadas segtn disefio y se reseca tejido mamario en
forma de T'invertida en plano del musculo pectoral ma-
yor, realizandose la reseccion del tejido mamario entre
200y 1200 g, y se procede a la conformacion glandular
mediante puntos de sutura que ayudaran a mantener la
forma de la mama de manera méas perdurable.

Se realizan dos puntos de presentacion de la mama
para la conformacion glandular: un punto donde se lleva
lahora 12 del complejo areolar al punto 4’ demarcado y

un punto de unién de By B’ presentando la circunferen-
cia de lanueva areola.

Se hace la sutura intradérmica periareolar (Round
block), lo cual determina el nuevo didmetro para la areola,
dejando un fruncido periareolar.

Para la conformacion glandular nos encontramos ahora
conuna quilla en el polo superior, cuyos bordes se unen
con una sutura absorbible de vicryl 1-0, y un punto de
centralizacion de este colgajo a la linea paraesternal con
vycril 1-0. Luego los dos colgajos inferiores: uno externo
al cual se le dan puntos de fijacion a la pared toracica en el
sexto espacio intercostal, que le da rotacion interna al
colgajo y de esta manera mejora la proyeccion subaxilar
existente con frecuencia en las mamas; y un colgajo inter-
no que se sutura al colgajo externo ya rotado, dando de
esta manera, de nuevo, relleno al polo inferior y disimu-
lando irregularidades.
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Se realiza afrontamiento cutaneo de las incisiones
vertical y horizontal por planos subcutdneo con vicryl
3-0 y sutura cutanea intradérmica con material no
absorbible de nylon 2-0 y externa simple de nylon 4-0
manteniendo la longitud de la incision vertical aproxima-
damente a 5 o 6 cm de longitud; se coloca dren tipo
hemovac de 1/4 por la herida horizontal del polo
inferointerno de la mama.

Se sutura el complejo areola-pezén a la piel, con
sutura intradérmica de nylon 2-0 y puntos de afronta-
miento externos con nylon 4-0 con punto tipo blocker,
para reducir la marca de los puntos en la piel, a nivel del
complejo areola-pezon, donde se confunden con los
corpusculos de Montgomery.

Cuidados posquirurgicos

Debe brindarsele tanta atencién como al acto quirtr-
gico, dado que de este cuidado también dependera la
obtencion de un resultado satisfactorio.

Al terminar el acto quirurgico se coloca sobre las he-
ridas gasas vaselinadas y se realiza un sostén con espa-
radrapo antialérgico tipo Fixomull en todo el polo inferior,
dandole soporte a las suturas realizadas, y encima se
coloca un sostén deportivo, elastico, sin varillas y prefe-
rentemente con cierre adelante. A las 6 horas se hace
una evaluacion de la viabilidad del complejo areola-pe-
zon, se descarta el desarrollo de hematomas dandose
de alta a la paciente; a las 72 horas se retira el dren de
acuerdo a su produccion (30 cc o menos) y a los 7 dias
se realiza la primera curacion de las heridas retirandose
el sostén de Fixomull, el cual, luego de verificar el estado
de las heridas, vuelve a realizarse con una capa delgada

de gasas en las heridas. A los 15 dias se reevalta la pa-
ciente y se retiran puntos del complejo areola-pezén y
se sueltan los nudos de la sutura vertical, lo que permite
que esta pierda tension para retirarla a los 20 dias de
realizado el procedimiento.

Al retirar los puntos se inici6 tratamiento profilac-
tico de cicatrizacion patologica con la colocacion de
corticoide local en crema y se controlé mensualmente
alapaciente los siguientes tres meses y luego de forma
anual hasta los 5 afios para realizar un seguimiento de
los resultados. Se escogieron al azar dos casos de pa-
cientes intervenidas como evidencia del seguimiento fo-
tografico (figuras 3y 4).

Resultados

Cabe destacar que las complicaciones que se pre-
sentan con esta técnica quirirgica son las mismas que se
presenta en cualquiera de las técnicas de reduccion
mamaria, por tanto la aplicacion de dicha técnica no
incrementa el tipo de complicacion, ni la tasa de compli-
caciones, sino que, por el contrario, la frecuente
desepidermizacion en las incisiones verticales que suce-
de en las otras técnicas de mama es menos frecuente en
esta, dado que los colgajos son llevados a su cierre con
tension minima.

Se analizaron retrospectivamente un total de 500
casos, de los cuales 304 (60,8%) presentaron hiper-
trofia mamaria importante, severa o gigantomastia, lo
que indica que el P50 de los casos requiri6 una resec-
cion de mas de 300 gramos de tejido (tabla 2); 14
pacientes (2,8%) presentaron necrosis parcial del com-
plejo areola-pezon, dejandose su cicatrizacion por

Tabla 2. Clasificacion de la hipertrofia mamaria y el volumen de tejido mamario resecado

Grado de hipertrofia | Volumen preoperatorio Cantidad resecada Numero de Porcentaje
mamaria (gramos) (gramos) pacientes (%)

Mama ideal 250-300 200 79 15,8

Hipertrofia 400-600 250-300 117 234

moderada

Hipertrofia 600-800 300-400 149 29.8

importante

Hipertrofia severa 800-1000 350-500 84 16,8

Gigantomastia > 1000 500-1200 71 14,2

Fuente: Construido por los autores.
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Figura 3. a) Vista frontal prequirlgica de paciente con hipertrofia y ptosis mamaria. b) Vista lateral derecha prequirdrgica. c) Vista lateral izquierda
prequirdrgica. d) Vista frontal de paciente a los 12 meses de posquirdrgico e) Vista lateral derecha posquirdrgica. f) Vista lateral izquierda posquirtrgica.

Figura 4. a) Vista frontal prequirlgica de paciente con hipertrofia y ptosis mamaria. b) Vista lateral izquierda prequirdrgica. ¢) Vista lateral derecha
prequirdrgica. d) Vista frontal de paciente a los 12 meses de posquirdrgico. ) Vista lateral izquierda posquirdrgica. f) Vista lateral derecha posquirtirgica.
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segunda intencion; hubo 7 casos (1,4%) de infeccion
quirurgica, de los cuales solo uno tuvo formacion de
absceso mamario, que requirié manejo hospitalario con
antibioticoterapia y drenaje del absceso con divulsion
con pinzas sin retirar las suturas, y se presentaron 2
casos (0,4%) de dehiscencia total de la sutura vertical
que requirieron lavado y desbridamiento con posterior
cierre por planos (tabla 3).

Es de anotar que los dos tltimos casos fueron catalo-
gados como cirugias contaminadas, ya que estuvieron
asociados al hallazgo intraoperotorio de multiples
galactoceles.

En las restantes pacientes, las cicatrices tuvieron un
comportamiento normal al tornarse hipercromicas en los
meses iniciales, para adoptar su coloraciéon normal
aproximadamente a los 6 meses de realizada la cirugia,
presentandose cicatrices ensanchadas con tendencia
queloidea en 40 pacientes (8%). La alteracion en la sen-
sibilidad del complejo areola-pezon se produjo en 78
casos (15,6%); sin embargo, se redujo en la mayoria de
las pacientes, con recuperacion total en los siguientes 3-
6 meses (tabla 3).

Conclusiones

En este estudio se observo que aplicando la técnica
descrita, no se incrementan los riesgos de complicacio-
nes quirirgicas en comparacion con otras técnicas antes
utilizadas para la reduccion mamaria, aun siendo aplica-
das en gigantomastias y con ascenso del complejo areo-
la-pezon hasta de 18 cm con pediculo superior.

Latécnica de mamoplastia en 7'invertida con disefio
vertical de Medeleine Lejour es de facil reproduccion y
con su aplicacion se obtienen resultados naturales, satis-
factorios y perdurables a largo plazo, con poca morbilidad
e incapacidad, obteniendo todos los parametros que
hacen de una técnica de reduccion mamaria la ideal.
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Tabla 3. Complicaciones

Complicacién Nimero de Porcentaje

P pacientes (%)

Necrosis total de la
0 0

areola
Necrosis parcial de la 14 2.8
areola
Infeccion quirurgica 7 1,4
Dehiscencia total de la 5 0.4
sutura
Cicatriz ensanchada 40 8
Alteracion en la
sensibilidad 78 15,6
Hematomas 4 0,8

Fuente: Construido por los autores.
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IDEAS E INNOVACIONES

Técnica de mastopexia combinando colgajo superior e
infero-lateral: una alternativa segura

JOSE ENRIQUE PALACIO*, MD; LINDA VANESSA CARVAJAL** MD; GONZALO DIAZ*** MD
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Resumen

La técnica de mastopexia se ha convertido en una de las intervenciones
mas comunes en cirugia pldstica, ya que busca restaurar tanto la forma
como la firmeza de los senos luego de diferentes eventos naturales
como el embarazo, la lactancia y los cambios de peso, que dejan como
secuela la ptosis mamaria.

Multiples técnicas han sido descritas y en ellas se han utilizado diversos
tipos de pediculos, dispositivos e implantes con el fin de lograr una
posicion y forma adecuada que perdure en el tiempo, y aunque no se ha
descrito una técnica universal que pueda corregir todos los defectos, la
técnica de mastopexia a pediculos superior e infero-lateral constituye
una opcion eficaz para casos que involucren ptosis grado 1y II, y
mamoplastias leves o moderadas. Esta técnica puede incluir el uso de
implantes cuando se desea aumentar el volumen y reforzar la firmeza
de los senos.

En sintesis, esta técnica combina eficientemente los pediculos superior
e infero-lateral, con resultados optimos en cuanto a cobertura del im-
plante, adecuada proyeccion, supervivencia del complejo areola-pe-

zon y un polo superior que perdura en el tiempo.

Abstract

The mastopexy technique has become one of the most common
interventions in plastic surgery, since it seeks to restore both the shape
and firmness of the breasts after different natural events such as
pregnancy, lactation and weight changes, which leave as a sequel,
mammary ptosis.

Multiple techniques have been described and in them various types
of pedicles, devices and implants have been used in order to achieve
an adequate position and shape that lasts over time, and although a
universal technique that can correct all defects has not been described,
the superior and inferior-lateral pedicle mastopexy technique is an
effective option for cases involving grade I and II ptosis, and mild or
moderate mammoplasty. This technique can include the use of

implants when you want to increase the volume and reinforce the

firmness of the breasts.

In summary, this technique efficiently combines the superior and infe-
rior-lateral pedicles with optimal results in terms of implant coverage,
adequate projection, survival of the nipple-areola complex, and a su-

perior pole that lasts over time.

Introduccion

La cirugia estética de los senos pertenece al grupo de
procedimientos mas ampliamente realizado por los ciru-
janos plasticos a nivel nacional e internacional, siendo la
técnica de mastopexia uno de los mas relevantes debido
a que busca restaurar tanto la forma como la firmeza de
los senos, luego de pasar por eventos como el embara-
70, la lactancia, las pérdidas de peso e incluso el proce-
so normal de envejecimiento corporal, que dejan como
secuela la ptosis mamaria'.

Recibido para publicacion: 4 de septiembre de 2023
Revisado: 4 de octubre de 2023

El diagnostico de ptosis mamaria tiene relacion di-
recta con la relajacion y el descenso de las estructuras
ligamentarias que dan el soporte a la mama y que se
manifiestan como excesos cutaneos y glandulares en los
cuadrantes inferiores, un menor volumen en el polo su-
perior y en consecuencia, una forma descendida y alte-
rada, sin una adecuada proyeccion'.

Los objetivos que se pretenden alcanzar cuando se
realiza una mastopexia a pediculos superior e infero-la-

Cirujano plastico, profesor titular, Universidad CES, cirujano plastico QET (Quiréfanos El Tesoro).
Residente de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva, Universidad CES.
*** Cirujano plastico QET (Quiréfanos El Tesoro).
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teral, incluyen el lograr una forma, una proyeccion y una
firmeza que sean adecuadas para cada paciente. En sin-
tesis, que se recupere la armonia de los senos mediante
un procedimiento quirargico facil, seguro y que perdure
en el tiempo.

Multiples técnicas de mastopexia han sido descritas,
y en ellas se ha incluido el uso de diversos pediculos,
dispositivos e implantes como alternativas para lograr
una adecuada posicion, forma y firmeza de los senos
que sea perdurable en el tiempo®~. La mayoria de las
técnicas incluyen el patron de Wise en su disefo, lo que
permite que puedan realizar colgajos a pediculo supe-
rior, supero-medial, infero-lateral e inferior sin dificultad,
permitiendo una mejor distribucion del tejido y una ade-
cuada elevacion del complejo areola-pezon (CAP)S.
Aunque no se ha descrito una técnica universal que pue-
da corregir todos los defectos, la técnica de mastopexia
apediculos superior e infero-lateral constituye una op-
cion eficaz para ptosis grado I y II, e incluso, al ser com-
binada con implantes permite incluir ptosis grado I11%°.
Ademas, puede ser utilizada en mamoplastias de reduc-
cion leves o moderadas, en las que el desplazamiento
hacia arriba del complejo areola-pezon sea posible de
acuerdo con las condiciones del tejido glandular'®.

El patron descrito por Robert Wise ha experimenta-
do diversas modificaciones en los lltimos afios y tuvo en
cuenta el proceso de confeccion del brasier femenino
que destaca la forma conica del seno. De igual manera,
el patron cutdneo involucra no solo la talla del seno sino
las relaciones con la circunferencia y la angulacion del
torax'?. El patron clasico de T'invertida tiene dos ver-
tientes, una horizontal y otra vertical, con un modelo en
«ojo de cerradura» que en el polo superior deber al-
bergar el complejo areola-pezon (CAP)'.

La técnica sugerida combina eficientemente los
pediculos superior e infero-lateral, siendo en el colgajo
superior donde se ubica el complejo areola-pezon, mien-
tras que el colgajo infero-lateral es el encargado de brin-
dar una adecuada proyeccion y un buen soporte a la
mama, porque al fijarse al pericondrio de las costillas
cuarta, quinta o sexta, minimiza la proyeccion y el volu-
men que pueda tener la cola de Spencer y distribuye
armoénicamente el tejido dermo-glandular en los cuadran-
tes inferiores.

Reporte de los casos

Eleccion de pacientes

Latécnica a pediculos superior e infero-lateral con-
templa dentro de sus posibilidades la reseccion de volua-
menes dermo-glandulares de hasta 300 g y lamovilizacion
ascendente del CAP no superior a 6 cm, con el proposi-
to de evitar con la plicatura problemas vasculares en el
colgajo superior. De igual forma, esta técnica permite
obtener resultados muy satisfactorios en mamas con
ptosis grados I y II; sin embargo, al realizarla con im-
plantes y dependiendo de la densidad mamaria, se pue-
den incluir incluso pacientes con ptosis grado III.

Técnica de marcacion preoperatoria

Lamarcacion de la paciente se realiza en posicion de
bipedestacion o sentada; luego se sefialan los puntos de
referencia teniendo en cuenta el patron de Wise, cuya
forma es similar a un «ojo de cerradura, el cual alojara
el CAP. Para este efecto, es importante definir puntos
especificos como la horquilla esternal, la linea media del
torax, los meridianos de la mama y el pliegue
inframamario. De esta manera, se pueden establecer los
puntos claves de la cirugia; en especial, la nueva posi-
cién del CAP.

Inicialmente se dibuja la linea media esternal, luego el
meridiano en cada seno, partiendo de la clavicula hasta
el punto central de la areola y el pliegue submamario. La
posicion ideal de la areola debe ser marcada teniendo
en cuenta el surco submamario, maniobra que se puede
hacer con calibradores o con la mano libre. Las vertien-
tes descendentes del patron de Wise deben ser dibuja-
das con un rango de 4 a 6 cm; esta tltima medida puede
variar segun sea el tamafio de la mama.

El angulo del 4pex debe corresponder, en promedio,
a 60°y puede ser ampliado o reducido de acuerdo con
el volumen glandular. En mamas de base ancha puede
llegar a ser de 70°, pero es tradicional en mamas de
amplitud normal que tenga alrededor de 50°. Luego se
deben unir las vertientes descendentes del patrén de Wise
con la linea del pliegue inframamario. De igual manera,
esta linea inferior no debe cruzarse con la linea media
esternal pero puede extender lateralmente evitando la
presencia de secuelas como las «orejas de perroy.
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Procedimiento quirurgico nera se asegura la proyeccion adecuada del polo
La cirugia se realiza bajo anestesia general, en decu- superior de la mama (figuras 2-4).

bito supino y con los brazos abiertos.

1.

2.

. Con el electrobisturi se procede a tallar el colgajo

. Después de realizar un bolsillo suficiente, se aco-

El procedimiento comienza marcando con azul de
metileno los puntos claves del patron de Wise.
Luego mediante la maniobra de Schwarzman se
realiza la desepidermizacion peri e infra-areolar por
dentro del patron de Wise, respetando el area del
CAP (figural).

infero-lateral en la zona desepidermizada median-
te incisiones que van de superior a inferior hasta el
pliegue submamario, con el fin de liberar el colga-
jo. Idealmente se procede a realizar, si es el caso,
el bolsillo receptor del implante en el plano
subfascial pectoral. En todo caso asegurando una
adecuada hemostasia.

moda el implante y se procede a cubrirlo median-
te la rotacion del colgajo infero-lateral y su fijacion
al pericondrio de la cuarta o quinta costillas me-  Figura 2. Tallado del colgajo infero-lateral e insercion del implante
diante un punto de material no absorbible, muy
cerca de las uniones condrocostales. De esta ma-

Figura 1. Desepidermizacion peri e infra-areolar. Marcacion de colgajo infero-lateral. ~ Figura 3. Rotacion del colgajo y fijacion al pericondrio costal
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S,

Figura 4. Resultado de la fijacion del colgajo al pericondrio costal

5. Luego se libera el colgajo superior que permitira
el ascenso del CAP sin tensiones ni compresio-
nes, evitando asi su sufrimiento (figura 5).

Figura 5. Liberacion de la tension del colgajo superior e infero-lateral para permitir el
ascenso del CAP

6. Debido a la amplia diseccion tisular al realizar el

bolsillo receptor del implante se considera perti-
nente el uso de drenajes al vacio, los cuales con-
tribuirdn a minimizar las posibilidades de desarrollar
un hematoma o un seromayy, a largo plazo, preve-
nir el encapsulamiento de los implantes mamarios.

. Unavez liberado el colgajo superior, se realizan

los puntos de fijacion del CAP y se afrontan
medialmente las vertientes vertical y horizontal del
patron de Wise. Posteriormente, se retiran lateral
y medialmente los excesos dermoglandulares, mi-
nimizando asi, secuelas como las «orejas de perro»
(figura 6).

iy

Figura 6. Cierre por planos y reseccion de las «orejas de perroy»

8. Porultimo, se realiza el afrontamiento de los pla-

nos subcutdneo y cutaneo con suturas de tipo
monofilamento y se finaliza con la curacion, me-
diante apositos que preserven la asepsiay favo-
rezcan el proceso de cicatrizacion.

Resultados

A continuacion, se ilustran dos casos de pacientes en
quienes fue utilizada la técnica descrita.

Caso 1: Figuras 7A-7D

Caso 2: Figuras 8A-8D
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Figura 7A. Caso 1: Vista anterior preoperatoria

Figura 7D. Caso 1: Vista lateral posoperatoria

Figura 8A. Caso 2: Vista anterior preoperatoria

Figura 7B. Caso 1: Vista lateral preoperatoria

Figura 7C. Caso 1: Vista anterior posoperatoria Figura 8B. Caso 2: Vista lateral preoperatoria
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Figura 8C. Caso 2: Vista anterior posoperatoria

Figura 8D. Caso 2: Vista lateral posoperatoria

Discusion

En lahistoria de la cirugia de la mama las técnicas de
mastopexia han tenido multiples exponentes pero el ele-
vado indice de recurrencia de la ptosis ha suscitado la
investigacion constante en busca de resultados
posoperatorios que perduren en el tiempo'* 3.

Liacyr Ribeiro en 1975 12>y L. H. Robbins en 1977
describieron y utilizaron las técnicas con pediculo infe-
rior para las grandes hipertrofias y ptosis mamarias, te-
niendo distancias entre la hendidura esternal y las areolas
demasiado largas para la supervivencia del CAP cuando
se realizan colgajos a pediculo superior'*'>. En realidad,
tanto el plexo subdérmico como las ramas anteriores y
laterales de las arterias intercostales han demostrado ser
pilares de seguridad en diferentes técnicas, lo cual ha
incrementado los beneficios en cuanto a resultados y al
mantenimiento a largo plazo que pueden tener técnicas
tradicionales como la de Strombeck (Bipediculado,
1960)'¢, Pitanguy (Pediculo superior, 1961)!" y Skoog
(Pediculo lateral, 1963)'3. De hecho, a partir de su des-
cripcion, la técnica con pediculo inferior se ha converti-
do en una de las més utilizadas.

Alo largo de los afios se ha observado que, en gene-
ral, las técnicas con pediculo inferior anclado a la pared
toracica «llenan» la mama sin hacer parte final del peso;
asi, el tejido restante sera mas liviano, disminuyendo la
posibilidad de nuevo descenso del polo inferior con mi-
gracion secundaria del CAP hacia arriba. Adicionalmente,
el pediculo inferior fijado al pericondrio costal brinda un
mayor soporte y permite que el resultado persista en el
tiempo".

Los objetivos y retos que enfrenta el cirujano plasti-
co con una técnica de mastopexia incluyen el lograr una
forma, una proyeccion y una firmeza adecuadas para cada
tipo de paciente. Estas metas pueden ser alcanzadas sa-
tisfactoriamente al realizar la técnica de mastopexia que
combina un colgajo superior y uno infero-lateral, porque
se asegura una buena cobertura del implante, una ade-
cuada proyeccion, la supervivencia del CAP y un polo
superior proyectado que se mantenga en el tiempo®.

Conclusion

La mastopexia es considerada una de las interven-
ciones mas dificiles, frecuentes y relevantes en cirugia
plastica; aunque se reconoce la importancia de otras téc-
nicas seguras que involucran, por ejemplo, el pediculo
inferior o el superomedial, que muestran resultados es-
téticos satisfactorios que perduran en el tiempo. No obs-
tante, estos mismos objetivos se han logrado con la
técnica de pediculo superior e infero-lateral en pacientes
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adecuadamente seleccionadas, con altas tasas de satis-
faccion y bajos indices de complicaciones.
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Resumen

Se hace un recuento de las diferentes técnicas de aumento mamario a

través del tiempo.

Abstract

A recovery of differents ways for breast augmentation through time.

Durante la existencia de la humanidad uno de los
factores que mas han afectado la autoestima femenina es
el del tamatio de sus senos. Esta situacion ha generado
una importante cantidad de métodos y formas, cuyo ob-
jetivo ha sido el de aumentar el volumen mamario. Se ha
evidenciado que en multiples casos se han efectuado de
manera empirica hasta llegar a las actuales técnicas
quirtirgicas todas ellas respaldadas por evidencias cien-
tificas y tecnologicas.

Independientemente del uso de métodos externos
consistentes en utilizar materiales de relleno en las ves-
timentas, el primer caso descrito de tratamiento quirtr-
gico fue realizado por Vicent Czerny (Fig. 1) en el afio
de 1895 quien al resecar un fibroadenoma mamario y
notar la asimetria de la paciente opto por resecar un
lipoma de la misma paciente y utilizarlo como relleno
para el defecto que quedo como secuela en el seno
afectado'. Ante estos antecedentes se continuo con la
inquietud de implementar tratamientos con el objetivo
de aumentar el tamafio de los senos femeninos. Es im-
portante resaltar que en 1916 Wrede utiliz6 grasa ab-
dominal notando luego que habia absorcion de la
misma. En el afio de 1919 Lexer utilizo los injertos
dermoepidérmicos y la experiencia adquirida le permi-
tid recomendar el uso de los de tamafio pequefio evi-
denciando que los de gran tamafio se reabsorbian.
Posteriormente Passot en 1930 inici0 la aplicacion de
injertos grasos, adicionando el uso de epiplon?.

Recibido: 4 de noviembre 2023
Revisado: 9 de noviembre 2023

Figura 1. Vincent Czemny.

*  Expresidente de la S. C. C. P. Director de la Biblioteca de la Academia Nacional de Medicina.
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Es importante anotar que por esta misma €poca pese
a que los tratamientos quirdrgicos continuaron, se dio
comienzo a la inyeccion de diferentes substancias con
el mismo proposito. Es asi como en 1899 Gersuny ini-
ci6 las inyecciones de parafina posteriormente popula-
rizadas, difundiéndose ampliamente sin que se valoraran
sus efectos adversos ni sus complicaciones. Esta con-
ducta ocasion6 una cifra muy significativa de compli-
caciones y de muchos casos con unos muy desfavorables
resultados’.

Posteriormente Goldwyn describi6 detalladamente la
inyeccion de parafina liquida y sus efectos posteriores
no solamente causados por el rechazo y las diferentes
secuelas sino también por las lesiones tisulares genera-
das por la alta temperatura de esta substancia al ser in-
yectada®. Las secuelas de estos procedimientos fueron
muy impactantes en la poblacion en general y su uso fue
posteriormente suspendido. Goldwyn lo definié como
“Del milagro a la catdstrofe” ya que la parafina no
solamente causaba lesiones granulomatosas, sino que
también se presentaron casos de necrosis cutaneas,
nodulos, y en varios casos accidentes embolicos tanto
pulmonares como cerebrales, estas y otras multiples com-
plicaciones causaron que su uso fuera suspendido y sus
secuelas generaron el término de “parafinomas”.

Como materiales de relleno también se utilizaron el
¢bano y el marfil , sin que sus resultados tampoco fueran
favorables, sin embargo la inquietud de utilizar substancias
inyectables con el objetivo de aumentar el volumen
mamario continud y es entonces cuando se introducen
los materiales plasticos los cuales fueron utilizados en
sus diferentes formas y presentaciones (Fig. 2), desta-
candose el Nylon, la espuma de polietileno, el poliure-
tano, metilmetacrilato, resinas acrilicas , polistan ,resinas
acrilicas, eterdn, esponja de polivinilo cuyos resultados
no siempre fueron satisfactorios y en multiples casos pre-
sentaron complicaciones, en su mayoria por rechazo,
infeccion, reacciones granulomatosas. Esto cuestion6 su
uso y disminucion de su aplicacion®. Luego se utilizo el
silicon (Dimetilpolysiloxano) substancia que al parecer
fue mejor tolerada y sus complicaciones disminuyeron
significativamente. Este material se continu6 utilizando
durante varios afios y sus resultados fueron publicados
por Conway y Smith en el afio de 1963°, detallando su
inyeccion en la zona retroglandular. Los resultados de
esta técnicano justificaron su uso ya que no siempre se
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Figura 2. Anuncio inyecciones mamarias.

mantenia la forma ni la contextura deseada y posterior-
mente las complicaciones también aparecieron , siendo
las mas frecuentes la de los multiples nodulos, las fistulas,
infecciones y en algunos casos el rechazo. Ante estas
circunstancias se planteo la posibilidad de continuar uti-
lizando estos materiales los cuales se aplicarian con mas
seguridad insertdndolos dentro del tejido mamario pero
en estado solido, y con forma definida lo que permitiria
mejor control y valoracion de resultados y es asi cuando
Pangman®en el afio de 1951 utilizo la esponja de ivalon
por primera vez para lograr un adecuado aumento
mamario. En 1956 Thomas Rees la utilizo, permitien-
do una mejor forma de valoracion y control, y su uso
continud y permiti6 un progreso en las diferentes altera-
ciones y necesidades de las pacientes. De la misma ma-
nera permitié un adecuado manejo de las diferentes
complicaciones y resultados desfavorables?.
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En el afio de 1964 Thomas D. Cronin (Fig. 3) en
un congreso de Cirugia Plastica en Amsterdam present6
un trabajo titulado Augmentation Mammaplasty: a
New “natural feel” prosthesis donde present6 implan-
tes de silicona con capsula sélida y contenido de gel de
silicon. Estas protesis tuvieron aceptacion y su uso se
difundi6 ampliamente. Después Cronin publico un arti-
culo resaltando la técnica quirtrgica tanto subglandular
como retromuscular, las indicaciones, el seguimiento y
control de los pacientes. Igualmente detallo las posibles
complicaciones como: seroma, infeccion, hematoma,
malposicion, contractura capsular, extrusion del implan-
te y las diferentes conductas y recomendaciones de ma-
nejo en cada caso’.

Figura 3. Thomas D. Cronin.

Datos de contacto del autor

En el caso de la contractura capsular se defini6 que
las protesis como todo elemento extraiio que se introdu-
jeraen el organismo, generaria una reaccion, la cual con-
sistia en la formacion de una capsula de tejido conectivo
que se adheria a la protesis hasta lograr su cobertura
completa y dependiendo de las caracteristicas de la cu-
bierta de elastomero de silicon, se producia una con-
traccion de la capsula de tejido conectivo, la que podia
en algunos casos alterar la forma de la protesis.

Posteriormente ante la tolerancia de estos materiales
se disefaron diferentes formas y tamafios de los implan-
tes, de la misma manera también se inicio el uso de im-
plantes inflables los cuales permitian disefiar un adecuado
volumen para cada caso, los progresos de estas tecno-
logias continuaron avanzando y de acuerdo a las dife-
rentes experiencias se anexaron a los implantes mallas
posteriores las cuales permitirian una mejor adherencia
ala pared toracica. Igualmente se modificaron diferen-
tes clases de cobertura todas ellas con el objetivo de
favorecer su posicionamiento y controlar la posible
contractura capsular.

Como todo procedimiento quirirgico también se pre-
sentaron complicaciones tales como rechazo, infeccion,
extrusion, asimetria y desarrollo de diferentes enferme-
dades las cuales se han estudiado en cada caso, sola-
mente se ha implementado un adecuado seguimiento y
control de las diferentes pacientes.
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OBITUARIO

Luis Fernando Peina Gonzalez

CARLOS ENRIQUE RAMIREZ RIBERO, MD.

Fernando Pefia entre sus excomparieros de residencia: Santiago Umafia g.e.p.d y Carlos Ramirez.

Es con profunda tristeza que compartimos la noticia
del fallecimiento inesperado de nuestro compatiero Luis
Fernando Pefia Gonzélez, quien nos dejo el 2 de sep-
tiembre. Su partida cre6 un gran vacio en la comunidad
médicay en los corazones de todos los que tuvimos el
privilegio de ser sus amigos y colegas.

Luis Fernando “Fercho” como lo llamébamos colo-
quialmente era un profesional excepcional que dedicé su
vida a la excelencia en cirugia plastica. Naci6 en Bogota
el 10 de febrero de 1948. Estudio primaria y bachillera-
to en el Gimnasio Boyaca. Curs6 medicina en la Univer-
sidad Javeriana y fue nuestro compafero de posgrado
en el servicio integrado de los hospitales San José, Mili-
tar e infantil Lorencita Villegas de Santos recibiendo el
titulo de cirujano plastico de la Universidad del Rosario.

Ejercio su profesion en Bogota y trabajo durante 43
afios en la Clinica del Country, que fue su segundo hogar.
Su habilidad quirtirgica, su mente brillante y su amor por

la profesion y por sus pacientes le permitieron recons-
truir vidas y restaurar esperanzas.

Ademas de ser un médico excepcional, Luis Fer-
nando eraun amigo leal y un ser humano compasivo. Siem-
pre dispuesto a brindar apoyo a quien lo necesitara. Su
calida sonrisa y su sentido del humor eran reconfortantes
y cada vez que nos encontrdbamos renovabamos esa
hermandad que se adquiere para siempre durante los difi-
ciles pero hermosos afos de la residencia.

Cuando tenia tiempo libre lo dedicaba a su finca, a
montar a caballo y a pescar. Pero su debilidad principal
fueron sus nietos y su familia.

Acompafiamos en el dolor a su esposa Carmen Sofia
Cuéllar, a sus hijos: Camilo, Alejandro, Juanita y Natalia,
demas familiares, amigos, colegas y pacientes en este
momento de tristeza y pérdida.

Descansa en paz, querido amigo, tu luz brillara siem-
pre en nuestros corazones.
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TESTIMONIO GRAFICO

XXII Curso Internacional de Cirugia Plastica-Estética
SCCP. Cali, 2023

En el Centro de convenciones del Pacifico tuvo lugar el gran evento anual de la Sociedad entre los dias 13y 16
de septiembre.

Comité organizador

N\

Comité organizador del XXII Curso internacional SCCP: Andrés Felipe Diaz (tesorero), William Jiménez (vicepresidente), Saad Salim Barhoum Farai (presidente),
Francisco Villegas (presidente honorario), y Santiago Aguilera (director cientifico).

Sede. Centro de eventos Valle del Pacifico.
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Junta Directiva Nacional SCCP

Emesto Barbosa (vocal expresidente), Alfredo Patron (fiscal), Damaris Romero (secretaria ejecutiva), Maria Isabel Cadena (presidenta), Tatiana Garcia (tesorera),
Freddy Rodriguez (secretario general), Alvaro Arana (vicepresidente)

Los doctores: Maria Isabel
Cadena presidenta e la SCCP
y Saad Barhoum, presidente
del XXII Curso, lo instalan.
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" Residentes. Los primeros
en el modulo de acreditaciones.

Sesion inaugural: Marcela Cabal (moderadora), Ricardo Salazar (Importancia histérica de la cirugia plastica), Jorge Arturo Diaz (Medio siglo de cirugia estética en Colombia),
Alfredo Patron (Codmo ser miembro de la SCCP), Diego Caycedo (Etica y redes sociales).

Marketing y liderazgo: Lina Triana (Cémo ser un lider en cirugia plastica), Juan Esteban Sierra (Como ser referente a través de tu marca personal), Minyor Abellaneda
(Pilares para marketing digital del cirujano plastico), Javier Soto (Por qué tener redes sociales), Leidy BermUdez (5 puntos de la historia clinica en una demanda).
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Panel: Minima invasion: William Fernandez (moderador), Diana Zapata (Prevencion de complicaciones), Boris Henriquez (Disefio de la mirada), Ricardo Manzur (Toxina
botulinica y &cido hialuronico), Tatiana Garcia (Hilos tensores), Alvaro Arana (Sustentacion del tejido mamario), Nora Stanford (Lifting subdérmico).

Homenaje a Felipe Coiffman y presentacion del libro, por Tito Tulio Roa y Jorge Cantini.
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Almuerzo del Consejo de educacion de la SCCP.

Colegaje y alegria en la celebracion del primer dia.
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RCE

<al Trairiing

Sesion mama: Thiago Cavalcanti (Brasil, Evaluacion y plan), Humberto Uribe (Bogota, Aumento incision reducida), Bernardo Krulig (Bogota, Mastopexia),
Jenifer Gaona (Bogoté, Estabilizacion mastopexia), Lina Rodriguez (Bogota, Mastopexia secundaria), César Kelly (Brasil, Soporte y proteccion).
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Mama Il. Andrés Diaz (Cali), Bernardo Krulig (Bogota), Oswaldo Saldanha (Brasil), William Jiménez (Cali), Humberto Uribe (Bogota), Salim Barhoum (Cali),
Jesus Centeno (Esparia), Carlos Roxo (Brasil), Thiago Cavalcanti (Brasil), Alvaro Arana (Cali).

Cirugia facial. Jorge Cantini (Moderador), Fausto Viterbo (Mentoplastia sinimplante ni - osteotomias), Lorne Rosenfield (Blefaroplastia superior), Decio Portella (Lifting facial,
Bola de Bichat), Salim Barhoum (presidente del curso).
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La presidenta de la Sociedad, Maria Isabel Cadena, abre la ceremonia de nombramiento a nuevos miembros honorarios y aceptacion de los nuevos miembros de nimero
de la SCCP.

Exhibicion de diplomas.
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Nuevos miembros Honorarios: Samith Nazif, Israel Ramirez, Manuela Berrocal, Alfredo Londofio, Magdalena Lozano, Julio Giraldo, Jorge Rojas,
Carlos Barbato, William Gutiérrez, Alonso Linares, Ruth Cardenas, Federico Vélez.
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Ricardo Manzur

recibe reconocimiento a toda una
vida dedicada a la especialidad y a
la Sociedad. Le hacen entrega del
pergamino: Maria Eugenia Medina,
Freddy Rodriguez (secretario
general, SCCP) y Alvaro Arana
(vicepresidente SCCP).

Complacidas, Damaris Romero,
Maria Isabel cadena y Tatiana
Garcia, secretaria ejecutiva,
presidenta y tesorera,
respectivamente de la SCCP.
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Noche del jueves 14. Gran ambiente con la presentacion del Festival Petronio Alvarez.

El presidente honorario

del Curso, Francisco Villegas
y Jorge Arturo Diaz,

director de la Revista.
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David Guarin presenta: Manejo quirdrgico de los biopolimeros.
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Sandra Ortega: Rinoplastia con injerto de costilla.

Emmanuel Flores de México: Evolucionando el contorno corporal.
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Veteranos distinguidos de la SCCP: Manuela Berrocal (Cartagena, expresidenta FILACP), Gabriel Alvarado y Celso Bohérquez (Bogota, exdirectivos nacionales),
Ricardo Salazar (Bogota, expresidente e historiador oficial de la Sociedad).

Médulo contorno corporal I. Bajo la imagen de la doctora Lidya Masako; expositores y organizadores: Andrés Diaz, Juan Pedro verdugo, William Jiménez, Hugo Aguilar,
Carol May, Giovanny Mera (moderador), Salim Barhoum, Mauricio Viaro, Francisco Pérez, Ignacio Cérdoba (moderador), Hugo Sacristan.



70 Testimonio grafico

RCCP Vol. 29 nim. 2
Diciembre de 2023

EUROETIKA
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Médulo de contorno corporal Il. William Jiménez (vicepresidente del Curso), Carlos Roxo, Cirugia posbariatrica, Salim Barhoum (presidente del curso), Humberto Uribe
(participante), Oswaldo Saldanha (Definicion abdominal), Thiago Cavalcanti (Sutura barbada), Mauricio Viaro (Definicion muscular verdadera) y Ricardo Barbaitis

(Refinamientos del contorno).
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Andrés Diaz (moderador)

felicita a Francisco Villegas por

su conferencia: Retiro de biopolimeros en
cara. Jorge Cantini (secretario) aplaude.

Damaris Romero,
secretaria ejecutiva SCCP,
explica su técnica
de mamaplastia reductiva.
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Noche de “Delirio”.
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Tatiana Garcia, tesorera de la SCCP
con dos bailarinas, bajo las emblematicas tres cruces.

Laestética
de la salsa calefia.
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Alvaro Arana, vicepresidente de la SCCP reflexiona.
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Rosalba Bejarano, Andrés Felipe Ospina, Alvaro Villegas y Miguel Angel Rodriguez.
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Carol May enfatiza en la ultradefinicion muscular. Juliana Aguirre da “tips” de seguridad en abdominoplastia. Lina Rodriguez, estabiliza los implantes. Laura Cala matiza la
lipoescultura femenina.
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Nicolas Guerrero, Paola Lopez, Carlos Alberto Pérez, Paola Castiblanco, Maria Fernanda Vergel, Mauricio Soler, Julian Meneses y Daniel Andrés Medina.
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“ El dltimo dia, Francisco Pérez

de México: Evolucionando
desde el Fake hasta el look
natural en liposuccion.

Proxima cita, Cartagena marzo 16 y 17 de 2024. 11l Simposio colombiano, Seguridad del paciente.
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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva es la
publicacion cientifica oficial, semestral, de la Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva, SCCP. Para el envio de
articulos deben atenderse las siguientes pautas:

1. Aspecto general

La decision de aceptar, revisar y publicar es potestad de los edito-
res, y esto puede incluir resumir el articulo, reducir el nimero de
ilustraciones, tablas y referencias, cambiar la redaccion, o acompafiar
con articulos de discusion.

Los trabajos deben ser originales, inéditos y exclusivos para la
Revista. Una vez publicados su reproduccion debera contar con apro-
bacion del editor y crédito a la Revista.

El contenido de los trabajos, procedencia de las fotografias, las
ilustraciones y demas puntos de vista son de exclusiva responsabili-
dad de los autores y no reflejan necesariamente los del Comité Edito-
rial de la Revista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva ni
de la SCCP.

Los manuscritos deben enviarse via E-mail, a: direccionrevista.
scep@cirugiaplastica.org.co, jadird5@gmail.com y en CD a Revista
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva; Calle 127
# 16A-76 Oficina 304 Bogota, D.C. Colombia. El autor debe guardar
copia del material enviado. Los articulos seran sometidos al arbitraje
por pares con sistema doble ciego. Indispensable, carta de solicitud
declarando originalidad, no conflicto de intereses, aprobacion
institucional y de todos los autores.

2. Preparacion de manuscritos

2.1. Los manuscritos deben venir en el programa Word de
Windows. El material fotografico, dibujos y tablas deberan
grabarse en archivos separados (JPEG, GIF o TIFF) y
referenciarse dentro del documento escrito. Todo el trabajo
debera enviarse en un disco compacto (CD) de datos.

2.2. Cada componente debe ir en pagina separada y se ordenara
de la siguiente forma: a) titulo, b) palabras clave, c) key
words, ¢) resumen, d) abstract, e) texto, f) agradecimientos,
g) bibliografia, h) tablas y figuras.

2.3. Eltitulo sucinto y que refleje la esencia del trabajo, seguido
por los nombres de autor y colaboradores, con los respecti-
vos titulos académicos y la institucion a la cual pertenecen.

2.4. Escribir nombre, identificacion y direccion del autor responsa-
ble de la correspondencia asi como su correo electronico. Asi
mismo, especificar las fuentes de ayuda para la realizacion del
trabajo, sea en forma de subvencion, equipos o medicamentos.

2.5. Las palabras claves identificaran el tema y advierten los
topicos tratados.

2.6. Elresumen debe constar maximo de 200 palabras, incluyen-
do propositos, procedimientos basicos, hallazgos y conclu-
siones. Concreto, impersonal, sin abreviaturas, excepto
unidades de medida.

2.7. Eltexto seguira este orden: introduccion, materiales y méto-
dos, resultados, discusion y conclusiones.

2.8. Elabstract, traduccion del resumen al Inglés es indispensable.

2.9. Los agradecimientos se haran en formato muy breve, men-
cionando unicamente el nombre y el motivo.

2.10. La bibliografia se numerara en orden de aparicion de las citas
en el texto, encerrado el nimero entre paréntesis, al final del
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parrafo correspondiente. Este nimero indica al orden de la

bibliografia al final del articulo.

a) En caso de revistas: apellidos e iniciales del nombre del
autor y sus colaboradores; después de los tres primeros
puede resumirse: «et al» o «y col». Titulo completo del
articulo, nombre de la revista abreviado segln estilo del
Index Medicus; afio de publicacion, volumen, paginas ini-
cial y final. Para el uso de mayusculas y puntuacion sigase
el ejemplo: Jelks GW, Smith B, Bosniak S, et al. The
evaluation and managment of the eye in the facial palsy.
Clin Plast Surg 1979; 6: 397-401.

b) En caso de libro: apellidos e iniciales de todos los autores;
titulo del libro; edicion; ciudad; casa editorial; ano; pagi-
nas inicial y final. Para el uso de mayusculas y puntua-
cion, sigase el ejemplo: Kirschbaum S. Quemaduras y
Cirugia Plastica de sus secuelas. 2.a ed. Barcelona; Salvat
Editores, 1979: 147-165.

¢) En caso de capitulos de libros: apellidos ¢ iniciales de los
autores del capitulo; titulo del capitulo; autores y editores
del libro; titulo del libro; edicion; ciudad; casa editorial;
aflo; paginas inicial y final. Para el uso de mayusculas y
puntuacion sigase el ejemplo: Kurzer A, Agudelo G. Trau-
ma de cabeza y cuello. Facial y de tejidos blandos, en:
Olarte F, Aristizabal H, Restrepo J, eds. Cirugia. 1* ed.
Medellin: Editorial Universidad de Antioquia; 1983: 311-
328. En la seccion de bibliografia no se debe citar comuni-
caciones personales, manuscritos en preparacion y otros
datos no publicados; estos se pueden mencionar en el
texto, colocandolos entre paréntesis.

Las tablas y cuadros se denominaran «tablasy, y llevaran
numeracion arabiga en orden de aparicion; el titulo corres-
pondiente debe ir en la parte superior de la hoja y las notas
en la parte inferior. Los simbolos para unidades deben apa-
recer en el encabezamiento de las columnas.
Las fotografias, graficas, dibujos y esquemas se denomina-
ran «figurasy, se enumeran segin orden de aparicion, inclu-
yendo la respectiva leyenda para cada una. Cuando se trate
del mismo caso se usara el nimero correspondiente seguido
de las letras del alfabeto sucesivas, ejemplo: figura 1A, figu-
ra 1B, etc. Si una figura ha sido publicada, se requiere el
permiso escrito del editor y el crédito a la publicacion origi-
nal. Igual en caso de personas identificables.

Las cartas al editor son comentarios cortos sobre algun ma-

terial previamente publicado, u opiniones personales que se

consideran de interés inmediato para la cirugia plastica; en
este caso la comunicacion debe llevar un titulo.

El titulo resumido de los articulos publicados aparece en la

caratula y en las paginas impares interiores, por lo cual el

autor debe sugerirlo.

2.15. LaRevista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva no
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asume responsabilidad por las ideas expuestas por los autores.
Para las citas bibliograficas la abreviatura de la Revista es
Rev Colomb Cir Plast Reconstr.
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other points of view are the exclusive responsibility of the authors and do
not necessarily reflect those of the Editorial Committee of the Colombian
Journal of Plastic and Reconstructive Surgery or of the SCCP.

Manuscripts should be submitted via e-mail, to: direccionrevista.
sccp@cirugiaplastica.org.co, jadir45 @ gmail.com and CD Magazine
Colombian Society of Plastic and Reconstructive Surgery; Calle 127 #
16A-76 Office 304 Bogotd, DC Colombia. The author should keep
copies of material submitted. Items will be subjected to peer review
double-blind system. Indispensable application letter stating originality,
no conflict of interest, institutional approval and all authors.

2.0. Preparation of manuscripts

2.1 Manuscripts should come in the Windows Word program.
The photographs, drawings and tables should be recorded in
separate files (JPEG, GIF or TIFF) and referenced in the
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V SIMPOSIO

e SCCI 2024

DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Conocimiento e innovacion al servicio de los pacientes

En un mundo donde la seguridad del paciente es esencial en la atencién
médica, el IV Simposio de Seguridad del Paciente de la Sociedad Colombiana
de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva (SCCP) se presenta como
una fuente destacada de conocimiento en esta area critica. Este simposio,
programado para los dias 15y 16 de marzo de 2024, en la hermosa ciudad
de Cartagena, brinda una oportunidad uUnica para la comunidad médica y
académica.

Durante este evento, lideres y expertos en seguridad del
paciente se reuniran para compartir experiencias y las
mejores practicas en este campo esencial. Los asistentes
tendran la oportunidad de participar en discusiones
académicas y aprender de los mayores referentes en la
materia.

Nuestra meta es elevar los estandares de seguridad en
la cirugia plastica y, a través de este simposio, fomentar
un entorno en el que la excelencia y la seguridad del
paciente sean prioridades irrenunciables de la
especialidad.

Hoaya

Maria Isabel Cadena - MD
Presidente SCCP

iNo faltes a esta
|mportante cita!

MARZO 15 Y 16

Cartagena de Indias




DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGIA
PLASTICA ESTETICAY RECONSTRUCTIVA

Cienciay evidencia | I

El XXXIX Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Estética y
Reconstructiva (SCCP), programado del 23 al 26 de octubre de 2024 en la
cautivadora ciudad de Medellin, se perfila como un evento excepcional que
destacara la innovacién y los avances en el campo de la cirugia plastica.

Este congreso anual, reconocido como un faro de conocimiento, reunira a
profesionales de Colombia y de todo el mundo. Brindara una plataforma integral
para explorar las ultimas investigaciones, tendencias y técnicas en cirugia plastica,
estética y reconstructiva.

La programacién integral incluirda no solo conferencias magistrales de expertos
destacados, sino también talleres interactivos que permitiran a los participantes
sumergirse en aprendizajes practicos. Ademas, se crearan valiosas oportunidades
para establecer conexiones profesionales de alto nivel, fomentando asi la
colaboracién y el intercambio de experiencias entre colegas.

En resumen, este Congreso, sera un
- . espacio de conocimientos y una
rll

o - -q:' 1. experiencia enriquecedora que impulsara
! = el crecimiento y desarrollo continuo de la

-?. disciplina de la cirugia plastica, estética y
-

~ reconstructiva.
il
N oswa.

Maria Isabel Cadena - MD
Presidente SCCP

25 al 26
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