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EDITORIAL

Homo artifex

JORGE ARTURO DIAZ REYES, MD*

La historia de las palabras es nuestra historia. Saber,
codmo decia Borges que en latin, hipdcrita quiere decir
actor, y mascara, persona, es instrumento valioso para
el estudio de la ética. Y saber que médico quiere decir
cuidador, y doctor, maestro, también.

Mas que etimologias. Hace mucho tiempo, mucho,
aunque quiza no suficiente para ser siquiera un destello
en la eternidad, nuestros comunes antepasados africa-
nos echaron a andar. Migraron y migraron, buscando
como ahora comer, vivir mejor, progresar, “salir
adelante”. ..

Con tan acuciante instinto y conveniente justificacion,
avanzaron hasta los confines sintiendo, aprendiendo, ha-
ciendo, compitiendo, contaminando, depredando, pre-
guntando, proliferando, matando, muriendo... Era la
primera “globalizacion”, asi no existiera el término.

Luego, unos 130.000 anos, Célon llegé a playas
americanas y abrio la segunda. Que duro hasta cuando
hace apenas cuatro décadas, a un economista de
Harvard, Theodore Levitt, le dio por llamar “globali-
zacion” alo que ocurria con el mercado mundial, y la
palabra cundi6 a todo nivel. Sirvi6 para todo. Ya cuando
ibamos para la tercera, la virtual. Esta, mal numerada
por la desmemoria que la crey6 primera y Unica. La mis-
ma que Marshall McLuhan habia nominado poco antes,
“Aldea global”. Anticipandose a la irrupcion del Internet
y lainteligencia artificial.

Todos con todos y con todo a una. El mundo es un
pafiuelo. Mejor dicho, un celular en el bolsillo. Nada
oculto, ni el pensamiento. Algoritmos estandarizadores
cobijan y uniforman. Establecen la monocultura en
tiempo presente. El futuro, no existe y el pasado paso,
anacronias ambos. Ahora y aqui.

Sin embargo, inmersos en esta ola digital inmediatista,
cabe imaginar que si nuestros andariegos ancestros afii-
canos de la primera didspora resucitaran de pronto, se
maravillarian hasta la locura viendo desorbitados todo.
Incrédulos de cuanto hemos andado para lograr la
técnica, la ciencia, el confort y la plastia de la imagen
humana. Pero quiza mas lo harian al descubrir cudnto asi

mismo hemos logrado recortar la empatia y alargar nues-
tra impostura, ferocidad y capacidad destructiva.

Y es que cuando arrancaron, “e/ mundo era tan re-
ciente que muchas cosas carecian de nombre, y para
nombrarlas habia que sefialarlas con el dedo.” Na-
cian las palabras, pero ya tenian arte. Aunque no llama-
ran aun tal esa pulsion con que “el mono desnudo” ha
querido abarcar el universo, interno y externo. Lo bello,
lo feo, lo bueno, lo malo, lo justo lo injusto, lo cierto, lo
incierto, lo alegre, lo triste. . ., lo humano, lo inhumano.
Todo eso cuyo pasado remoto apenas podemos vislum-
brar en viejos burilados de piedra, hueso, marfil...

Esas antiguas trazas de auto consciencia, pensamien-
to abstracto, ficcion. .., marcas no utilitarias, ;/de autoria,
ornato, divagacion, culto? Paredes cavernarias, pedrus-
cos, la propia piel... La cara reflejada en el agua. La
propiocepcion. El ser interior y al exterior. El yo y los
otros.

Labrados en el hacha litica, ocre en el rostro. Mueca,
gesto, pose, color, forma, volumen, textura, imitacion,
ritmo, dibujo, aroma, sonido... Intuicién, imaginacion,
sensibilidad, expresion, creacion (obras). Eversiones del
yo a la percepcion del otro, de los otros. Paso de la
sensacion al sentimiento. Arte.

El mismo que sigue llenando museos, teatros, ciuda-
des, hogares. Y quiza entre los primeros, el de moldear
la propia imagen. El heredado instinto estético, desde
cuando éramos unicelulares, junto a la recién nacida
razon. Caracter diferencial del homo sapiens, que bien
podria llamarse “homo artifex”.

Esa facultad de juzgar y valorar apariencias y conve-
niencias e inconveniencias para el individuo y lamanada,
para la especie. Sofisticando por el camino simbolos 'y
maneras. Hasta dar con el rotulo “cirugia plastica”. La
que modela, reconstruye y embellece. Y no habria duda
de la curiosidad en los reaparecidos por saber coémo
entendemos ahora eso que ellos también sofaron.

*  Director
Jadir45@gmail.com
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Google, que tiene todas las respuestas, responde:
“Cirugia plastica” (espafiol), la pantalla muestra
5.780.000 sitios Web en 0.27 segundos.

En chino ##F A : 15.500.000 resultados (0,42 s).

Y lamisma consulta en inglés “Plastic surgery” brinda
37.500.000 resultados en 0,43 segundos.

Ahora, si filtramos la busqueda: “Cirugia plastica pro-
gramas TV, por ejemplo, nos arroja 651.000 resulta-
dos (0,53 segundos).

Eninglés: “TV programs plastic surgery”, el resulta-
do es descomunal, 732 millones (0,56 segundos). No
alcanzarian dos vidas para leerlos. (tomados X 20 2025).

Y lo mas llamativo. El contenido de la inmensa ma-
yoria de las paginas es publicidad comercial, personal
o corporativa, de cirugia estética. En formatos tipo mar-
keting digital. ; Qué ofrecen, qué venden? Ofrecen be-
lleza, juventud, felicidad, directa y subliminalmente, con
imagenes (fotos, modelos). Un patrén atractivo y sen-
sual, a la moda del dia. Eso prometen. Pero lo que
venden es cirugia real, con todos sus avatares y sin la
menor alusion a ellos; sufrimiento, riesgo, compli-
caciones, mortalidad...

Y cuando se pregunta por series, reality shows
televisivos, de la especialidad como:

“Botched Netflix” (chapuzas estéticas), 3.490.000
resultados, 0.31 segundos.

“Dr. 902107 (Dr. Rey) Netflix”, 3.730.000 resulta-
dos, 0,49 segundos.

“La Belleza de Gangnam” (koreano, en espafiol),
1.400.000 resultados, 0,23 segundos.

Programas de altisimo rating, en formatos divertidos,
frivolos, casi comedia.

Otro, avalado por la Américan Society of Plastic
Surgeons: “Skin Decision: Antes y Después Netflix”
1.920.000 resultados, 0.60 segundos. Reality de ocho
episodios, al cual la Dra. Sheila Nazarian, protagonista y
miembro de la ASPS, caracteriza diferente, declarando
en la pagina web oficial de la asociacion: “Lo que més
me gusta de ser cirujana plastica en ‘Skin Decision’ es
representar nuestra industria al mundo de forma honesta
y auténtica” (tomados X 20 2025).!

Bueno, esto, sin examinar aqui prensa, radio, publici-
dad callejera y otros frentes, en los cuales el uso del
espejismo mercantil supera cualquier limite. Esta proli-
jidad da idea del interés y aceptacion del publico, que
pareciera, mas que gustar, necesitar del engafio, de la

ilusion. Omitiendo su vulnerabilidad ante lo ubicuo, in-
mediato y abrumador de la tentacion.

El acto quirtrgico mercadeado masivamente con el
sefiuelo de una vision irrealizable. La manipulacion de
una profunda necesidad humana, proyectando la nueva
imagen, predominante hoy en el mundo, del “cuidador,
maestro” y de su oficio.

Asi la entiende la “aldea global™, asi nos ven, asi
hacemos que nos vean. Por supuesto, forma muy ale-
jada de la que pretenden la tradicion hipocratica, la
academia (universidades), las organizaciones gremiales
éticas y las publicaciones cientificas. Cuyo alcance me-
diatico, limitado a estudiantes y profesionales resulta
poco mds que insignificante frente a esta marea, y
muestra el fracaso en el aspecto fundamental de la
practica médica; el respeto, el cuidado y la ensefianza.

Los imaginados visitantes del pasado quizés no po-
drian aconsejarnos, pero si la propedéutica. Habria que
revisar la seleccion de aspirantes al pre y posgrado, los
curriculos, los ejemplos docentes, los controles por las
organizaciones de profesionales, el estado y la socie-
dad, que hasta el momento han sido desbordados.

Culpar exclusivamente a quienes ejercen de manera
irregular el arte, no es real. Y no ha pasado de hacer
sospechar otra forma de lucha por la clientela y crear
conflictos juridicos, no siempre victoriosos. Soslayando
la responsabilidad de los especialistas calificados, auto-
rizados y agremiados que, tentados por tan desaforada
competencia en el mercado laboral, ceden principios.

Y es que cuando la cultura (globalizada), 1a econo-
mia, la sociedad toda va por lado equivoco, los grupos
minoritarios éticos, educadores, publicaciones cientifi-
cas, asociaciones de la especialidad en el mundo, deben
redoblar el esfuerzo, riesgo y costo para enderezar el
rumbo.

Este compromiso, que los justifica, seria tal vez una
de las cosas que harian desistir a nuestros hipotéticamente
resurrectos y aterrorizados abuelos africanos, de querer
desandar el camino para volver a empezar, o quizas de
ni siquiera haber empezado.

Referencia

1. K.Y. Mims. Nueva serie de telerrealidad de Netflix que transforma
vidas a través de la cirugia plastica. Viernes 7 agosto 2025. https://
www-plasticsurgery-org.translate.goog/news/blog/new-netflix-
reality-series-transforming-lives-through-plastic-
surgery?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=es&_x_tr_hl=es&_x_tr_pto=tc
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Innovar es transformarnos: el camino digital de

la SCCP

DAMARIS ROMERO CHAMORRO, MD*

En la cirugia plastica, la innovacion no se limita al
quir6fano. También implica transformar la manera en
que nos conectamos, aprendemos y trabajamos como
comunidad médico cientifica. Por eso, desde la Junta
Directiva Nacional de la SCCP, hemos asumido la
transformacion digital como un proceso necesario 'y
urgente para fortalecer nuestra gestion, modernizar
nuestros servicios y seguir siendo referentes de exce-
lencia médica y gremial en Colombia y el mundo.

Este andar ha sido paulatino. En los ultimos afos,
se ha venido integrando la tecnologia en multiples
aspectos de nuestra labor, desde la organizacion de
eventos mas interactivos e incluyentes -como nuestros
congresos, cursos y simposios- hasta la creacion de
espacios académicos mas dindmicos y colaborativos,
disefiados para compartir conocimiento en tiempo real
y generar un impacto en la practica médica y en la
seguridad de los pacientes.

Ahora, damos un paso decisivo con la implementacion
del nuevo sistema digital de registro y actualizacion de
datos. Esta herramienta no solo apunta a automatizar los
procesos administrativos, de gestion y de pago para
facilitar la actividad de toda la institucion, sino que abre
la puerta a una comunicacién mas directa, agil y
personalizada.

Desde esta plataforma, se podra optimizar la
interaccion con cada asociado, facilitar el acceso a
informacion relevante, impulsar la visibilidad profesional
y fortalecer la confianza de los pacientes en los cirujanos
plasticos certificados que hacen parte de la Sociedad.

La transformacion digital también incluye la puesta en
marcha de un sistema de pagos en linea que simplifica
los procesos administrativos, y la realizacion de la primera
Encuesta de Actividad de nuestros miembros, un
ejercicio clave para conocernos mejor como comunidad
cientifica y tomar decisiones informadas que guien el
futuro de la especialidad.

Estos avances son -ademas de logros tecnologicos-
una version actualizada, conectada, abierta al cambio y
centrada en las personas. La digitalizacion es una extension
de nuestra vocacion por innovar, ensefar y cuidar, lo
que se traduce en un crecimiento educativo para los
cirujanos plésticos y un mejor servicio para los pacientes.

Invito a todos los miembros de la SCCP a ser parte
activa de este proceso. La transformacion digital se
construye desde los sistemas y, sobre todo, desde la
participacion de cada uno de nosotros. Porque, asi como
en la cirugia plastica, los grandes resultados se obtienen
cuando trabajamos con precision, vision y proposito
compartido.

Presidenta de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva (SCCP).
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INVESTIGACION

Colgajo de pericraneo en craneoplastia de reafirmacion

de género: experiencia en el paciente transgénero
Pericranium flap in gender affirmation cranioplasty: experience with
transgender patients

(Trabajo participante en el Concurso Nacional de Residentes del XXXIX Congreso Nacional de la SCCP 2024)

MARIA CAMILA ROJAS ANAYA*, MD; GIOVANNI MONTEALEGRE GOMEZ**, MD
LUIS FERNANDO NAVARRO DIAZ*** MD; BRYAN NICOLAS LOSADA CALDERON*** MD

Palabras clave: feminizacion facial, armonizacion facial, frontoplastia.

Key words: facial feminization, facial harmonization, frontoplasty, craneoplasty.

Resumen

La disforia de género afecta 1,3% de la poblacién mundial, asociando-
se a trastornos de ansiedad y de depresion secundaria a la discordancia
entre la identidad de género y las caracteristicas sexuales, los cuales
pueden ser mitigados con la consecucion de caracteristicas anatomicas
concordantes a la identidad declarada por el paciente. Se han descrito
multiples técnicas que permiten la feminizacion facial en los pacientes
con disforia hombre: mujer. En esta investigacion se presenta una serie
de 2 casos operados por el Dr. Giovanni Montealegre en su prdctica
particular con diagnéstico de disforia de género hombre: mujer, quie-
nes de acuerdo con los hallazgos clinicos se clasificaron con una frente
tipo Il de acuerdo con la clasificacion de Ousterhout, por lo que se
decidié se beneficiaban de la realizacion de craneoplastia por fresado
asociadas a colgajo de pericraneo, remodelacion de la linea de im-
plantacion del pelo y pexia de cejas. Al seguimiento posoperatorio a los
tres meses, se evidencia que la combinacion de estos procedimientos
permite obtener un contorno frontal convexo con una transicion fronto-
orbitaria suave ademds de permitir la desaparicion de la depresion de
la linea supraorbitaria, sin complicaciones y con una alta tasa de

satisfaccion del paciente.

Abstract

Gender dysphoria affects 1.3% of the world population and is
associated with anxiety disorders and depression secondary to the
discordance between gender identity and sexual characteristics, which
can be mitigated by achieving anatomical characteristics consistent
with the identity declared by the patient. Multiple techniques have
been described that allow facial feminization in patients with male-
female dysphoria. In this work, we intend to present a series of 2
cases done by Dr. Giovanni Montealegre in his private practice with
a diagnosis of male-female gender dysphoria. According to clinical
findings, the forehead of these patients was classified as type 11
according to the Ousterhout classification. In view of this, it was
decided to perform cranioplasty by associated with the pericranial
flap, remodeling of the hairline and eyebrow lifting. During a 3-
month postoperative follow-up, it was found that the combination of
these procedures allowed a convex frontal contour with a smooth
front-orbital transition and the disappearance of the depression of
the supra orbital line without complications and with a high rate of

patient satisfaction.

Introduccion

La disforia de género es la condicion en la cual el
paciente experimenta discordancia entre su identidad
de género y sus caracteristicas sexuales primarias y

Recibido para publicacion: 30 de junio de 2024
Revisado: 12 de marzo de 2025

secundarias'?. Se estima que la prevalencia de la dis-
foria de género es de aproximadamente uno de cada
30.000 nacimientos asignados a hombres y uno de
cada 100.000 nacimientos asignados a mujeres, segun

*  Residente Il afio de Cirugia Plastica, Universidad Nacional de Colombia.
**  Jefe del posgrado de Cirugia Plastica, Universidad Nacional de Colombia.
***Médico general, Universidad Nacional de Colombia.
*** Médico general, Universidad Nacional de Colombia.
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lo informado por la Asociacion Profesional Mundial
para la Salud Transgénero®. Muchos de estos pacien-
tes presentan enfermedades psiquiatricas como ansie-
dad y depresion secundarias a la disforia, las cuales, al
adquirir las caracteristicas del género deseado pueden
mitigarse al permitir mejoria en la autoestima, disminu-
yendo la ideacion suicida, la angustia psicoldgica e in-
cluso el abuso de alcohol y el tabaquismo*. Dentro de
los procedimientos que se pueden ofrecer al paciente
con el fin de permitir la concordancia entre la identidad
de género y las caracteristicas sexuales se encuentra la
cirugia de feminizacion facial, en la cual se pretende el
contorneado de la frente o retroceso del seno frontal,
disminuir el ensanchamiento orbital, cambiar la linea de
implantacion capilar, elevar las cejas, aumentar los po-
mulos, modificacion del dorso y la punta nasal, contor-
near la mandibula y el menton, elevar los labios y
disminuir el volumen del cartilago cricoides'®.

Uno de los objetivos a tener en cuenta es que el
tercio superior de la cara es la parte mas significativa al
momento de determinar el género femenino, tanto en la
vista frontal como de perfil’. Es importante que en el
momento de valorar al paciente transgénero se realice
una adecuada identificacion de las necesidades quirtr-
gicas para crear una apariencia femenina, teniendo en
cuenta la clasificacion de Ousterhout. Este sistema cla-
sifica la frente en 3 tipos, siendo el tipo I1I el mas fre-
cuente, correspondiendo al 82% - 83% de los casos,
en el cual hay una pared del seno sobreproyectada®®.
En estos casos se puede realizar retroceso de la parte
superior de la frente, nivelando esta area con el radix
nasal, lo que haré evidente la transicion fronto-orbitaria.
Este retroceso se puede realizar mediante una osteo-
tomia de la pared anterior del seno frontal, evitando el
dano de la mucosa. Posteriormente se esculpe la re-
gion frontal, la transicion fronto-malar, las crestas
supraorbitarias y la transicion naso-glabelar. La pared
anterior del seno es fijada con material de osteosintesis,
cubierta con un colgajo pericraneo, y finalmente se
reposicionan las cejas™!?. En las clasificaciones tipo I-
I1, el fresado de la tabla 6sea es el procedimiento de
eleccion, este se realiza mediante un abordaje coronal,
demostrando también un adecuado resultado
posoperatorio®.

El colgajo peri-craneal o colgajo de pericraneo tiene
una gran variedad de aplicaciones reconstructivas, ya que,
debido a su rica vascularizacion, tiene menor riesgo de
necrosis. Dentro de los diferentes usos que se le han
dado se encuentran la proteccion del craneo en defectos
de cobertura del cuero cabelludo y el uso como soporte
de injertos de piel parcial. Este se puede elevar de forma
bi-pedicular o uni-pedicular, reflejando su suministro de
sangre al del cuero cabelludo con 4 territorios vascu-
lares''2, Cuando se compromete la integridad del seno
frontal o se debe hacer reseccion del mismo es necesa-
rio tener especial cuidado al reconstruir el defecto, para
lo cual se puede emplear el colgajo de pericraneo como
mucosa con el fin de conservar la funcionalidad del seno
y prevenir las infecciones, ademas de favorecer un re-
sultado estético'.

Entre otras aplicaciones estan: la reconstruccion
orbito-craneal, reconstruccion nasal, reconstruccion
maxilar en pacientes irradiados, separacion de la fosa
craneal anterior de los senos (evitando la fuga de liquido
cefalorraquideo) y como material para obliterar de la
cavidad sinusal posterior a trauma'?.

En esta serie de casos se pretende exponer dos ca-
sos de pacientes transgénero que asisten a la consulta
particular del Dr. Giovanni Montealegre, en busca de
continuar su proceso de reafirmacion de género mediante
la feminizacion facial, a quienes se les efectud un abor-
daje por tercios faciales, enfocandose principalmente en
la realizacion de craneoplastia con fresado 6seo de la
tabla anterior del hueso frontal asociada al colgajo de
pericraneo bilateral de base lateral para la regularizacion
del contorno, con el fin de demostrar una nueva aplica-
cion de este procedimiento.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de 28 afios con diagndstico de disforia de
género hombre-mujer, con un antecedente de larga data
de manejo con terapia hormonal. La paciente consulta
con el propdsito de continuar el proceso de reafirmacion
de género, por lo que inicialmente se le solicit6 una
tomografia de senos paranasales en la que se evidencio
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un seno frontal adecuadamente neumatizado con una ta-
bla dsea anterior de aproximadamente 4 mm. Al examen
fisico por tercios faciales, en el tercio superior se obser-
vauna frente tipo II, asociada a linea de implantacion del
pelo alta en forma de “M”, con un reborde supraorbitario
ensanchado y prominente, y la cola de la ceja por deba-
jo del reborde orbitario. En el tercio medio, un dorso

nasal ensanchado, asociado a una punta nasal bulbosa
hipo-proyectada, mala definicion de los domos nasales
y base nasal ancha.

Teniendo en cuenta esto, se propone la realizacion
de craneoplastia por fresado + colgajo de pericraneo,
pexia de cejas mediante reseccion de 1 cm a nivel del
abordaje pre-triquial y septorrinoplastia (Figura 1).

Figura 1. Hallazgos prequirQrgicos clinicos (A) y tomograficos (B, C) de la paciente del caso 1. Se observa una foto comparativa con la madre de la paciente (D) con el fin
de evaluar las diferencias entre un rostro masculino y un rostro femenino y definir los objetivos del procedimiento quirdrgico.
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Caso 2

Paciente de 27 afos con diagnostico de disforia de
género hombre-mujer, quien desde hace 2 afios se en-
contraba en terapia de reemplazo hormonal con estra-
diol y espironolactona. Adicionalmente, la paciente
habia sido sometida a orquiectomia bilateral radical 6
meses previo a la consulta. La paciente consulta con el
proposito de continuar el proceso de reafirmacion de
género, por lo que se solicita una tomografia de senos
paranasales en las que se evidenci6 un seno frontal ade-
cuadamente neumatizado con una tabla 6sea anterior
de aproximadamente 3 mm en su porcidon mas gruesa.
Al examen fisico por tercios faciales, en el tercio supe-
rior se observa una frente tipo I, asociada a linea de
implantacion del pelo alta en forma de “M”, con un
reborde supraorbitario ensanchado y prominente, y la
cola de la ceja por debajo del reborde orbitario. En el
tercio medio se observa giba osteocartilaginosa del dor-
so nasal, punta nasal hipo-proyectada, con colapso es-
tatico de valvula nasal externa. En el tercio inferior facial
se observa micrognatia asociada a una mordida clase
II. Teniendo en cuenta esto, se propone la realizacion

de craneoplastia por fresado + colgajo de pericraneo,
pexia de cejas mediante reseccion de 1 cm a nivel del
abordaje pre-triquial, septorrinoplastia y mentoplastia
(Figura2).

Técnica quirurgica

En ambas pacientes, como parte del proceso de
feminizacion facial, se les realizd craneoplastia frontal
mediante fresado, para esto, se realizo abordaje a tra-
vés de la linea de implantacion capilar, tallando los
colgajos de tal forma que se eliminara la “M” caracte-
ristica en la linea de implantacion capilar masculina,
convirtiendo esta en una linea de implantacion capilar
curva. Se disefia y talla el colgajo frontal por plano
subgaleal, hasta 2 cm superior al reborde orbitario, se
cambia a plano supraperiostico, se tallan dos colgajos
de pericraneo de base lateral, dejando la porcion medial
de pericraneo indemne (Fig. 3). Previa transposicion
de los colgajos se procede a realizar la craneoplastia
mediante fresado de la tabla 6sea anterior hasta obte-
ner el contorno del reborde supraorbitario deseado, se
posicionan los colgajos de pericraneo a nivel de la de-

Figura 2. Hallazgos prequirdrgicos clinicos de la paciente del caso 2.
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presion observada en la linea supraorbitaria y se fija
con puntos de sutura de poliglactina. Se reposiciona el
colgajo frontal y se procede a realizar la suspension de
las cejas mediante la reseccion de 1 cm de piel anivel
de la linea de implantacion segin lo demarcado al ini-
cio del procedimiento (Figura 3). Finalmente, se realiza
el avance y el cierre del colgajo por planos, plano pro-
fundo con sutura de poliglactina y plano superficial con
polipropileno. La paciente es dada de alta el mismo dia

del procedimiento, se dan recomendaciones de no ex-
posicion solar y antibioticoterapia por 7 dias, teniendo
en cuenta que de forma concomitante se les realiz6
septorrinoplastia abierta y mentoplastia con osteotomia
por via transbucal. Se citan a las 72 horas para el retiro
del taponamiento nasal; a los 8 dias posoperatorio se
retiran puntos intermedios a nivel de la linea de implan-
tacion y a los 15 dias posoperatorios se retiran el resto
de los puntos.

Figura 3. A. Marcacion prequirdrgica del procedimiento. B. Disefio de los colgajos de pericraneo de base lateral. C. Posicion final de los colgajos tras
la transposicion. D. Resultado posoperatorio inmediato.
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Resultado posoperatorio

En el seguimiento posoperatorio a los 3 meses, se
evidencia que no presentan dehiscencia de suturas, sig-
nos de infeccion local, hematoma, seroma, cicatrizacion
patologica o neuroapraxia del nervio supratroclear o
supraorbitario. Frente al resultado estético, se observa
una frente mas corta, con una linea de implantacion ca-

pilar redondeada, con contorno frontal suavizado y re-
dondeado, asociado a la desaparicion de la depresion
de la linea supraorbitaria, ademas, se observa elevacion
de la cola de la ceja sobre el reborde supraorbitario.
Las pacientes refieren un alto grado de satisfaccion fren-
te al resultado estético y la feminizacion de sus rasgos
faciales (Fig. 4).

- e

Fig. 4. A. Resultado posoperatorio a los 3 meses de seguimiento de la paciente del caso 1. Se observa una frente mas corta, con contorno frontal
suavizado y redondeado, asociado a la desaparicion de la depresion de la linea supraorbitaria, ademas de la elevacion de la cola de la ceja sobre
el reborde supraorbitario. B. Resultado posoperatorio a los 3 meses de seguimiento de la paciente del caso 2. Se observa una frente mas corta,
con una linea de implantacion capilar redondeada, contorno frontal suavizado y redondeado, asociado a la desaparicion de la depresion de la linea
supraorbitaria, ademas de la elevacion de la cola de la ceja sobre el reborde supraorbitario.
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Discusion

Se estima que aproximadamente 1,3% de las perso-
nas en todo el mundo experimentan disforia de género,
de estas, la gran mayoria presenta trastornos de ansie-
dad y de depresion secundarios a la discordancia entre
la identidad de género y las caracteristicas sexuales, los
cuales pueden ser mitigados a partir de la consecucion
de caracteristicas anatdmicas concordantes a la identi-
dad declarada por el paciente®*. Dentro de la disforia
de género, es necesario identificar cuales necesidades
deben ser abordadas, lo que se puede realizar mas facil-
mente al dividir la cara en tercios'. Especificamente en
la disforia hombre: mujer, son las caracteristicas del ter-
cio superior de la cara las que impactan en mayor forma
al determinar el género facial, por lo que es de vital im-
portancia reconocerlas, yaque pueden ser modificadas,
teniendo en cuenta el tipo de procedimiento ideal de
acuerdo con los hallazgos®®".

Al pretender feminizar el tercio facial superior, se tie-
ne como objetivo disminuir la longitud de la frente, redu-
cir la proyeccion del seno frontal y de las crestas
supraorbitarias; lo cual se puede alcanzar realizando
modelado de la tabla 6sea frontal mediante osteotomias
del seno frontal o remodelado del mismo, fresado u
osteotomia del borde supraorbitario, avance de linea de
implantacion capilar y levantamiento de cejas®. Las in-
tervenciones del tercio medio de la cara incluyen la
rinoplastia, en la que se busca reducir el tamafio de la
nariz, definir y rotar la punta, y, segiin la necesidad, dis-
minuir la amplitud de la base alar. Adicionalmente, en el
tercio medio se debe evaluar la necesidad del levanta-
miento de los labios, para disminuir la distancia entre la
base nasal y el borde del bermellon, el cual se puede
realizar mediante una reseccion en cuernos de toro*>.
Frente a las mejillas, las mujeres presentan mayor
triangulacion con relacion al menton; para dar esta apa-
riencia se pueden usar injertos grasos e¢ implantes
malares®. Finalmente, cuando se valora el tercio inferior
femenino, el menton es mas corto y menos ancho, lo que
se puede lograr mediante la genioplastia; adicionalmente,
se busca la reduccion del angulo gonial, la cual se logra a
través el contorneado del cuerpo mandibular o en casos
de un musculo masetero hipertrofico con la aplicacion
de toxina botulinica’.

Al analizar el tercio superior de la cara, es necesario
considerar los tipos de frente seglin la clasificacion de
Ousterhout de 1987, la cual permite orientar el trata-
miento a realizar durante la cirugia de feminizacion facial .
Eltipo I (8%-9%) hace referencia a aquellos huesos fron-
tales con una leve a moderada proyeccion de la cresta
supraorbitaria, siendo huesos gruesos con o sin ausencia
del hueso frontal; el tipo II (8%-9%) se refiere a una
frente leve a moderada proyeccion de la cresta supra-
orbitaria con un seno frontal normal, y el tipo I1I (83%)
se refiere a huesos frontales con una proyeccion supra
orbital severa. De acuerdo con esta clasificacion, en el
tipo I se puede realizar reduccion cortical del hueso, el
tipo Il requiere contorneado supra orbital asociado a
levantamiento de cejas, avance de linea de implantacion
capilar y aumento de la frente; y en el tipo III se puede
realizar craneoplastia con retro-posicionamiento de la
tabla anterior del seno®. El abordaje de la frente para
realizar cualquiera de estas intervenciones quirirgicas se
puede realizar por una incision coronal cuando la distan-
cia entre la glabela y la linea de implantacion capilar es
menor a 5-6 cm y tiene una forma redondeada. Por otro
lado, el abordaje por incision pre-triquial permite el avan-
cede 1-2?cm de la linea de implantacion capilar, lo que
puede favorecer a la feminizacion con el riesgo de gene-
rar una cicatriz visible’.

La craneoplastia por fresado utilizada como proce-
dimiento Gnico tiene como riesgos el compromiso de la
pared anterior del seno frontal y la apariencia de una
frente plana, implicando un resultado no deseado, ya que
la frente femenina suele ser curva'®. Teniendo en cuenta
que el colgajo de pericraneo ha sido utilizado como una
excelente herramienta reconstructiva para soporte de
injertos de piel (tanto en region frontal, como en region
fronto-orbitaria y dorso nasal), proteccion del craneo,
aislamiento de los senos paranasales y para evitar
defectos en el contorno frontal cuando se realizan in-
tervenciones en el seno frontal, se propone su uso con-
comitante en la craneoplastia con el fin de obtener un
contorno frontal redondeado y una transicion fronto-
orbitaria suave''"". Al utilizarlo, permite la realizacion
de un fresado menos agresivo, asociado a la disminucion
de tiempos quirtrgicos y la reduccion del riesgo de mor-
bilidad del seno frontal, representando un “implante”
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biolégico que no presentara reabsorcion a largo plazo.
Los resultados posoperatorios demuestran que al com-
binar estas dos técnicas, asociadas al resto de los pro-
cedimientos requeridos para la feminizacion del tercio
superior en dos pacientes con clasificacion tipo II, se
obtiene una frente mas corta, con una linea de implanta-
cion capilar redondeada, un contorno frontal suavizado
y redondeado, asociado a la desaparicion de la depre-
sion de la linea supraorbitaria, ademas de la elevacion
de la cola de la ceja sobre el reborde supraorbitario.

Conclusiones

El colgajo de pericraneo bipediculado es una herra-
mienta quirargica que ha sido utilizada a lo largo de los
afios para poder obliterar espacios muertos o suavizar
contornos en la region frontal. Usarlo en conjunto con la
craneoplastia por fresado en la feminizacion facial del
tercio superior de la cara en los pacientes con disforia
de género hombre: mujer con una clasificacion de
Ousterhout tipo II, permite la realizacion de un fresado
menos agresivo, asociado a la disminucion de tiempos
quirurgicos y riesgo de morbilidad del seno frontal, re-
presentando un “implante” bioldgico que no presentara
reabsorcion a largo plazo, que permite obtener un con-
torno frontal convexo con una transicion fronto-orbitaria
suave, ademas de la desaparicion de la depresion de la
linea supraorbitaria.
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Resumen

Objetivos: la enfermedad inducida por adjuvantes (EIA) secundaria a
inyeccion de biopolimeros es reciente pero compleja con un alto im-
pacto en la mortalidad, la salud de los pacientes y su calidad de vida
(CV). La percepcion de la enfermedad se considera un factor influyente
para que los pacientes busquen ayuda y prevengan la evolucion de la
enfermedad. Este estudio evalia como los pacientes con EIA por inyec-
cion ilicita de biopolimeros perciben su enfermedad y como el proceso
de la enfermedad afecta su CV utilizando el cuestionario Brief IPQ.
Métodos: estudio descriptivo transversal. Se incluyeron pacientes ma-
yores de 18 aiios con inyecciones ilicitas de biopolimeros. Los pacientes
con reseccion completa del biomaterial fueron excluidos.

Resultados: 441 mujeres con una edad media de 35 aiios respondieron
la encuesta. Se observé una asociacion significativa entre la mala per-
cepcion de la enfermedad, deterioro de la CV y la inyeccion ilicita de
biopolimeros.

Conclusion: este estudio sugiere que la EIA por inyeccion de biopolimeros
tiene un alto impacto en la CV del paciente. El uso ilegal y legal de estos
materiales es una prdactica que no solo tiene repercusiones en la CV,
sino que se considera que tiene riesgos potencialmente mortales y con-

secuencias letales.

Abstract

Objective: adjuvant human disease (AHD) by injection of modeling
substances is a relatively recent yet complex disease with a high impact
on mortality, health of patients, and their quality of life (QoL). Disease
perception is considered an influential factor for patients to seek help
and prevent disease evolution to detrimental outcomes. This study aims
to assess how patients with the AHD by injection of illicit cosmetic
biopolymer injections perceive their illness and how the disease process
impacts their QoL using the Brief IPQ Questionnaire.

Methods: descriptive cross-sectional study of female patients with
biopolymer injection. Inclusion criteria included patients older than 18
vears old with illicit cosmetic biopolymer injections and patients with
complete surgical resection of the biomaterial were excluded.

Results: a total of 441 females with a mean age of 35 years responded
to the survey. A significant association between poor illness perception,
QoL deterioration, and illicit cosmetic biopolymer injection was observed.
Conclusion: this study suggests that AHD by injection of illicit cosmetic
biopolymers has a high impact on the patient’s QoL. The illegal and
legal use of these materials is a practice that carries not only repercussions
on QoL but is considered to have life-threatening risks and lethal

consequences.

Introducciéon

Se ha demostrado que la percepcion de la enferme-
dad es un factor influyente en cuanto a los resultados y
los tiempos de recuperacion en un gran numero de en-
fermedades y se propone que sea util en el contexto de
la cirugia mayor'. Este concepto intereso por primera

Recibido para publicacion: 18 de marzo de 2025
Revisado: 2 septiembre de 2025

vez a los investigadores en la década de 1960, cuando
se hizo un intento inicial de describir y medir como una
persona respondia a una determinada condicion de sa-
lud 0 amenaza. Las nociones actuales sobre la percep-
cion de la enfermedad incluyen dos aspectos principales
que a su vez se dividen en diferentes componentes. La
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primera es la representacion cognitiva que incluye 5
dimensiones: identidad, consecuencias, causa, linea de
tiempo y cura o control, y la segunda cubre todo lo rela-
cionado con las respuestas negativas hacia el proceso
de la enfermedad?. De hecho, todos estos componentes
estan incluidos en escalas como el Brief Disease
Perception Questionnaire (Brief IPQ), que tienen como
objetivo evaluar la percepcion de la enfermedad®. Esta
adaptacion concisa ha demostrado ser util en la investi-
gacion de grupos grandes y en estudios que involucran
numerosas evaluaciones durante largos periodos®*. A pe-
sar de que esta escala ha sido ampliamente utilizada para
el analisis de la percepcion de la enfermedad en diversas
enfermedades, no se ha empleado en el contexto enfer-
medad inducida por adjuvantes (EIA) secundario a la
inyeccion de sustancias modelantes.

EIA por inyeccion de sustancias modelantes es un
proceso patologico relativamente reciente pero comple-
jo caracterizado como una enfermedad reumatica con
sintomas inespecificos como malestar, fiebre, mialgias,
artralgias, entre otros’. Existe literatura cientifica que
apoya que la EIA tiene un alto impacto en la mortalidad
y la salud general de los pacientes. Sin embargo, debido
al hecho de que todavia se observan nuevos resultados
y complicaciones por primera vez, no hay estudios que
especifiquen datos sobre estos indicadores. Las sustan-
cias modelantes surgieron inicialmente en el contexto
estético y reconstructivo como una forma simple, de bajo
precio y, aparentemente, segura de alterar la apariencia
corporal, una practica que ha aumentado notablemente
debido a las demandas sociales actuales con respecto a
la apariencia fisica®. No obstante, se ha registrado un
gran nimero de complicaciones y reacciones adversas
debidas ala aplicacion legal e ilegal de estos biomateriales
por parte de personal capacitado o no capacitado. En
particular, se han reportado el sindrome de embolia de
silicona, sindrome autoinmune/inflamatorio inducido por
adjuvantes (ASIA), tlceras cutaneas e insuficiencia
multiorgénica, que incluye una amplia variedad de sinto-
mas que tienen repercusiones significativas en la calidad
de vida del paciente”™. Ademas, la percepcion de la en-
fermedad es importante para que los pacientes busquen
ayuda y prevengan la evolucion de la enfermedad para
disminuir el riesgo de consecuencias letales. Habiendo

considerado estos aspectos, este estudio tiene como
objetivo evaluar como los pacientes con inyeccion de
sustancias modelantes perciben su enfermedad y como
el proceso de la enfermedad afecta su CV.

Materiales y métodos

Se trata de un descriptivo transversal realizado si-
guiendo las guias STROBE para estudios observa-
cionales y la Consensus-Based Checklist for Reporting
of Survey Studies (CROSS). Se elabor6 una encuesta
en linea a un total de 441 pacientes de la practica priva-
da de cirugia plastica en Colombia. No se calcul6 una
muestra estimada del tamafio del estudio debido a que
se trata de una enfermedad recientemente descrita con
una prevalencia muy baja ya que no se intentd realizar
estadisticas inferenciales sobre estos datos. La recolec-
cion de datos se hizo del 26 de agosto al 26 de septiem-
bre de 2021. Teniendo en cuenta que se trata de un
estudio transversal, se evalud y ajust6 el estudio tanto
para el sesgo de recuerdo como para el sesgo informa-
tivo. De hecho, el sesgo de no respuesta y de recuerdo
fueron las mayores preocupaciones y, como tal, se ma-
nejaron aplicando el cuestionario a los pacientes direc-
tamente durante la consulta.

Todos fueron reclutados de un hospital privado de
practica de cirugia plastica en Colombia. Los criterios
de inclusion incluyeron pacientes mayores de 18 afios
con inyecciones ilicitas de biopolimeros cosméticos en
cualquier parte del cuerpo, incluidas piernas, cara, es-
palda, senos y gliteos que consultaron en la practica,
quienes entendieron el proposito de la investigacion y
aceptaron ser incluidos. Los pacientes con reseccion
quirargica completa del biomaterial fueron excluidos del
estudio.

La recoleccion de datos se efectud a través de una
encuesta en linea que consta de un total de 9 items. An-
tes de larecoleccion de datos, los pacientes fueron ins-
truidos sobre como responder a la encuesta, y las dudas
sobre la estructura de las preguntas fueron respondidas.
El Brief IPQ es un cuestionario validado que se centra
en un enfoque de escala de un solo elemento para eva-
luar las percepciones en una escala lineal continua. Cinco
de los items evaltian las representaciones de enferme-
dades cognitivas: consecuencias (item 1), cronologia
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(item 2), control personal (item 3), control del trata-
miento ({tem 4) e identidad (item 5). Dos de los items
evaltan las representaciones emocionales: preocupacion
(item 6) y emociones (item 8). Un item evalta la com-
prensibilidad de la enfermedad (item 7). La evaluacion
de la representacion causal es por un item de respuesta
abierta adaptado del IPQ-R, que pide a los pacientes
que enumeren los tres factores causales mas importan-
tes en su enfermedad (Item 9). Las respuestas al ele-
mento causal se pueden agrupar en categorias tales como:
estrés, estilo de vida, hereditario, etc., determinadas por
la enfermedad bajo estudio. De las nueve preguntas del
Brief IPQ, ocho estan marcadas del 0 al 10 y una pide a
los pacientes que enumeren los factores causales mas
importantes relacionados con su enfermedad.

La CV y la percepcion de la enfermedad evaluadas
por el Brief IPQ, se determinaron como variables de-
pendientes del estudio, mientras que la variable inde-
pendiente fue la inyeccion de biopolimeros. Se realizo
un andlisis estadistico de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar la normalidad de la distribucion de los datos y

Tabla 1. Resultado de la encuesta Brief IPQ.

cada pregunta-respuesta abierta se evaluo de forma
independiente.

Resultados

Cuatrocientas cuarenta y una (441) mujeres com-
pletaron y devolvieron el Brief IPQ en linea durante 4
semanas (tasa de respuesta, 100%). Los 441 cuestio-
narios fueron evaluados en este estudio. El cuestiona-
rio con la respuesta resultante para cada pregunta se
daenlatabla 1.

La edad media de nuestros encuestados fue de 33,8
afios (IC 95% [33,2, 34,4]). En respuesta a la pregunta
1 «;cuanto afecta su enfermedad a su vida?», la mayoria
de los sujetos (37,64%) respondi6 10, y mas del 80%
de los sujetos respondieron por encima de 6 puntos.
Cuando se les preguntd cuanto tiempo pensaban que su
enfermedad continuaria, el 64,17% de los sujetos mar-
caron 10, y alrededor del 85% de los pacientes respon-
dieron por encima de 6 puntos. Ademas, el 29,02% de
los sujetos estuvieron de acuerdo en que sentian O con-
trol sobre su enfermedad y el 72% de las respuestas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Qué tanto su enfermedad 8 7 13 8 13 35 31 46 56 58 166
afecta su vida? L81% | 1,59% | 2,95% | 1,81% | 2,95% | 7,94% | 7,03% | 10,43% | 12,70% | 13,15% | 37,64%
(Cuanto cree que durard 7 2 4 15 7 33 16 23 27 24 283
su enfermedad? 1,59% | 0,45% | 0,91% | 3,40% | 1,59% | 7,48% | 3,63% | 5,22% | 6,12% | 5,44% | 64,17%
(Cuanto control siente 128 29 34 30 34 62 32 27 30 21 14
sobre su enfermedad? 29,02% | 6,58% | 7,71% | 6,80% | 7,71% | 14,06% | 7,26% | 6,12% | 6,80% | 4,76% | 3,17%
(Cuanto cree que el 20 14 15 15 15 35 23 38 62 38 166
tratamiento puede ayudar
a su enfermedad? 4,54% | 3,17% | 3,40% | 3,40% | 3,40% | 7,94% | 5.22% | 8,62% | 14,06% | 8,62% |37,64%
(Cuantos sintomas 13 15 16 22 31 49 29 48 52 42 124
experimenta secundario a
su enfermedad? 2,95% | 3,40% | 3,63% | 4,99% | 7,03% | 11,11% | 6,58% | 10,88% | 11,79% | 9,52% | 28,12%
(Qué tan preocupada estd 2 0 1 1 1 4 3 7 14 21 387
por su enfermedad? 0,45% | 0% |0.23%023% | 0,23% | 0,91% | 0,68% | 1,59% | 3,17% | 4,76% | 87,76%
. Qué tanto entiende de su 6 3 3 6 10 10 15 15 61 52 260
enfermedad? 1,36% | 0,68% | 0,68% | 1,36% | 2,27% | 2,27% | 3,40% | 3,40% | 13,83% | 11,79% | 58,96%
(Qué tanto le afecta su 7 5 1 6 9 21 20 19 32 40 281
enfermedad
emocionalmente? 1,59% | 1,13% | 0,23% | 1,36% |2,04% | 4,76% | 4,54% | 4,31% | 7.26% | 9,07% |63,72%
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estaban por debajo de 5 puntos. Ademas, cuando se les
pregunt6 sobre cuanto creen que el tratamiento puede
ayudar a su enfermedad, el 37,64% marc6 10y el 74%
de las respuestas fueron superiores a 6 puntos. En cuan-
to a cuantos sintomas experimentan de su enfermedad,
el 28,14% de los sujetos respondid 10 y mas del 60%
respondi6 por encima de 6 puntos. Sorprendentemente,
cuando se les preguntd qué tan preocupados estaban
por su enfermedad, el 87,76% respondio los puntos
maximos (10), y el 97,28% de las respuestas fueron su-
periores a 6 puntos. En particular, cuando se les pregun-
td qué tan bien entienden su enfermedad, el 58,96%
marco 10y el 88% respondi6 por encima de 6. Final-
mente, la pregunta «cudnto te afecta emocionalmente tu
enfermedad», hubo un 63,72% de los pacientes que res-
pondieron 10 puntos y un 84% de los sujetos marcados
por encima de 6.

Discusion

La CV esun concepto complejo y multidimensional
definido por la Organizacion Mundial de la Salud como
«la percepcion de un individuo de su posicion en la vida
en el contexto de los sistemas culturales y de valores
en los que vive y sobre sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones»'’. La dimension de la
apariencia fisica y los estandares de belleza, en parti-
cular, han ganado una tremenda importancia en la so-
ciedad actual y mas personas estan recurriendo a la
cirugia pléstica para cumplir con los estandares impues-
tos!!. A medida que aumenta la demanda de este tipo
de intervenciones cosméticas, personas no capacita-
das han comenzado a realizar procedimientos ilegales,
incluidas inyecciones ilicitas de biopolimeros que se han
descrito para actuar como adyuvantes e inducir el sin-
drome ASIA, entre otras complicaciones. De hecho,
los pacientes que se han sometido a estos procedimien-
tos con la intencion de mejorar su apariencia fisica, ter-
minan teniendo un efecto contrario, viéndose obligados
a enfrentar no solo los signos visibles de su enferme-
dad, como ulceras cutdneas, induracion, hiperpigmen-
tacion'!'y cicatrices de cirugias de alta complejidad sino
también la carga psicoldgica de haber tomado una
decision desinformada y equivocada que afectd su apa-
riencia amenazando su supervivencia.

En esta encuesta, 165 pacientes (37,8%) indicaron
que su enfermedad perjudicéd gravemente su vida y la
gran mayoria de los encuestados (89%) respondieron
que su vida se habia visto afectada a un nivel superior a
una puntuacion superior a 5/10. Esto est4 de acuerdo
con un estudio previo realizado por Vera-Lastra, et al.,
quien sefald el impacto devastador de los sintomas en la
CV de pacientes con sindrome ASIA, describiendo
como aquellos que habian recibido inyecciones de
biopolimeros en sus gliteos y piernas no podian sentar-
se y tenian problemas para caminar'?.

La duracion de las enfermedades ha sido un tema de
interés en los ltimos anos debido al aumento de la pre-
valencia de enfermedades no transmisibles o cronicas.
Un estudio transversal que incluy6 a 625 pacientes con
enfermedades cronicas demostré un empeoramiento de
la CV directamente proporcional a la edad y duracion
de la enfermedad'®. Dicho esto, los resultados de la en-
cuesta ofrecen pruebas convincentes sobre la duracion
de la enfermedad, donde la mayoria de los pacientes
con biopolimeros (64,4 %) perciben que su enfermedad
va a durar para siempre (puntuacion de 10/10) debido a
diversos factores (acceso al tratamiento, grado de infil-
tracion de biopolimeros, entre otros) y se correlacionan
con un mayor impacto en su CV.

Adicionalmente, el tratamiento de la enfermedad con-
siste en la eliminacion total de la sustancia adyuvante para
regular la respuesta inmune responsable de la fisiopa-
tologia de esta condicion (Figura 1). Sin embargo, estos
procedimientos tienen un grado de complejidad que hace
muy dificil para los cirujanos poder eliminar todo el infil-
trado, dejando grandes secuelas estéticas (Figura 2) que
frustran tanto a los médicos como al paciente®. Teniendo
en cuenta esto, es comprensible el por qué 73% de los
pacientes encuestados perciben tener 5/10 0o menos con-
trol sobre su enfermedad, con 126 de ellos (28,9%) afir-
mando que no tienen absolutamente ningun control
(puntuacion 0/10). Por el contrario, los pacientes encues-
tados perciben que su tratamiento sera extremadamente
util para su enfermedad (puntuacion 10/10 con 37,4%
de los pacientes), lo que es consistente con informes pre-
vios de la literatura que indican una gran mejoria de los
sintomas después de la eliminacién del material
biopolimero.
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Figura 1. Reseccion en bloque de los biopolimeros.

Figura 2. A. Fotografia de marcas preoperatorias de la técnica abierta (alas de mariposa). B. Incision izquierda cerrada con sistema fijo de
presion negativa y derecha con desepitelizacion del colgajo.

Una serie corta que analiz6 la CV de 11 pacientes
con sindrome de ASIA debido a inyecciones de
biopolimeros utilizando la herramienta EuroQol-SED
(EQ-5D), encontré preocupaciones moderadas a se-
veras en las categorias con respecto al dolor/malestar
en el 30% de los pacientes y depresion/ansiedad en el
20%?°. Ademas, Vera-Lastra, et al., informaron una
prevalencia de depresion de hasta el 40% en sus pa-

cientes de seguimiento con sindrome ASIA, asi como
un caso de suicidio'?. Estos informes se correlacionan
satisfactoriamente con resultados en los que sorpren-
dentemente 278 de las 436 personas encuestadas
(63,8%) respondieron que el proceso de la enferme-
dad los afectd emocionalmente (puntaje 10/10) y mas
del 75% de ellos clasificaron la gravedad de sus sin-
tomas por encima de 5/10, con la porcion mas alta
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(28,2%) habiendo descrito sintomas graves (puntua-
cion 10/10) como respuesta a su enfermedad, un as-
pecto que parece estar directamente relacionado con
la incidencia de depresion®. En particular, en la practi-
ca, los sintomas mas comunes incluyen dolor e
hiperpigmentacion en el area donde se inyect6 el
biopolimero.

Finalmente, en este estudio, se encontrd que el 59,1%
de los pacientes con antecedente de inyeccion de
biopolimeros tenian una comprension muy clara de su
enfermedad y mas del 85% de ellos clasificaron su com-
prension en una puntuacion de 8/10 o superior. Es im-
portante destacar que esta concientizacién se ha
consolidado a través de campanias educativas realizadas
por el personal médico, centrandose en la comprension
de la fisiopatologia de la enfermedad y los signos de alar-
ma que requieren una consulta médica urgente, disminu-
yendo las posibilidades de complicaciones criticas.
Ademas, esta conciencia esta vinculada a un alto nivel
de aprension, con 389 individuos (87,8%) que respon-
dieron que estaban extremadamente preocupados debi-
do a su enfermedad.

Conclusion

La evidencia del estudio sugiere que la EIA por in-
yeccion de biopolimeros cosméticos ilicitos tiene un alto
impacto en la CV del paciente medida por el Brief IPQ),
ya que la mayoria de ellos informaron las puntuaciones
mas altas en gran parte de los items evaluados. Es im-
portante destacar que el uso ilegal y legal de este mate-
rial inerte es una practica que no solo tiene repercusiones
en la CV, sino que se considera que tiene riesgos poten-
cialmente mortales y consecuencias letales.

El objetivo final del estudio, es crear conciencia en la
comunidad médica y el publico en general, sobre el im-
pacto negativo de esta practica con el fin de disminuir el
riesgo de mortalidad y mejorar los resultados de los pa-
cientes. Se requieren mayor investigacion del tema actual
para analizar como cambia la percepcion de la enferme-
dad y sus efectos sobre la CV después de la extirpacion
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quirtrgica de biopolimeros, asi como para analizar las
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Manejo avanzado de quemaduras eléctricas en manos:

uso de matrices dérmicas y autoinjertos. Reporte de caso

Advanced management of electrical burns in hands: use of dermal
matrices and autografts. Case report
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Resumen

Introduccion: las quemaduras eléctricas de alto voltaje en manos repre-
sentan un desafio debido a su impacto funcional y estético. Las matrices
dérmicas acelulares, combinadas con injertos autologos, ofrecen una
alternativa para optimizar la regeneracion tisular, minimizar secuelas y
mejorar la calidad de vida del paciente. Materiales y métodos: se reviso
literatura relevante y se presento el caso de un paciente con quemadu-
ras eléctricas en manos, manejado quirurgicamente con matriz dérmica
acelular e injerto autologo de piel parcial en el mismo tiempo operatorio.
Se obtuvo consentimiento informado previo al procedimiento. Resulta-
dos: el paciente presenté adecuada integracion del injerto (95%) y
cobertura de estructuras tendinosas, con cicatrizacion completa en dos
meses. No se evidenciaron complicaciones significativas, preservandose
movilidad, sensibilidad y funcionalidad de las manos. Discusion: las
matrices dérmicas mejoran la regeneracion tisular y disminuyen com-
plicaciones en casos complejos, como quemaduras eléctricas. Su uso
con injertos autélogos permite reducir tiempos de hospitalizacion, pro-
cedimientos adicionales y riesgos de infeccion, optimizando los resulta-
dos funcionales y estéticos. Conclusiones: la combinacion de matriz
dérmica e injerto autélogo en un unico tiempo quirurgico es una op-
cion efectiva y eficiente para el manejo reconstructivo de quemaduras
eléctricas en manos, mejorando la funcionalidad, estética y calidad de
vida del paciente.

Abstract

Introduction: high-voltage electrical burns to the hands severely impact
Sfunctionality and aesthetics, posing a significant medical challenge.
Acellular dermal matrices combined with autologous grafts offer a
promising alternative for tissue regeneration and reducing complications.
Materials and methods: a literature review was conducted, and the case
of a patient with electrical burns to the hands was presented. Surgical
management included the application of a meshed dermal matrix and a
partial-thickness autologous skin graft in a single surgical procedure,
following written informed consent. Results: the patient achieved 95%
graft integration and adequate coverage of tendon structures, with com-
plete wound healing within two months. No major complications were
reported, and mobility, sensitivity, and functionality were preserved.
Discussion: the combined use of dermal matrices and autologous grafis
enhances tissue regeneration and functionality, reducing hospitalization
time and infection risks. This approach minimizes the need for additional
procedures and optimizes aesthetic and functional outcomes in critical
areas like the hands. Conclusions: the combination of dermal matrices
and autologous grafts in a single surgical procedure is effective and
efficient for the reconstructive management of complex electrical burns,
improving functionality, aesthetics, and the patient’s quality of life.

Introduccion

Las quemaduras representan un reto constante para
el sistema de salud en Colombia, puesto que son consi-
deradas como enfermedades catastroficas por su alta
complejidad y su necesidad de abordaje multidisci-
plinario'. Segtin la Organizacion Mundial de la Salud

Recibido para publicacion: 28 de marzo de 2025
Revisado: 30 de agosto de 2025

(OMS), se estima que cada afio fallecen aproximada-
mente 180,000 personas a causa de las quemaduras,
especialmente en el contexto doméstico y laboral, en
paises de bajos y medianos ingresos®. En Colombia, la
tasa de mortalidad por quemaduras es de 1,28 por cada
100.000 habitantes, siendo las quemaduras eléctricas uno

*  Cirujano plastico, reconstructivo y estético. Hospital Simén Bolivar. Bogota, Colombia.
**  Médico general. Hospital Simon Bolivar. Bogota, Colombia.
*** Médico interno (Semestre XIV), Facultad de Medicina. Universidad de La Sabana. Bogota, Colombia.
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de los principales agentes causales, seguido por el fuego
y las descargas de rayos'.

Ademas, las quemaduras no fatales estan entre las
principales causas de morbilidad debido a hospita-
lizaciones prolongadas, secuelas como deformidades
fisicas y perturbaciones funcionales, discapacidad e
incapacidades provisionales o definitivas segtin la pro-
fundidad y el porcentaje de superficie corporal afecta-
da. Este tipo de lesiones genera una pérdida de afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), afectan-
do la calidad de vida fisica y psicoldgica de quienes la
padecen?.

En el caso de las quemaduras en mano suponen una
complicacion considerable, dada su importancia en la
funcionalidad diaria y la interaccion social. Su disposi-
cion anatdmica permite adoptar diversas posiciones,
como la concavidad palmar, que facilita la capacidad de
tomar y soltar objetos, movimientos de oposicion para
realizar pinza y manejar instrumentos de precision. Mas
alla de surol en la motricidad, la mano es una herramien-
ta basica y fundamental para la comunicacién no ver-
bal’. Por lo que suftir lesiones en esta zona especial del
cuerpo y no recibir un adecuado manejo médico, puede
culminar en secuelas que impactan la independencia y el
autoestima.

Es por esta razdn que se han desarrollado sustitutos
cutaneos sintéticos, conocidos como matrices dérmicas
acelulares, que promueven la regeneracion dérmica por
medio de la migracion de células endoteliales, fibroblastos
y linfocitos, en conjunto con injertos autélogos®*. Estas
innovaciones buscan mejorar la cicatrizacion, la
funcionalidad y la apariencia estética de los pacientes,
para asi tener una mejor calidad de vida.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo una revision de la literatura mediante
términos MeSH en bases de datos electronicas, toman-
do en cuenta diversos tipos de disefio de estudio y dan-
do prioridad a los escritos en inglés o espaiiol, sobre el
uso de matrices dérmicas acelulares para el manejo de
quemaduras eléctricas en manos. En cuanto a la aplica-
cion practica, se presenta el caso clinico de un paciente,
que ingresa por quemadura eléctrica en manos, quien
fue sometido a manejo quirurgico para cubrir el defecto

con una matriz dérmica mallada, suministrada por el Ins-
tituto Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacion en
Salud (IDCBIS). Asimismo, el procedimiento y la pre-
sentacion del caso se llevo a cabo tras obtener el con-
sentimiento informado por escrito del paciente.

Resultados

Se presenta caso de paciente de 43 afios quien in-
gresa por quemadura eléctrica de alto voltaje. Al mo-
mento de la valoracion por el servicio de cirugia plastica,
se encuentra quemadura grado III en dorso de mano
izquierda con mayor compromiso de primera comisura
y dorso de primera falange del primer dedo; en mano
derecha se evidencia mayor compromiso en region dor-
sal de segundo y tercer carpo (Figura 1). Se decide
procedimiento quirtrgico para realizacion de
escarectomia y desbridamiento. Previamente se hacen
curaciones con apositos e hidrogel para favorecer eli-
minacion de la escara.

Figura 1. Hallazgos al ingreso de paciente a unidad de quemados. 1A. Mano
derecha con quemadura grado Ill en dorso de mano con escara blanquecina con
compromiso en porcion proximal de segunda, tercera y cuarta falange. 2B. Mano
izquierda con quemadura grado Il con escara blanquecina y mayor compromiso en
la profundidad en primera comisura de la mano y dorso de la primera falange del
primer dedo.

Primer tiempo quirurgico

Se realiza escarectomia y desbridamiento de tejido
desvitalizado hasta encontrar tejido viable donde se
evidencia en mano derecha exposicion de los extensores
del segundo y tercer dedo sobre el tercio distal de sus
respectivos carpos (Figura 2A), y en mano izquierda,
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Figura 2. 2A. Hallazgos en primer tiempo quirtrgico, mano derecha en donde se realiza escarectomia y desbridamiento. 2B. Hallazgos en segundo tiempo quirtirgico mano
derecha con eliminacion completa de la escara, presencia de tejido de granulacion hipertréfico y exposicion tendinosa sobre articulacion metacarpofalangica. 2C. Manejo en
segundo tiempo quirurgico; colocacion de matriz dérmica enmallada sobre regién con exposicion tendinosa e injerto de piel parcial autologo. 2D. Hallazgos en primer tiempo
quirdrgico, mano izquierda, en donde se realiza escarectomia y desbridamiento. 2E. Hallazgos en segundo tiempo quirdrgico, mano izquierda, con exposicion tendinosa sobre
articulacion interfalangica en dorso de primer dedo. 2F. Manejo en segundo tiempo quirtrgico, colocacion de matriz dérmica enmallada sobre exposicion tendinosa e injerto
de piel parcial autélogo.

exposicion del extensor largo del pulgar (Figura 2D). Se Segundo tiempo quirturgico
realiza lavado y posterior cobertura con ap6sito hidro- Se realiza destape de vendajes encontrando tejido
coloide mas hidrogel cubiertos y fijados con vendajes. ~ de granulacion hipertrofico rosado (Figuras 2B y 2E),
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Figura 3. Hallazgos en el primer destape posoperatorio. Mano derecha con integracion del 100% del injerto autélogo y matriz dérmica. Mano izquierda con integracion del 80%
del injerto autélogo y matriz dérmica, con presencia de tejido de granulacion, sin exposicion de estructuras tendinosas.

para lo cual se procede a realizar desbridamiento de
tejido desvitalizado y de granulacion hasta evidenciar
sangrado puntiforme; en zonas de exposicion tendinosa
sin paratenon se decide colocar matriz dérmica enmallada
suministrada por el Instituto Distrital de Ciencia,
Biotecnologia e Innovacion en Salud (IDCBIS) y se pro-
cede arealizar cobertura con injerto de piel parcial to-
mada con dermatomo eléctrico en cara interna de muslo.
Posteriormente se posiciona sobre el defecto de ambas
manos y sobre las zonas con matriz dérmica realizando-
se fijacion con puntos continuos de monocryl 5-0 (Figura
2C y 2F). Se colocan gasas impregnadas con nitro-
furazona y se colocan vendajes secundarios.

En el primer destape y posteriores curaciones se en-
cuentra adecuado proceso de integracion del injerto
autdlogo, por lo que se decide dar egreso para conti-
nuar control y curaciones por consulta externa. En el
primer mes de control posoperatorio, se encuentra ade-
cuada integracion de injerto autdlogo; sin embargo, se
observa integracion del 80% de la matriz dérmica con
un 20% de no integracion, aunque presentando tejido
de granulacion en donde se evidencia la adecuada
cobertura de los tendones extensores (Figura 3), por lo
que se decide continuar con curaciones con apositos de
fibra de plata para favorecer cierre por segunda inten-
cion y epitelizacion, logrando asi el cierre por segunda

intencion a los 2 meses posoperatorios en cita control
con cierre completo del defecto mencionado anterior-
mente (Figura4).

Figura 4. Hallazgos en segundo control, 2 meses posoperatorio. Se observa cierre
completo del defecto.

Discusion

Las quemaduras eléctricas de alto voltaje (>1000
voltios) provocan dafios severos en los tejidos que son
atravesados por la corriente, lo que genera quemadura y
lesiones térmicas que resultan en defectos de cobertura
que requieren un abordaje individualizado en cada pa-
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ciente por parte del cirujano plastico, principalmente en
zonas especiales como lo son las manos. En este senti-
do, las secuelas derivadas de estas lesiones dependen
de diversos factores, entre ellos, la profundidad, la ex-
tension, la intervencion quirurgica y la rehabilitacion inte-
gral brindada al paciente.

Dentro de los factores que se deben tener en cuenta
son las secuelas funcionales, que incluyen deformidades
y rigidez en la mano, como consecuencia de la hipertro-
fia cicatricial, retracciones en el dorso de la mano, en la
region palmar y/o las comisuras digitales. Por otro lado,
entre las secuelas estéticas destacan las cicatrices
discroémicas, las cuales afectan tanto la apariencia como
la calidad de vida del paciente en su desempefio diario y
laboral®.

Por lo tanto, resulta fundamental implementar un ma-
nejo interdisciplinario que minimice las posibles secuelas
y optimice los resultados tanto funcionales como estéti-
cos. Una opcion ampliamente utilizada es el empleo de
injertos autologos de piel, ya sea de espesor parcial o
total. Sin embargo, segtin la evolucion del proceso de
cicatrizacion, estos pueden derivar limitaciones en la
movilidad, lo que plantea la necesidad de explorar alter-
nativas complementarias que aumenten el soporte es-
tructural del injerto®.

En este contexto, en los ultimos anos se ha eviden-
ciado la relevancia del uso de matrices dérmicas en com-
binacion con injertos de piel de espesor parcial. Esta
estrategia ha demostrado ser eficaz para mejorar los
resultados, especialmente en la cobertura de estructu-
ras tendinosas y neurovasculares. Las matrices dérmicas
actian como una fuente de dermis que aporta caracte-
risticas fisicas esenciales de la piel, tales como flexibili-
dad, elasticidad y proteccion frente a traumatismos
mecanicos, por lo que en esta investigacion se aportan
la colocacion de injerto autdlogo de espesor parcial en
el mismo tiempo quirargico de la colocacion de la ma-
triz dérmica, logrando disminuir tiempo de hospitaliza-
cion, menor cantidad de intervenciones quirirgicas, asi
como la disminucion de factores que aumenten el ries-
go de colonizacion e infeccidn bacteriana. Ademas, su
capacidad para favorecer la angiogénesis, lo cual con-
tribuye a un mayor aporte de oxigeno y nutrientes, lo
cual resulta crucial para una adecuada regeneracion

tisular como también para una favorable integracion de
los injertos de piel”®.

En el caso presentado, se demuestra que el uso de la
matriz dérmica enmallada (Dermaglyc) del Instituto
Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacion en Sa-
lud (IDCBIS), combinada con un injerto de piel de es-
pesor parcial en el mismo tiempo quirargico, logra la
preservacion del tendon afectado por la quemadura sin
la utilizacion de un colgajo a distancia, evitando asi sa-
crificar un eje vascular, disminuyendo también morbilidad
de zona donante y tiempos quirargicos. Esto se debe a
sus beneficios, como la regeneracion del tejido afectado
y la disminucioén del riesgo de desarrollar secuelas.

Ademas, se logré una integracion del injerto del 95%,
sin complicaciones en el sitio operatorio, con una cica-
trizacién adecuada evaluada segin la Escala de Vancouver
(puntaje: 5). En las valoraciones realizadas durante el
seguimiento en consulta externa, se evidencio la conser-
vacion de los arcos de movilidad, asi como de la flexibi-
lidad y la sensibilidad de la zona tratada. De igual forma,
el paciente manifesto sentirse satisfecho con los resulta-
dos estéticos y funcionales obtenidos.

Teniendo en cuenta el resultado presentado, se con-
sidera que es una excelente opcion reconstructiva en este
tipo de casos tan complejos, la colocacion de injerto
autdlogo de piel parcial sobre matriz dérmica en un mis-
mo tiempo quirtrgico. Se debe contemplar el tratamien-
to quirtrgico realizado como una adecuada opcion dentro
del arsenal de alternativas que se pueden aplicar en dife-
rentes pacientes. Adicionalmente, se debe tener en cuenta
la importancia del uso de apdsitos que favorezcan la eli-
minacion del tejido necrotico; lo cual se empled para
disminuir la necesidad de mayor cantidad de procedi-
mientos quirurgicos, como también, para la preparacion
del lecho de la lesion, lo cual desempefia un papel clave
para lograr un manejo definitivo.

Conclusiones

El manejo de quemaduras eléctricas de alto voltaje
en manos con matrices dérmicas acelulares e injerto
autologo de piel parcial en un mismo tiempo quirtrgico
demostro ser una buena alternativa para el manejo de
este tipo de defectos. Al utilizar la matriz dérmica con
injerto autélogo en un mismo tiempo quirurgico se
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preservan estructuras tendinosas sin necesidad de
colgajos a distancia y reduce complicaciones, tiempos
de hospitalizacion y morbilidad en la zona donante.

Latécnica optimiza la cicatrizacion, mejora la fun-
cionalidad y estética de las manos, y disminuye la nece-
sidad de procedimientos adicionales. Se concluye que la
utilizacion de la matriz dérmica es un enfoque viable para
defectos de cobertura con exposicion tendinosa en mano,
preservando funcionalidad.
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Resultados clinicos de la liposuccion frente a la liposuccion
con microcirugia para linfedema: un metaanalisis de

proporciones

Clinical outcomes of liposuction versus microsurgical liposuction for
lymphedema: a meta-analysis of proportions

JUANA LONDONO ARISTIZABAL* MD; MARIA CAMILA ROJAS GOMEZ**, MD; TAKUMI
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Key words: lymphedema, lipectomy, microsurgery, lymphatic diseases.

Resumen

Objetivo: la liposuccion es un tratamiento utilizado en el manejo del
linfedema, que requiere protocolos posoperatorios estrictos para man-
tener sus resultados. La microcirugia busca disminuir la dependencia
de prendas compresivas y terapia descongestiva. Este estudio compara
los resultados clinicos de la liposuccion sola frente a su combinacion
con microcirugia.

Métodos: se utilizaron bases de datos para analizar tratamientos del
linfedema, como liposuccion y liposuccion con microcirugia, enfoca-
dos en la reduccion del volumen en exceso. Como desenlaces secunda-
rios se evaluaron la disminucion del uso de prendas compresivas,
episodios de erisipela/celulitis y calidad de vida. El andlisis se realizo
con un modelo de efectos aleatorios.

Resultados: se incluyeron 21 estudios con 637 pacientes. La liposuccion
combinada con microcirugia mostré una mayor reduccion del volu-
men en exceso frente a la liposuccion sola (-29,14 vs. -7,02) y una
mayor tasa de descontinuacion del uso de prendas compresivas (99%
vs. 0%). Ambos grupos mejoraron la calidad de vida, con tasas simila-
res de reduccion de erisipela/celulitis (92% vs. 97%).

Conclusiones: la liposuccion combinada con microcirugia parece su-
perior a la liposuccion sola, al reducir significativamente la necesidad
de prendas compresivas. Se requieren estudios adicionales para deter-
minar el momento ideal y el tipo optimo de combinacion.

Abstract

Objective: liposuction is a treatment used in the management of
lymphedema, requiring strict postoperative protocols to maintain results.
Microsurgery aims to reduce dependence on compression garments
and decongestive therapy. This study compares the clinical outcomes of
liposuction alone versus its combination with microsurgery.

Methods: databases were used to analyze lymphedema treatments,
including liposuction and liposuction combined with microsurgery,
focusing on the reduction of excess volume. Secondary outcomes
included the reduction in the use of compression garments, episodes of
erysipelas/cellulitis, and quality of life improvement. The analysis was
performed using a random-effects model.

Results: a total of 21 studies with 637 patients were included. The group
treated with liposuction combined with microsurgery showed a greater
reduction in excess volume compared to liposuction alone (-29.14 vs. -
7.02). Additionally, this group achieved a significantly higher rate of
compression garment discontinuation (99% vs 0%). Both groups showed
improvements in quality of life, with similar rates of postoperative
erysipelas/cellulitis reduction (92% vs. 97%).

Conclusions: liposuction combined with microsurgery appears superior
to liposuction alone, as it significantly reduces the need for compression
garments. Further studies are needed to determine the ideal timing and
type of combination.

Introduccion

Ellinfedema es una enfermedad cronica y debilitante
causada por una disrupcion del sistema linfatico, con el
potencial de afectar considerablemente la calidad de vida

Recibido para publicacion: 1 de febrero de 2025
Revisado: 30 de julio de 2025

de un paciente. La progresion del linfedema es un pro-
ceso unico de cada individuo, en donde hay un patron
de acumulacion de fluido, que eventualmente culmina en
un deposito irreversible de tejido fibrograso'.
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La liposuccion es un procedimiento de reduccion de
volumen util en practicamente todas las diferentes eta-
pas del linfedema. Aunque esta técnica ha demostrado
resultados consistentes, es imperativo que los pacientes
se adhieran a protocolos estrictos de terapia descom-
presiva en combinacion con el uso permanente de me-
dias y mangas compresivas para asi obtener resultados
duraderos. La adiciéon a diferentes procedimientos
microquirirgicos que proveen restauracion fisiologica en
combinacion con la liposuccion, se presenta como una
alternativa prometedora, ya que es posible lograr la re-
duccidn del volumen con la ventaja adicional de dismi-
nuir la necesidad posoperatoria de medias y mangas
compresivas*?,

Actualmente, no existen estudios que comparen los
resultados clinicos de estos dos abordajes. De tal modo
que se ha llevado a cabo una revision sistematica que
tiene como proposito sintetizar los resultados obtenidos
con el uso de liposuccion y de liposuccion en combina-
cion con procedimientos microquirdrgicos, en pacientes
con linfedema primario o secundario que afecte extremi-
dades. Nuestra hipotesis es que la liposuccién en com-
binacion con la microcirugia tiene el potencial de proveer
una reduccion similar del volumen exceso mientras dis-
minuye la necesidad de usar medias y mangas
compresivas en el posoperatorio, finalmente teniendo un
mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Materiales y métodos

Esta revision sistematica cumple con la guia de
comprobacion de revisiones sistematicas y
metaandlisis (PRISMA). El estudio fue registrado
previamente en Prospero 2016 y puede ser encon-
trado en CRD42021258052.

Recursos literarios y estrategia de busqueda

Se consultaron las bases de datos Ovid MEDLINE,
CENTRAL, Ovid, Embase and Web of Science (WoS).
Los siguientes términos médicos encabezaron la busque-
da: “Linfedema”, “Cirugia”, “Liposuccion”, “Debulking”,
y “Microcirugia”.

Criterios de seleccion
Dos autores examinaron y evaluaron los titulos y
resumenes. En caso de no lograr un consenso, fue

consultado un cuarto autor (T.Y) para arbitrar. El grado
de evidencia fue evaluado usando la escala de la Socie-
dad Americana de Cirujanos Plésticos. Cada autor eva-
lué independientemente la calidad del estudio por medio
de la escala MINORS (Tabla 1). Se incluyeron todos
los estudios originales publicados en revistas revisadas
por pares en inglés, espafiol, mandarin o japonés, en los
cuales se describe el uso de liposuccion en pacientes
con linfedema primario o secundario, desde enero de
1980 hasta agosto 2021

La combinacion de procedimientos microquirirgicos
fueron definidos como anastomosis linfatico-venosa, tras-
plante de ganglios linfaticos vascularizados, injertos
linfaticos, o injertos interposicionados por microcirugia,
realizados en un plazo no superior de doce meses antes
o después de la liposuccion. Se excluyeron opiniones de
expertos, revisiones narrativas o estudios que reporta-
ban resultados con un tiempo menor a doce meses, o en
los cuales se describe el uso de liposuccion y un proce-
dimiento microquirtirgico en un lapso de tiempo mayor.
El diagrama de flujo que muestra la seleccion de los es-
tudios se muestra en la figura 1.

Extraccion de datos

La extraccion de datos fue realizada por todos los
autores. La informacion general de cada estudio (autor,
afio, revista, tamafio muestral, financiamiento), y las ca-
racteristicas generales de los pacientes (comorbilidades,
etiologia y extremidad afectada) se recolectaron cuando
estuvieran disponibles. Los resultados clinicos recupe-
rados fueron: I) reduccion de volumen exceso y el méto-
do utilizado para medirlo, IT) la tasa de pacientes en los
que fue posible descontinuar/reducir el uso de medias y
mangas compresivas, III) la tasa de pacientes con re-
duccion posoperatoria de erisipela/celulitis, y IV) resul-
tados reportados por los pacientes sobre de la calidad
de vida u otros aspectos.

Andlisis estadistico

Los resultados binarios se expresaron en términos de
proporciones y se convirtieron en cantidades mediante
transformaciones de doble coseno de Freeman-Turkey.
Los efectos agrupados se midieron en funcion de su trans-
formacién inversa mediante un modelo de efectos
aleatorios y utilizando factores clinicos relevantes como
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Tabla 1. Resumen de los estudios incluidos para el anélisis.

Numero de
acientes H Técnica d
Estudio P N.l vel d.e Escala Estadio Procedimiento quirtirgico ecm.c?’ ¢
n = Total evidencia MINORS medicion
(LMS/LMI)
Chen et al. n=30 II/IIT . ., . ,
+
201913 (19/11) 11 21 Liposuccion + Lipectomia N/R
Brorson et al. n=>0 I 18 1 Liposuccion + Terapia compresiva | Desplazamiento de
199814 (11/0) controlada. agua
. _ N . L Diferencia
Chollet ?: al. n=14 I 14 I Liposuccion + Terapia compresiva volumen de
20201 (14/0) controlada. extremidad
Mackie et al. n=21 /1 Liposuccion + Terapia compresiva . )
201516 15/6 11 14 controlada. Cono truncado
Sinhghal et al. n=41 . A . Desplazamiento de
20207 (23/18) v 11 TI/101 Liposuccion asistida por laser agua
Svensson et al. n=35 1 19 I Liposuccion + Terapia compresiva | Desplazamiento de
2006'% (35/0) controlada. agua
Hoffner et al. n =60 v 16 I Liposuccion + Terapia compresiva | Desplazamiento de
2017" (60/0) controlada. agua
Greene et al. n=15 [1/111 . L
201520 (6/9) v 9 Liposuccion N/R
Brorson et al. n=28 1 20 - Liposuccion + Terapia compresiva | Desplazamiento de
2008 28/0 controlada. agua
Broson et al. n =30 v 9 I Liposuccion + Terapia compresiva | Desplazamiento de
199822 (30/0) controlada. agua
Wojnikow n=062 Liposuccion + Terapia compresiva
etal. 2007 (62/0) = 21 i controlada. NR
Mcgee n=12 /11 Liposuccion + Terapia compresiva
etal. 20114 (12/0) il 12 controlada. Cono truncado
Schaverien et al. n=12 Liposuccion + Terapia
20174 (12/0) . 14 i compresiva controlada. Cono truncado
Stewart n=69 Liposuccion + Terapia compresiva . )
etal. 2016 % (0/69) i 13 I controlads, Cono truncado
Sando n=14 Liposuccion + Terapia compresiva
ctal. 1989 2 (14/0) v ’ i controlada. Cono fruncado
Ciudad et al. n=24 m 14 I Liposuccion asistida por laser + cir‘cl?r?;'g?;ia]es
201977 (12/12) Anastomosis linfatico-venosa L
en multiples puntos
. _ Aspiracion fibro-lipo-linfatica + Medidas
Can;g]ls;;t al. n63 /18‘;6 1M1 14 I1 multiples anastomosis linfatico- circunferenciales
( ) Venosas. en multiples puntos
- Llpecloml.a ams_t]da por succion + Medidas
Agko et al. n=12 Transferencias de ganglios . o
- 11 13 11 S . circunferenciales
2018 (6/6) linfaticos vascularizados con "
. S en multiples puntos
doble pediculo gastroepiploico.
Leppépuska et n=21 Nodulos linfaticos + Transferencia )
al. 2019% @1/0) m 19 i y liposuccion. Cono truncado
B ., ., . Medidas
Chang et al.™” n =49 111 14 I11 Lip osuceion * anastomosis circunferenciales
(0/49) linfatico-venosa L
en multiples puntos
Liposuccion + Anastomosis
. " n=16 : linfatico-venosa o Transferencia .
Brazio et al. (12/4) 111 14 11111 de nédulos linfiticos Cono truncado

vascularizados.

LMS= Linfedema en miembro superior, LMI= Linfedema en miembro inferior, N/R = No reportado
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[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros Identificacion de estudios a través de otros métodos
e
Registros identificados de:
s Registros identificados en Ovid Regit fiminad —
MEDLINE, CENTRAL, Ovid, egis| I'DS eliminados antes de la oo 2
E 5 selaccion: Sitios web (n=0)
Embase y Web of Science: Registros duplicados Organizaciones (n = 0)
E eliminados (n = 61) Bisqueda de citas (n = 0)
o (n= 1962)
R Registros Excluidos
(n=1901) (n=18786)

|

Registros solicitados para
evaluacion

Registros no recuperados
(n=0)

(n=5)

Seleccién

|

Registros evaluados para
determinar elegibilidad
(n=25)

Estudios incluidos en la revision
(n=21)

Incluidos

Registros solicitados para Registros no recuperados
evaluacién (n=0)
(n=0}

Registros evaluados para
determinar elegibilidad
n=0) Raz6n 1 (n=0)

Razén 2 (n=10)

Registros excluidos

Razén 3 (n=0)

Figura 1. Diagrama de flujo (PRISMA) para la seleccién de estudios sobre liposuccion y liposuccion en combinacién con microcirugia para el manejo de linfedema.

moderadores. Para los resultados continuos, las diferen-
cias de media estandarizada de cada estudio fueron uti-
lizadas para medir los efectos agrupados con un modelo
de efectos aleatorios. La heterogeneidad entre los estu-
dios se determiné con I’ estadistica y una °>75%. Se
llevo a cabo un analisis de post hoc para cada uno de
los resultados.

Se evalud el efecto de cada estudio en los resultados
del metaanalisis mediante un analisis de sensibilidad. Para
esta prueba, se excluyo6 cada estudio y se compararon
las estimaciones de punto antes y después de la exclu-
sion de cada estudio con los resultados antes de la ex-
clusion. No se realizaron analisis estadisticos adicionales
para evaluar el sesgo de publicacion debido a limitacio-
nes en los datos disponibles. La recopilacion de datos
se efectud mediante Microsoft Excel 2019. El analisis
estadistico se llevo a cabo con el paquete metaphor de
RStudio Version 4.1.0 GUI 1.76 High Sierra Build y
Review Manager V.5.

Resultados

Seleccion de estudios y caracteristicas

Un total de 1962 estudios fueron incluidos en la
evaluacion inicial. Después de eliminar duplicados, se re-
visaron 1901 de forma independiente por dos autores.
25 estudios fueron seleccionados por la calidad de la
revision*#3! y 21 estudios fueron considerados elegibles
para la extraccion y andlisis de datos (Figura 1); obte-
niendo asi un total de 765 pacientes™''=*°. Los detalles
de cada estudio se encuentran en la tabla 1. En general,
se encontro 15 estudios de Liposuccion y 6 estudios de
Liposuccion+Microcirugia respectivamente.

Reduccion de volumen exceso

Se incluyeron veinte estudios que reportaron la dis-
minucion del volumen en exceso, agrupando un total
de 637 pacientes (Tabla 2). El analisis mostré que el
grupo tratado con liposuccidn present6 una reduccion
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Tabla 2. Resumen de resultados médicos.

. Tasa de Herramienta
Porcentaje . Sl . Tasa de o
descontinuacién/dis Y utilizada para . .
de PR disminucion . . Calidad de vida y/o otros
. L q minucion de uso de . calidad de vida y/o
Estudio reduccion . posoperatoria de resultados reportados por
mangas y medias .. . otros resultados .
de volumen . erisipelas/celulitis los pacientes
exceso (%)* compresivas (eventos/total) reportados por los
(eventos/total) pacientes
Chen et al Ad Hoc. Escala de
3 N/A 0/40 40/40 satisfaccion del sLIPO: 7,1, mLIPO: 9,3
2019 .
paciente (Escala 1-10)
Br"f;’;ls?ﬁ a5 @272) 011 N/E N/E N/E
Puntaje EQ-5D :0.910
Puntaje ULL-27:
Chollet et al. 85.4 (+ 0/14 N/E EQ-5D escala,ULL- Fisico: 2,9
20203 143.3) 27 Psicolégico: 3,6
Dominio salud social: 8,3
(n=11)
Maglo“lesif a1 89.6(+277) 021 N/E N/E N/E
Cuestionario de Funcionalidad, apariencia,
Sinhehal et al calidad de vida de sintomas y estado de animo.
2g02017 ’ 111 (+34) 0/41 39/41 linfedema Escala: Preop: 6,5 Postop:
(LYMQOL) 8,3
(media=33%)
. . EVA:
Escala visual analoga )
Dolor: 3
(EVA) .
Edema de la mano:13
Perfil de salud de .
Svensson et Nottingham ADL: Dificultades: 4
18 103 (+18) 0/35 N/E P g NHP:8
al. 2006 Indice de bienestar ) .
N PGWB: Ansiedad(26)
psicologico PGWB. .
Ad Hoc Escala Bienestar(17)
iedad v d - HAD: Ansiedad(4)
ansiedad y depresion. Depresion(3)
Funcionamiento fisico: 75
(2.5)
Rol fisico: 67 (4,8)
Dolor corporal: 79 (3,2)
Hoffner et al. Cuestionario de salud Funcionamiento social: 90
201719 (19) 120 (£22) 0/60 N/E SF-36 2.3)
Rol emocional: 78 (4,7)
Salud mental: 82 (2,1)
Salud general: 69 (2,7)
Vitalidad: 72 (2,4)
Gf;eonfsig al 732 0/15 N/E N/E N/E
Brorson et al. N/E
20082! 71 (£16) 0/28 28/28 N/E
BrO{;‘;‘;gt al | 104 (220) 6/30 N/E N/E N/E
Wojnikow N/E
ctal. 20072 | 781D 0/62 NE NE
Inventario de calidad
Mcgee de vida .
+ . . : -51).
etal 20112 87 (£24) 0/21 N/E Dominios: Fisico, Puntaje: 26,9 (rango 3-51)
psicosocial y practico.
Los puntajes de Ansiedad
se redujeron desde 9,09
Ad hoc. hasta 4.60 (p = 0,049), y los
Cuestionario de de depresion se redujeron
Schaverien et 98 (£ 8) 912 Ansiedad y depresion desde 5,73 hasta 1,70 (p =
al. 2017# 0/12 hospitalaria y escala 0,059).

analoga visual para el
bienestar general.

La escala visual analoga
refleja el bienestar general:
preop: 64,60 a posop: 81,20

(p=0.1)
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Continuacion Tabla 2. Resumen de resultados médicos.

Porcentaje T?sa de‘e’ . Tasa de H.e rramlenta
descontinuacién/dis IR utilizada para . .
de L disminucion . . Calidad de vida y/o otros
. L q minucion de uso de . calidad de vida y/o
Estudio reduccién . posoperatoria de resultados reportados por
mangas y medias .. . otros resultados .
de volumen compresivas erisipelas/celulitis reportados por los los pacientes
exceso (%)* P (eventos/total) P oS P
(eventos/total) pacientes
o ilt_egg]“é% 90 (+ 11) 2/69 N/E N/E NE
o aslf"lll‘;‘§926 80 (+10) 2/14 N/E N/E N/E
Cl“;gf;ﬁ al. 04 24/24 24/24 N/E N/E
Ca“;g‘ls;f; al | g3 (a6) 160/164 163/164 N/E N/E
Agzk(;’lztsal' 96 (+4) 12/12 N/E N/E N/E
Analgésico (n =4)
Lenpinuska ot Ad hoc. Terapia de compresion
;’lp 2‘(’)1 o 87 (+3) 24/27 18/27 Efecto adicional del reducida (n =9)
’ tratamiento. Descontinuacion de terapia
compresiva diaria (n=7)
Chang et al.*° 94 (+4) 49/49 48/49 N/E N/E
Brazio et al.’! 91 (£6) 16/16 11/16 N/E N/E

CV = Calidad de vida. RRP= Resultados reportados por pacientes. N/E = No evaluado. EVA = Escala Visual Analoga.
* Expresado como media + desviacion estandar.

promedio del volumen en exceso con una diferencia
de media estandarizada (SMD) de -7,02 (IC 95%: -
8.79,-5,24; 1> =94%). Por otro lado, el grupo trata-
do con liposuccion en combinacién con microcirugia
presentd una mayor reduccién de volumen, con un

SMD de -29,14 (IC 95%: -35.69, -22,59; 1> =90%)
(Figura 2). Las pruebas Post Hoc revelaron que la
reduccion del volumen exceso tienen una asociacion

estadisticamente significativa con la etiologia (p= 0,03
95% IC 1,2 -1,9).

Estimacién reduccion de volumen (Lipo + Micro)

Ciudad et al. (2.019) —— 16.47% -31.30 [-37.58, -25.01]
Campisi et al. (2.017) HH 19.21% -19.52 [-21.03, -18.01]
Agko et al. (2.018) — 13.95% -32.77 [-42.07, -23.46]
Leppapuska (2.019) — 15.36% —40.42 [-48.06, -32.78]
Chang (2.017) — 17.69% -32.97 [-37.61, -28.34]
Brazio and Nguyen (2.021) . 17.32% -20.91 [-26.08, -15.74]
Modelo TE G- 100.00% -29.14 [-35.69, -22.59]
T T T T 1
-50 -40 -30 -20 -10

Diferencia de media estandarizada

IC = Intervalo de confianza. Lipo = Liposuccion. Lipo+Micro = Liposuccion en combinacion con procedimientos microquirdrgicos.

Figura 2. Andlisis de la reduccion de volumen en liposuccion y liposuccion combinada con microcirugia. 2A. Reduccion de volumen en liposuccion combinada con

microcirugia.



RCCP Vol. 31 nim. 2
Diciembre de 2025

Juana Londofio A.,

MD; Maria Camila Rojas G., MD; Takumi Yamamoto, MD; Gonzalo Mallarino R., MD 33

Resultados clinicos de la liposuccion frente a la liposuccién con microcirugia para linfedema

Estimacion reduccion de volumen (Lipo)

Brorson et al. (1.998).1 . 6.83% -7.21[-9.50, -492|
Chollet et al. (2.021) HEH 7.59% -0.82[-1.59, -0.05]
Mackie et al (2.015) i 7.47% -448[-561, -3.35|
Singhal et al. (2.020) HH 7.58% -457[-540, -3.75|
Svensson et al. (2.008) — 7.35% -8.00[-941, -6.60]
Hoffner et al. (2.017) g 2 7.51% -7.66[-8.70, -6.63]
Greene el al (2.015) il 7.37% -457[-5.92, -3.21]
Brorson et al. (2.008) i 741% -6.19[-7.45 -493|
Brorson et al. (1.998).2 —— 7.35% -7.26|-B.65, -5.86]
Wojnikow et al. (2.007) HEH 753% -7.31[-8.28, -6.33]
McGee et al. (2.018) - 7.42% -503[-6.26, -3.80]
Schaverien et al. (2.012) e 492% -16.73[-21.52, -11.93]
Stewart et al. (2.017) i 7.35% -11.51[-12.90, -10.11]
Sando et al. (1.989) [ 6.33% -10.98 [-13.95, -8.01]
Modelo TE - 100.00% -7.02[-8.79, -5.24]

r T T T T 1

-25 -20 =15 -10 -5 0

Diferencia de media estandarizada

IC = Intervalo de confianza. Lipo = Liposuccion, Lipo+Micro = Liposuccién en combinacion con procedimientos microquirdrgicos.

La liposuccién combinada con microcirugia parece ser mas efectiva para reducir el exceso de volumen que la liposuccion sola, con una diferencia de media estandarizada

promedio de -29,14 frente a -7,02 unidades.

Figura 2B. Reduccion de volumen en liposuccion. Reduccion de volumen en liposuccion.

Descontinuacion/disminucion de medias y

mangas compresivas

Todos los veintiun estudios reportaron si las medias
y mangas compresivas eran necesarias después de la
intervencion quirurgica. La tasa de los pacientes en los

que fue posible descontinuar/disminuir las medias y man-
gas compresivas fue de 0% (95% 1C; 0,00-0,2, I> 41%)
en el grupo de liposuccion, y del 99% (95% IC; 0,96 -
1,1223%) en el grupo de liposuccion en combinacion
con microcirugia (Figura 3). No se encontrd ninguna

Estudio Reduccion/disminucion MMC (Lipo + Micro) Total TE 95% IC Peso

Ciudad et al. (2.019) 24 24 — = 1.00 [0.86:1.00] 8.3% 11.3%
Campisi et al. (2.017) 160 164 —&- 098 [0.94;0.99] 55.8% 41.9%
Agko et al. (2.018) 12 12 = 1.00 [0.74;1.00] 4.2% 6.2%
Leppapuska (2.019) 24 27 .  0.89 [0.71;0.98] 9.3% 12.5%
Chang (2.017) 49 49 —®1.00 [0.93; 1.00] 16.8% 20.0%
Brazio and Nguyen (2.021) 16 16 +21.00 [0.79;1.00] 5.6% B8.0%
Modelo de efecto comun 292 - 0.99 [0.97; 1.00] 100.0% -
Modelo de efecto aleatorio —= (.99 [0.96; 1.00] — 100.0%

|

Heterogeneidad : 1 = 23%, p=0.26

0.75 0.8 0.85 09 0.95

| I 1 I T
1
Proporcién

TE = Tamafio efecto. IC= Intervalo de confianza. Lipo = Liposuccion. Lipo+Micro = Liposuccién en combinacion con procedimientos microquirdrgicos.

Figura 3. Analisis de la disminucidn del uso de prendas compresivas en liposuccion y liposuccion combinada con microcirugia. 3A. Disminucién del uso de prendas

compresivas en liposuccion combinada con microcirugia.
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Reduccién/disminucién MMC (Lipo)

Estudio Total TE 95% IC Peso

Chen et al. (2.019) 0 40— 0.00 [0.00;0.09] 84% 8.2%
Brorson et al. (1.998) 0 1= 0.00 [0.00;0.28] 24% 3.6%
Chollet et al. (2.021) 0 14— 0.00 (0.00;0.23) 3.0% 4.3%
Mackie et al (2.015) 0 21— 0.00 [0.00;0.16] 4.5% 5.7%
Singhal et al. (2.020) 0 41— 0.00 [0.00;0.09] 8.6% 8.3%
Svensson et al. (2.006) 0 358— 0.00 [0.00;0.10) 7.4% 7.6%
Hoffner et al. (2.017) 0 60— 0.00 [0.00;0.06] 12.6% 9.8%
Greene et al (2.015) 0 15— 0.00 [0.00;0.22] 3.2% 4.5%
Brorson et al. (2.008) 0 28— 0.00 [0.00;0.12) 59% 6.8%
Brorson et al. (1.998) 6 30: = 0.20 [0.08;0.39] 6.3% 7.0%
Wojnikow et al. (2.007) 0 628— 0.00 [0.00;0.06] 13.0% 9.9%
McGee et al. (2.018) 0o 21%—+—— 0.00 [0.00;0.16] 4.5% 57%
Schaverien et al. (2.012) 0 12‘. 0.00 [0.00;0.26) 26% 3.9%
Stewart et al. (2.017) 2 69 8#— 0.03 [0.00;0.10] 14.5% 10.4%
Sando et al. (1.989) 2 14 - 0.14 [0.02;0.43] 3.0% 4.3%
Modelo de efecto comun 473 + 0.00 [0.00; 0.02] 100.0% —
Modelo de efecto aleatorio - 0.00 [0.00; 0.02] — 100.0%

Heterageneidad : I° = 41%, p = 0.05 J ! J I L
0 01 02 03 04

Proporcién

TE = Tamafio efecto. IC= Intervalo de confianza. Lipo = Liposuccion. Lipo+Micro = Liposuccidn en combinacion con procedimientos microquirdirgicos.

Figura 3B. Disminucion del uso de prendas compresivas en liposuccion.

asociacion significativa entre las variables después de
realizar un analisis de meta-regresion (Tabla 2).

Reduccion de episodios de erisipela/celulitis

posoperatoria

Un total de nueve estudios reportaron en esta conse-
cuencia de 369 pacientes. El grupo de liposuccion tuvo
una tasa del 97% (95% IC; 0,86 - 1, 1> 70%) mientras
que el grupo de liposuccion en combinacion con

microcirugia fue del 92% (95% IC; 0,74-1, 1> 90%)
(Figura4). No se encontr6 ninguna asociacion significa-
tiva entre las variables después de realizar un andlisis de
meta-regresion (Tabla 2).

Calidad de vida y otros resultados reportados

por los pacientes

Solo en cinco estudios se utilizaron herramientas va-
lidadas para reportar este resultado, y todos correspon-

Estudio Reduccién postop. erisipelalcelulitis (Lipo + Micro)  Total TE 95% IC Peso

Ciudad et al. (2.019) 24 24 ——#1.00 [0.86;1.00] 8.7% 19.4%
Campisi et al. (2.017) 163 164 #0.99 [0.97;1.00] 58.2% 22.0%
Leppapuska (2.019) 18 27 = . 0.67 [0.46;0.83] 9.7% 19.7%
Chang (2.017) 48 49 —1# 0.98 [0.89;1.00] 17.5% 20.8%
Brazio and Nguyen (2.021) 11 16 = . 069 [0.41;089] 5.8% 18.1%
Modelo de efecto comun 280 - 0.98 [0.95; 1.00] 100.0% —_
Modelo de efecto aleatorio e (.92 [0.74; 1.00] - 100.0%

T T T T T 1
05 06 07 08 09 1

Proporcién

Heterogeneidad: = 90%, p<0.01

TE = Tamafio efecto. IC= Intervalo de confianza. Lipo = Liposuccion. Lipo+Micro = Liposuccién en combinacion con procedimientos microquirirgicos.

Figura 4. Analisis de la reduccion posoperatoria de erisipela/celulitis en liposuccion y liposuccién combinada con microcirugia. 4A. Reduccion de erisipela/celulitis en
liposuccion combinada con microcirugia.
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Estudio Reducci6n postop. erisipela/celulitis (Lipo) Total TE 95% IC Peso
Chen et al. (2.019) 40 40 —1.00 [0.91;1.00] 32.9% 27.6%
Singhal et al. (2.020) 33 4 —I— 0.95 [0.83;0.99] 33.7% 27.7%
Brorson et al. (2.008) 28 28 ———#1.00 [0.88;1.00] 23.2% 25.5%
Schaverien et al. (2.012) 9 12 - . 0.75 [0.43;0.95] 10.2% 19.2%
Modelo de efecto comun 121 —= 0.98 [0.94; 1.00] 100.0%  —
Modelo de efecto aleatorio ——- 0.97 [0.86; 1.00] -— 100.0%

Heterogeneidad : I = 70%, p = 0.02
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TE = Tamafio efecto. IC= Intervalo de confianza. Lipo = Liposuccion. Lipo+Micro = Liposuccién en combinacion con procedimientos microquirdrgicos.

Figura 4B. Reduccion de erisipela/celulitis en liposuccion.

den al grupo de liposuccion. Adicionalmente, en ocho
estudios se manejaron herramientas ad hoc. La sintesis
cualitativa de este resultado se resume en la tabla 2.

Discusion

A pesar de los grandes avances que se han logrado
en la ultima década, los cuales han permitido que las
diferentes técnicas quirargicas desempeiien un papel
importante en el tratamiento de las enfermedades linfaticas,
el camino hacia las practicas basadas en la evidencia se
ha obstaculizado por multiples estudios observacionales,
que carecen de grupos de control. Esto ha convertido a
los estudios que sintetizan los datos disponibles, en una
herramienta incondicional para el proceso de toma de
decisiones®*~’.

La combinacion de liposuccion con procedimientos
microquirurgicos se presenta como una alternativa pro-
metedora para el manejo de linfedema, dado a que este
permite aprovechar los beneficios de los procedimien-
tos de reduccion de volumen, agregando las ventajas de
restaurar el flujo linfatico. Por lo tanto, es un abordaje
que tiene el potencial de beneficiar a los pacientes en las
diferentes etapas del linfedema®®*. Parte del escepticis-
mo hacia los abordajes fisiologicos utilizados para ma-
nejar el linfedema son derivados por que se tiene la nocion
que estas técnicas de alguna manera poseen una capaci-
dad limitada para reducir el volumen exceso de la extre-
midad afectada. En el presente metaanalisis se confirmo
que tanto la liposuccion en combinacion con microcirugia
y la liposuccion sola son efectivas para reducir el volu-
men en exceso. Sin embargo, la magnitud de la reduc-

cion fue mayor en el grupo tratado con liposuccion com-
binada con microcirugia (SMD: -29,14; IC 95%: -35,69,
-22,59; >=90%) en comparacion con el grupo tratado
con liposuccion sola (SMD: -7,02; IC 95%: -8,79, -
5,24; 1>=94%). De manera similar, la tasa de pacientes
con reduccion de la incidencia de erisipela/celulitis
posoperatoria fue comparable entre los dos grupos: 97%
(IC95%: 0,86-1; I>="70%) para el grupo de liposuccion
y 92% (IC 95%: 0,74-1; I> = 90%) para el grupo de
liposuccién combinado con microcirugia respectivamen-
te). El andlisis de meta regresion demostrd que la etiolo-
gia del linfedema presenta una asociacion significativa con
este resultado, lo cual concuerda con lo que la evidencia
ha mostrado hasta ahora*’.

Un factor adicional el cual es conocido como el ma-
yor determinante en la calidad de vida de los pacientes
que sufren linfedema, es el nivel de dependencia hacia
las medias y mangas compresivas y la terapia
descongestiva. Los resultados obtenidos en este estu-
dio, sefialan que en el grupo de liposuccion en combina-
cién con microcirugia tuvo una mayor tasa de pacientes
en los que fue posible disminuir el uso de las medias y
mangas compresivas.

Las herramientas para el seguimiento de la calidad de
vida de los pacientes que sufren linfedema son diversas,
e incluyen escalas utilizadas para describir el bienestar
general (ISF-36), cuestionarios especificos de cancer
(EORTC-QIc-30)*, y mas recientemente escalas de
linfedema (LYMQoL, ULL-27, LyQli, and LeQOLis)*"
#.. Ademas, hay una cantidad excesiva de herramientas
no validadas para resultados reportados por los pacientes
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las cuales estan siendo utilizadas para explorar la calidad
de vida y/o funcionalidad. Por esta razon, sintetizar y
llevar a cabo un analisis cuantitativo puede ser dificil de
lograr. Todos los estudios que se incluyeron en este
metaanalisis que incorporaron los resultados reportados
por los pacientes indicaron una mejoria después de la
intervencion (Tabla 2).

Aunque anteriormente se han realizado meta analisis
similares, con el objetivo de describir los resultados ob-
tenidos con la liposuccion y la liposuccion en combina-
cion con microcirugia, este estudio es el primero en
agrupar y comparar objetivamente los resultados repor-
tados para los dos enfoques.

Conclusiones

Los resultados derivados del estudio de pacientes
parecen sefialar el hecho que la liposuccion combinada
con la microcirugia es superior que la liposuccion sola,
dado a que es posible obtener una reduccion similar de
volumen excesivo y de incidencia de erisipela
posoperatoria, ademas permitiendo que un gran porcen-
taje de pacientes puedan descontinuar o reducir el uso
de mangas y medias compresivas después de la cirugia.
Eltiempo y la combinacién ideal para obtener mejores
resultados en término de reduccion del volumen, es un
asunto el cual todavia debe ser definido por investiga-
cion clinica y esta fuera del alcance del del estudio, sin
embargo, se cree que los resultados entregados pueden
alentar a los cirujanos en expandir su arsenal, lo que en
ultima instancia ampliara el espectro en beneficio de los
pacientes.

Las debilidades de la investigacion se derivan del
nivel general moderado de evidencia, causado por la
falta de estudios comparativos, lo cual permite que un
factor de confusion inmedible pueda haber influido en
los resultados.

Con el fin de abordar este problema y con el propo-
sito de aprovechar al maximo los datos disponibles, se
realizé un analisis de meta-regresion en todos los resul-
tados, independientemente de la heterogeneidad. En se-
gundo lugar, aunque los niveles de heterogeneidad
encontrados en cada una de las estimaciones del tamafio
del efecto fueron aceptables, no se puede descartar la
heterogeneidad clinica derivada de algunos de los estu-

dios clinicos. Con ese fin, los factores clinicos conoci-
dos por tener un gran impacto en el prondstico del
linfedema, como la etiologia y la extremidad afectada, se
incluyeron en el modelo de efectos aleatorios como
moderadores. Adicionalmente, todos los pacientes de
los estudios incluidos se encontraban en una etapa avan-
zada del linfedema. Por tltimo, dado al nimero reduci-
do de estudios que describen el uso de liposuccion en
combinacion con microcirugia, no fue posible realizar un
analisis de subgrupos estudiando la eficiencia del tiempo
y de técnicas microquirtirgicas especificas.

En conclusion, el andlisis parece apuntar al hecho de
que la liposuccidn en combinacion con procedimientos
microquirtirgicos es superior a la liposuccion sola, ya que
puede disminuir significativamente la necesidad
posoperatoria de mangas y medias compresivas, y re-
ducir drasticamente el exceso de volumen, al tiempo que
se obtienen resultados similares en la incidencia
posoperatoria de erisipela/celulitis.
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Resumen

El cincer de mama ha aumentado en diagnodstico y tratamiento en
Colombia en las ultimas décadas. Con el tamizaje y atencién opor-
tuna, es tratable en etapas tempranas, lo que resalta la importancia
de la reseccion tumoral y reconstruccion mamaria. Sin embargo,
Colombia carece de estudios poblacionales sobre estos métodos. Un
andlisis de las cirugias de mama facturadas entre 2016 y 2019
mostro mejoras en el acceso a procedimientos de alta complejidad
como mastectomias y reconstrucciones con colgajos libres. Aunque
el volumen de cirugias de reseccion no crecio proporcionalmente al
diagnostico, hubo un aumento similar en las cirugias reconstructivas.
A pesar de esto, persisten limitaciones para acceder a cirugias de
simetrizacion y armonizacion, especialmente en poblaciones
desfavorecidas y mayores de 60 afios. Los procedimientos se con-
centraron en la cordillera central y grandes ciudades, con bajo vo-
lumen operatorio en el oriente y sur del pais. Este estudio evidencia
tanto las limitaciones nacionales y regionales en el tratamiento qui-
rurgico del cancer de mama como los avances en el acceso igualita-

rio a la cirugia reconstructiva.

Abstract

Breast cancer has seen a continuous increase in diagnosis and treatment
over the past decades in Colombia. With proper screening and timely
intervention, breast cancer is highly treatable in its early stages, highlighting
the growing need for tumor resection and reconstruction of the remaining
breast tissue. Colombia, like many Latin American countries, lacks
population studies on breast cancer resection and reconstruction. An
analysis of breast surgeries billed from 2016 to 2019 revealed significant
changes in equitable access to both resection and breast reconstruction,
showing improvements in access to complex procedures like mastectomies
and free flap reconstructions. However, the volume of breast cancer
resection surgeries did not grow proportionally to the diagnosis of breast
cancer. In reconstructive terms, there was adequate growth in reconstructive
surgeries, although access to symmetrization and harmonization surgeries
remained limited for disadvantaged populations and those over 60 years
old. Procedures were concentrated in the central mountain range and
major cities, with very low concentrations in eastern and southern Colom-
bia. This analysis aims to demonstrate the national and regional limitations
in the surgical treatment of breast cancer and the achievements made in
equitable access to breast reconstructive surgery.

Introduccion

El tratamiento de reseccion oncoldgica y la recons-
truccién mamaria constituyen el estandar global de aten-
cion del cancer de mama en pacientes elegibles para una

Recibido para publicacion: 3 de mayo de 2024
Revisado: 23 de marzo de 2025

opcion curativa. A nivel mundial, el diagnéstico y la inci-
dencia del cancer de mama estan aumentando gradual-
mente tanto por el aumento de la esperanza de vida como
por la deteccion temprana del cancer'. Paralelamente, la
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tasa de mortalidad ha disminuido en la ultima década de
manera global, lo que indica un aumento constante en la
necesidad de opciones quirurgicas, curativas y
reconstructivas®. Se estima que en paises de alto ingreso
per cépita, aproximadamente el 35% de las mujeres so-
metidas a procedimientos quirtirgicos curativos para la
mama reciben reconstruccién mamaria temprana a in-
mediata’. El tratamiento curativopuede variar desde pe-
quefias intervenciones quirirgicas para la reseccion de
tumores in situ hasta cirugias radicales como
mastectomias con linfadenectomia regional, que lleguen
a afectar negativamente la imagen corporal y la funcion
sexual de las pacientes®. En consecuencia, las recons-
trucciones mamarias oportunas son parte de las estrate-
gias para garantizar a los pacientes una adecuada
autopercepcion corporal y que adicionalmente, no inter-
fiera con la deteccion de recaidas o afecte negativamen-
te las tasas de supervivencia®.

A pesar de los esfuerzos por ampliar el tratamiento y
la reconstruccion del cancer de mama entre los pacien-
tes, varios estudios han identificado desigualdades en el
acceso a cirugias reconstructivas, con diferencias alar-
mantes en caracteristicas raciales y socioeconémicas en
los Paises de Ingresos Altos (PIA)%®. Ademas, factores
demograficos como la edad, la etnia y la ubicacion geo-
grafica representan barreras para un acceso adecuado y
oportuno a la reconstruccion8. En cuanto a los Paises
de Ingresos Bajos y Medios (PIBM), aunque hay evi-
dencia de que las tasas de supervivencia al cancer de
mama son significativamente mas bajas en comparacion
con los PIA?, la informacion sobre la reconstruccion
mamaria es escasa y practicamente nula en algunos pai-
ses como los hispanoamericanos'®!".

Colombia, como pais de ingreso medio, sigue las ten-
dencias globales, con el cancer de mama siendo la neo-
plasia mas comun reportada en la ultima década y la
segunda causa principal de muertes relacionadas con el
cancer segun el ultimo informe de GLOBOCAN en
20202 Sin embargo, se ha observado un aumento en las
tasas de mortalidad nacional, reflejando tendencias cre-
cientes de incidencia y presuntamente un acceso limita-
do al tratamiento'?. En previos estudios, se ha podido
evaluar la prestacion de servicios quirtirgicos, anestésicos
y obstétricos colombianos a través de la implementacion

de los indicadores de cirugia global de la Comision
Lancet, identificando brechas econémicas que restrin-
gen el acceso a servicios quirirgicos para todas las co-
munidades, a pesar de que el gobierno ha realizado varias
intervenciones hasta alcanzar el acceso universal a la sa-
lud®. La realizacion de analisis transversales y
longitudinales de enfermedades especificas de alto cos-
to como el cancer de mama, es necesaria para una iden-
tificacion mas precisa de las barreras de acceso y un
desarrollo de politicas adecuado'®. Se propone en este
estudio el analisis de los datos quirurgicos de pacientes
que se sometieron tanto a cirugias curativas como
reconstructivas de cancer de mama en un escenario pre-
vio a la pandemia del SARS-COV2, de los afios 2016 y
2019, para identificar factores sociodemograficos y tem-
porales que afectan el acceso a la cirugia curativa y
reconstructiva en su conjunto en el tratamiento del can-
cer de mama.

Métodos

Base de datos

La informacion sobre los procedimientos quirtirgicos
fue extraida del Sistema Integral de Informacion de la
Proteccion Social (SISPRO), el cual recopila la factura-
cion de los servicios prestados por el sistema de salud
colombiano. Estos son utilizados para la regulacion del
sistema de salud, incluyendo la facturacion de procedi-
mientos quiriirgicos que se realizan anualmente'?. Se ex-
trajeron todos los procedimientos quirtirgicos de los afios
2016y 2019, posteriormente segregando la busqueda a
los procedimientos quirtrgicos relacionados con el diag-
nostico de cancer de mama (codigos C50 del CIE10 0
Neoplasia maligna de la mama) y se cruzo con los Re-
gistros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud
(RIPS), el cual representa la manera en la que las Insti-
tuciones Prestadoras de Salud (IPS) reportan los pro-
cedimientos realizados anualmente..

Clasificacion de los procedimientos

Se hizo la categorizacion de los procedimientos qui-
rurgicos en 2 grandes grupos: cirugia de reseccion
oncoldgicay cirugias de reconstruccion. A cada uno de
estos grupos se le asignd una subclasificacion segun la
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complejidad del procedimiento: procedimientos de alta,
moderada y baja complejidad.

Para los procedimientos en cirugia de reseccion
oncoldgica se consideraron como cirugias de alta com-
plejidad a las mastectomias totales, incluyendo aquellas
que requirieron vaciamiento ganglionar o reseccion en
bloque de los tejidos subyacentes. Las cirugias de com-
plejidad media fueron aquellas con resecciones amplias
pero que conservaban parte de la glandula o la piel, como
las cuadrantectomias, mastectomias subtotales o
mastectomias ahorradoras de piel. Por tltimo las ciru-
gias de reseccion de baja complejidad fueron las ciru-
gias de reseccion de tumores in situ o de tumores
localizados.

En cuanto a los procedimientos de cirugia recons-
tructiva se clasificé como procedimientos de alta com-
plejidad a aquellos realizados con técnica microvascular
como los colgajos libres o los colgajos neurovasculares
enisla. Los procedimientos de complejidad media pre-
sentaron una gama amplia de cirugias incluyendo la
reconstruccion de seno con grandes colgajos regio-
nales, las cirugias compensadoras y de armonizacion
como mamoplastias de compensacion, expansores
tisulares, cirugias de revision y reconstruccion del com-
plejo areola pezodn. Los procedimientos de baja com-
plejidad incluyeron la realizacion de colgajos simples
locales e injertos de piel de espesor parcial y total.

Analisis sociodemogrdfico

Entre la informacién suministrada por los RIPS se
obtuvo la informacion sociodemografica del paciente
asociado a cada cirugia los cuales incluyeron edad, el
sitio de origen, la institucion en donde se llevé a cabo el
procedimiento y el régimen de salud al cual estaba afilia-
do (subsidiado, contributivo, seguro privado).

Se realizaron andlisis aislados de las complejida-
des de los procedimientos de reseccion oncologica 'y
reconstruccion para el tipo de régimen de salud. Para
los procedimientos reconstructivos se hizo el mismo
analisis segregando los datos por edad geriatrica (ma-
yores de 60) y el resto de la poblacion. Se utilizo la
prueba de Chi-cuadrado para evaluar la significancia
estadistica con un valor de p <0,05 entre estos valores
categoricos.

Analisis longitudinal

Los analisis previamente mencionados se realiza-
ron simultdineamente para los afos 2016y 2019, per-
mitiendo hacer andlisis estadisticos que evaluaran un
cambio entre las diferentes categorias y subcategorias
mencionadas.

Analisis geogrdfico

Se elaboraron mapas de densidad de volumen qui-
rargico segregado por municipio en el territorio colom-
biano tanto para los procedimientos de reseccidon
oncoldgica de la mama como de reconstruccion de la
mama. Adicionalmente se realizé un mapa comparativo
evaluando la proporcion de reseccion oncologica sobre
reconstruccion.

Resultados

Volumen operatorio

En 2016, se registraron 4.530 procedimientos qui-
rargicos, efectuados en 2.725 pacientes. Un total de
1.894 procedimientos se atribuyeron a cirugias de can-
cer de mama y los 2.636 restantes fueron cirugias
reconstructivas de mama. Entre las cirugias de resec-
cion oncologica de mama, los procedimientos de com-
plejidad media fueron los mas prevalentes, mientras que
los de baja complejidad fueron los mas cominmente
facturados entre las cirugias reconstructivas de mama
(Tabla 1).

En 2019, los procedimientos quirargicos y los pa-
cientes operados aumentaron a 6.850 y 5.170, respec-
tivamente. Por el contrario, las cirugias de cancer de
mama tuvieron una ligera disminucion, representando solo
1.816 de los procedimientos facturados, mientras que la
cirugia reconstructiva tuvo un aumento considerable a
5.034. En cuanto a la cirugia de mama de alta compleji-
dad fue el méas comun entre las cirugias de cancer de
mama y los procedimientos de baja complejidad siguie-
ron siendo los procedimientos reconstructivos de mama
mas comunes (Tabla 2).

Andlisis por régimen de salud
En cuanto a las diferencias en los regimenes de salud
se registraron para la cirugia de reseccion oncologica



42

Andrés F. Gomez-Samper, MD; Giovanni Montealegre, MD; David Tulloch, PhD; et al.

Analisis sociodemografico y geografico de la reseccion y reconstruccion del cancer de mama en Colombia

RCCP Vol. 31 nim. 2
Diciembre de 2025

Tabla 1. Andlisis por régimen de salud de los procedimientos de reseccion oncoldgica y reconstruccion del cancer de mama en 2016.

Régimen obligatorio P-value regimen P-value Régimen
Régimen Porcentaje [Subsidized Porcentaje ([Contributivo + Porcentaje Porcentaje |contributivovs  obligatorio vs seguro
(Contributivo (%) Regime (%) lsubsidiado) (%) Private Insurane (%) lsubsidiado privado
Reseccién oncoldgica de la mama (410 122 ’Jsaz 114
Alta Complejidad 132 59.02 204 3835 8 0.006 0
Complejidad Media 233 38.52% 280 52.63' 101 0.04 0.0007}
Complejidad Baja as 2.46% a8 9.02 5 0.007] 0.12
Reconstruccién de la mama 2361 ,fssg 25
Alta Complejidad 4 0.25 7 0. 4 0.6 0.0008
Colgajos libres y
neurovasculares 4 7 4
Complejidad media 1247 65.53 2032 57.09 181
Colgajos Regionales 339 14.90¢ 456 2244 37 0.006 0.51]
Expansores y cirugia de revisién) 20 0.64%] 25 1.23% 13 0.149 0
Mamoplastias y cirugias de
simetrizacion 330 42.29% 662 32.58% 59 0 0.86)
Reconstruccién del complejo
areola pezdn 558 42.17% 889  43.75% 7 0.044) 0.37
Complejidad Baja 1110 34.22 1520 a7 140
Colgajos Locales 1108 99.76 1517 99.8 140 0 0.9
Injertos de Piel 2 0.24 3 0.2 0 0.99) 0
Tabla 2. Analisis por régimen de salud de los procedimientos de reseccion oncoldgica y reconstruccion del cancer de mama en 2019.
Régimen obligatorio P-value regimen P-value Régimen
Régimen Porcentaje  [Subsidized Porcentaje |[Contributivo + Porcentaje Porcentaje |contributivovs  obligatorio vs seguro
ontributivo (%) Regime (%) subsidiado) (%) Private Insurane (%) subsidiado rivado
Reseccion oncolégica de la mama(983 706 1689 127
Alta Complejidad 646 65.72 469 66.43% 1115 56.02:1 85 66.93% 0.89| 0.92
Complejidad Media 194 19.74 111 15.72% 305 18.06! 33 25.98%| 0.07) 0.07]
Complejidad Baja 143 14.55' 126 17.85%) 269 15.93% 9 7.00% 0.12 0.017
Reconstruccién de la mama 2946 1743 4689 345
Alta Complejidad 38 1.29%) 13 0.75%| 51 1.09% 4 1.16%| 0.85 0.9
Colgajos libres y
neurovasculares 38 13 51 4
Complejidad media 930 3157 480 27.54% 1410 30.07% 92 26.67%
Colgajos Regionales 649 69.78 441 91.88% 1090 77.30% 38 41.30%] 0.04 0.000012]
Expansores y cirugia de revisién 20 215 3 0.63% i) -1.63 3 3.26%) 0.1 0.34)
Mamoplastias y cirugias de
simetrizacion 230 24.73 23 4.79%) 253 17.94 4 45.65%) 0.0001] 0.00001]
Reconstruccion del complejo
areola pezdn 31 333 13 2.71%) 44 3.12 9 9.78%| 0.87| 0.003
Complejidad Baja 1978 67.14 1250 71.72 3228 68.84 249 72.17%
Colgajos Locales 1972 99.7 1245 99.60' 3217 99,66 249 100.00 0.16| 0.55
Injertos de Piel 6 0.3 5 0.40 11 0.34 0 0.00 0.21 0f

una tendencia en 2016 a los procedimientos de alta com-
plejidad en el régimen subsidiado (59%) y de mediana
complejidad para el régimen contributivo y de seguros
privados (57% y 89% respectivamente). Sin embargo,
las tendencias cambiaron para el 2019 presentando una
ecualizacion de las proporciones en todos los regimenes

con una predominancia de las cirugias de alta compleji-
dad (66% régimen subsidiado, 66% régimen contributi-
voy 67% aseguradoras privadas, Figura 1).
Latendencia de la cirugia reconstructiva mostr6 que
para la reconstruccion de alta complejidad en 2016 las
tasas eran significativamente mayores en el seguro pri-
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Régimen Subsidiado 2016 Régimen Contributivo 2016 Seguro Privado 2016
= Cirugia de alta = Cirugia de alta = Cirugia de alta
complejidad complejidad complejidad
® Cirugia de madiana = Cirugia de madiana = Cirugia de mediana
complejidad complejidad complejidad
= Cirugia de baja u Cirugia de baja m Cirugia de baja
complejidad complejidad complejidad
Régimen Subsidiado 2019 Régimen Contributivo 2019 Seguro Privado 2019
u Cirugia de alt; i = Cirugia de alta
comoliad st i complejidad
» Cirugia de mediana aCiruai i u Cirugia de mediana
complejidad St oo s complejidad
» Cirugia de baja B Ciruai i = Cirugia de baja
complejidad E;’,:g;giﬁ,‘;ga"‘* complajidad

Figura 1. Proporcionalidad de los procedimientos de reseccion oncolégica segin complejidad.

vado. Sin embargo, esa significancia no se observo en el
afio 2019 con la ecualizacion en los diferentes regimenes
de salud. Para las cirugias de mediana complejidad no
se observo cambios significativos entre los regimenes para
los colgajos regionales. En el 2019 se observaron dife-
rencias significativas en el uso de expansores,
mamoplastia y cirugias compensadoras en los regimenes
contributivos y de seguros privados. No se observaron
diferencias significativas en los procedimientos de baja
complejidad (Figura 2).

Analisis por grupos etarios

Se observo en 2016 una diferencia relevante en la
reconstruccion de complejidad media y alta para las pa-
cientes menores de 60 anos. Esta tendencia se mantuvo
y genero una mayor significancia en el 2019 (Figura 3).

Andlisis territorial

Los procedimientos de reseccion oncologica mos-
traron una predominancia en las grandes capitales co-
lombianas incluyendo Bogota, Medellin, Cali y

Colgajos libres y neurovasculares Colgajos regionales Cirugfas de simefrizacién y armonizacion 2019
1.4% 1.29% 14
- 129%, 0 0% % 12.47%
: 25% 12%
1.0% 10%
20%
0.8% 0.75% g 7.81%
0.6% e 6%
0.4% 10%
0.17% i) f 4% 261%
02 = . 2% 000 [l 105% . 19T 7sn  087% .
0.0% . . : 0% - : oo wmEEEE _ 'Hes =
Confributivo Subsidiado  Seguro privado Contributivo Subsidiado  Seguro privado Contributivo Subsidiado Seguro privado
m2016 w2019 n2016 =2019 mExpansores

* Significativo

Figura 2. Proporcionalidad de los procedimientos reconstructivos segiin complejidad.

= Cirugias compensadoras y mamoplastias

= Reconstruccion del cap
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Figura 3. Proporcionalidad de los procedimientos reconstructivos seguin grupo etario.

Barranquilla. Adicionalmente, Monteria present6 una
densidad equivalente a las grandes urbes colombianas.
Otras ciudades con alta densidad poblacional como Pas-
to, Clicuta, Bucaramanga, Cartagena y Valledupar pre-
sentaron un volumen quirdrgico levemente menor a los
municipios previamente mencionados. El resto de pro-
cedimientos mostraron una predominancia en la cordi-
llera central y la region caribe con solo dos centros de
reseccion oncoldgica en el oriente y sur colombiano sien-
do estos Yopal y Villavicencio (Figura 4a).

Los procedimientos reconstructivos evidenciaron un
patrén similar a los mencionados previamente para la
cirugia de reseccion oncologica, con un aumento en Pasto
y Pereira, pero manteniendo su predominancia en las
grandes urbes colombianas. No se presentaron altas
densidades de procedimientos en Monteria y se mantu-
vo la misma ausencia en el oriente y sur Colombiano
(Figura 4b).

Al evaluar las proporciones se encontr6 que los cen-
tros que favorecen su realizacion sobre los de reseccion
oncologica no se centraban en todas las grandes urbes
colombianas sino que se limitaba a Bogota, Cali y
Medellin. Adicionalmente, otros centros como las capi-
tales del eje cafetero, Cucuta, Bucaramanga, Neivay
Pasto presentaban una predominancia de cirugias

2019
wessn consrcs [

Reconstrucoon del CAP

comse I 4

0% % 40% 60% 80% 100%

WMenores de 60 [ Mayores de 60

reconstructivas sobre las cirugias de reseccion oncologica
(Figura4c).

Analisis

El tratamiento de reseccion oncologica del cancer de
mamay su posterior reconstruccion, se ha convertido en
el manejo 6ptimo de las pacientes con estadios tempranos
del cancer de mama'’. Estos procedimientos no solo
ofrecen una opciodn curativa para la paciente sino que le
permiten retornar a sus actividades normales, disminu-
yendo el estigma que causa la ablacion del seno tanto en
su vida social como en su vida sexual’. A partir de esto,
es necesario el poder dar un acceso universal para el
tamizaje, tratamiento y reconstruccion del cancer de
mama.

Reseccion oncologica del cancer de mama

A pesar de no haber datos exactos de los nuevos
casos reportados para 2016 y 2019, se ha detectado
una tendencia al incremento del diagnostico de nuevos
casos de cancer de mama en el pais, con 8.686 casos
nuevos registrados en 2012 y 13.380 casos reportados
en 2018 indicando un incremento en la deteccion del
10% anual . Esto podria estar asociado a una mejoria
en los programas de tamizaje y de deteccion temprana.
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Sin embargo, se observa en este estudio que los esfuer-
Z0s quirurgicos en reseccion oncoldgica no han aumen-
tado proporcionalmente, presentando una reseccion con
cifras muy similares en 2016y 2019. Esto es concor-
dante con los datos expuestos por Wiesner et al.'® en
donde se evidencia que a pesar del aumento en la detec-
ci6n, lamortalidad no ha disminuido en Colombia a dife-
rencia de los PIA que presentaron reducciones hasta del
30% posterior a la optimizacion de sus servicios de
tamizaje™'. La causalidad de este fenomeno esta fuera
de los limites de este estudio por lo que no es posible
identificar si esta tendencia se asocia a un déficit de per-
sonal quirtirgico entrenado en la reseccion de cancer de
mama o en el diagndstico en estadios avanzados de la
enfermedad.

A nivel de la complejidad de procedimientos en 2019
se identificé un alza y predominancia de los procedimien-
tos de alta complejidad en los diferentes regimenes de
salud. A diferencia de esto en 2016 la tendencia de pro-
cedimientos de complejidad media en los regimenes con-
tributivo y de seguros privados podria sugerir un mayor
acceso a la deteccion temprana en pacientes con mayor
poder econdomico y por ende, cirugias de reseccion de
menor complejidad. Con el aumento de los casos diag-
nosticados de 2016 a 2019 pudo haber simultdneamen-
te un aumento de los estadios avanzados diagnosticados
lo que se tradujo en un alza en los procedimientos de
alta complejidad.

Reconstruccion posreseccion

A diferencia de la reseccion oncologica la recons-
truccion de la mama tuvo un incremento de 16% anual
en lo observado en este estudio, lo cual supera el nlime-
ro de casos detectados. Paralelamente, los procedimien-
tos de alta complejidad tuvieron un incremento
significativo con las cirugias de alta complejidad presen-
tando un incremento del 400% y las de mediana com-
plejidad un 56%. Esto indica probablemente que aunque
no se aumenten los casos de reseccion, la complejidad
de las cirugias reconstructivas para la mama oncologica
han presentado un aumento ya sea por un mayor acceso
a las cirugias reconstructivas, mayor capacitacion de ci-
rujanos plasticos con entrenamiento en la reconstruccion
de la mama oncologica, como al nimero de procedi-

mientos a los cuales los pacientes se someten para obte-
ner resultados.

En el andlisis por régimen de salud, se evidenciauna
evolucion y democratizacion de la cirugia reconstructiva.
Mientras que en el 2016 los procedimientos de alta
complejidad eran casi exclusivos de los seguros priva-
dos, en el 2019 esa brecha se pierde, presentando una
ecualizacion de estos en los 3 regimenes. Esto puede
estar relacionado con un incremento de especialistas
en microcirugia y una distribucion equitativa de los mis-
mos en los centros de atencion publicos y privados. A
pesar de dicha democratizacion atin se exhiben dife-
rencias para el acceso a cirugias de simetrizacion y ar-
monizaciodn del seno en los regimenes contributivos y
de seguros privados. Las razones para el acceso des-
igual a la reconstruccion del seno radican en muchos
factores. A pesar de que se ha visto una tendencia del
ofrecimiento de procedimientos reconstructivos de
menor complejidad en la poblacion subsidiada en Es-
tados Unidos, atribuido principalmente a la alta inci-
dencia de poblacion subsidiada en zona rural, se
evidencia que el acceso equitativo a la salud ha supe-
rado este tipo de barreras en Colombia, al menos en el
campo de la microcirugia'”'®. Es claro que las barreras
sociales, territoriales y étnicas no permiten que el ac-
ceso a la salud sea totalmente equitativo. Tal como se
expuso en estudios previos, en Colombia la poblacion
subsidiada recorre el doble de distancia para acceder
a cualquier procedimiento quirargico en comparacion
con el régimen contributivo'®. De tal forma los obsta-
culos de transporte, las creencias y nociones de las
minorias étnicas que habitan el territorio colombiano y
la baja adherencia a los tratamientos, también son una
dificultadque impide el seguimiento y la reconstruccion
del seno de manera seriada o progresiva.

En cuanto a los grupos etarios se evidencia una di-
ferencia marcada en la demanda de procesos
reconstructivos entre la poblacion geriétrica (definido
como pacientes mayores a 60 anos) y la poblacion jo-
ven. Se ha argumentado el impacto en la calidad de
vida y la percepcion de la salud sexual en la poblacion
no geriatrica, demostrando que la autopercepcion pos-
terior a una reseccion oncoldgica de la mama mejora
con una adecuada reconstruccion y acompafiamiento
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psiquiatrico'®*, Ademas algunos estudios demuestran
mayores tasas de complicaciones posoperatorias en la
reconstruccion mamaria realizada en la poblacion
geriatrica, lo cual, paralelamente afecta la medicion del
mejoramiento de calidad de vida reportada por estas
pacientes®!. Si bien existen estudios que demuestran
mejoria en la calidad de vida y autopercepcion de mu-
jeres estadounidenses en edad geriatrica posterior a la
reconstruccion mamaria'?, la experiencia muestra que
muchas de las mujeres colombianas mayores a los 60
anos no solicitan frecuentemente los servicios
reconstructivos. La razén por la cual ocurre esto aun
no es clara.

Andlisis geogrdfico

La concentracion de los procedimientos de resec-
cion oncologica y reconstruccion de la mama tiene una
gran concentracion en las grandes urbes. Este fendme-
no es claro y ocurre no solo en Colombia sino en PIBM
y PIA como Ghana y Estados Unidos respectivamen-
te?>?, Esto hace que las poblaciones rurales presenten
menor acceso al diagnéstico, tratamiento, reconstruc-
cion y seguimiento del cancer de mama. Colombia
adicionalmente presenta una gran multiculturalidad y una
concentracion de etnias indigenas en los lugares con
menor oferta de servicios para el tratamiento de enfer-
medades de alto costo. Esto se demuestra con la
concentracion de los servicios de reseccion y recons-
truccion del cancer de mama localizados a nivel de la
cordillera central y la costa caribe, con algunas excep-
ciones ya mencionadas. A pesar de que hay ofertas de
servicios de transporte médico a los centros de trata-
miento, esto presupone una clara barrera geografica
para el seguimiento de los pacientes que habitan el oc-
cidente y el sur colombiano. Pese a lo anterior se ve
un desarrollo 6ptimo de servicios de reseccion de cancer
de mama en lugares que no tienen la mayor incidencia
tales como Monteria, y regiones como el eje cafetero
que han desarrollado una gran oferta de los servicios
reconstructivos. Esto demuestra que con un adecuado
desarrollo regional y de las urbes a nivel departamen-
tal, es posible el desarrollo de centros de atencidon que
apoyen la descentralizacion de los servicios médicos
en las ciudades méas importantes de Colombia.

Conclusiones

A pesar de que Colombia ha aumentado significa-
tivamente el diagnostico y el tamizaje del cancer de mama,
el tratamiento quirdrgico aun no alcanza los mismos ni-
veles de desarrollo. El poder proveer una adecuada re-
seccion como una reconstruccion satisfactoria, debe ser
el pilar para el manejo con intencion curativa de esta
patologia. En este estudio se comprobd que aun se re-
quieren mayores esfuerzos quirargicos en la reseccion
oncologica de la mama en cuanto a volumen operatorio.
En cuanto a la cirugia reconstructiva, aunque se eviden-
ciaun adecuado crecimiento y un acceso igualitario en
los procedimientos de alta complejidad en los diferentes
regimenes de salud, ain existen oportunidades de mejo-
raen el acceso a las cirugias de simetrizacion y armoni-
zacion asi como la exploracion sobre la escasa proporcion
de procedimientos reconstructivos en la poblacion de
mayor edad. Adicionalmente se debe enfatizar en la im-
portancia de un acceso regional y departamental equita-
tivo para asegurar que no existan barreras geograficas
que impidan un tratamiento y seguimiento 6ptimo del
tratamiento quirtirgico.
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Resumen

Introduccion: las quemaduras causan alrededor de 180.000 muertes al
aio, y cerca del 95% se producen en paises de bajo y mediano ingreso.
Las quemaduras eléctricas corresponden el 4% y son reconocidas por
su gran morbimortalidad que oscila entre el 10% y el 15%, lo que se
traduce en 1.000 muertes por ario en Estados Unidos.

Métodos: se desarrollo un estudio observacional descriptivo de corte
transversal de una muestra de pacientes con quemaduras eléctricas, en
una unidad de quemados de Medellin entre el 2021 y el 2023, para
identificar sus caracteristicas sociodemogrdficas, epidemiolégicas y
clinicas.

Resultados: se recolectaron 238 pacientes por quemaduras eléctricas,
con una mediana de edad de 31,5 aiios, prevalencia del 5%, recons-
truccion con injertos de piel (26%, n=62), colgajos locales (13%, n=31),
amputacion (12,6%, n=30), extension de la quemadura y mortalidad
(RR:1,068, 1C95%:1,044-1,094), extension de quemadura e ingreso a
UCI (RR:1,015, 1C95:1,001-1,029).

Conclusiones: las quemaduras eléctricas son muy comunes en nuestro
medio, suelen causar gran daiio local a los tejidos requiriendo desde
procedimientos reconstructivos con colgajos locales, injertos de piel,
hasta la amputacion de la extremidad. El compromiso extenso de la
quemadura es directamente proporcional al riesgo de mayor ingreso a

UCI y mayor mortalidad.

Abstract

Introduction: burns cause around 180,000 deaths per year, and about
95% occur in low- and middle-income countries. Electrical burns
account for 4% and are recognized for their high morbidity and mortality,
which ranges between 10% and 15%, resulting in 1,000 deaths per year
in the United States.

Methods: a cross-sectional observational descriptive study was
conducted on a sample of patients with electrical burns in a burn unit in
Medellin between 2021 and 2023 to identify their sociodemographic,
epidemiological, and clinical characteristics.

Results: A total of 238 patients with electrical burns were collected, with
a median age of 31.5 years, a prevalence of electrical burns of 5%,
reconstruction with skin grafts (26%, n=62), local flaps (13%, n=31),
amputation (12.6%, n=30), burn extent and mortality (RR:1.068, 95%
CI1:1.044-1.094), burn extent and ICU admission (RR:1.015, 95%
CI:1.001-1.029).

Conclusions: electrical burns are very common in our environment,
often causing significant local tissue damage requiring procedures
ranging from reconstructive procedures with local flaps, skin grafts, to
limb amputation. The extensive involvement of the burn is directly
proportional to the risk of increased ICU admission and higher

mortality.
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Introduccion

Las quemaduras constituyen un problema mayor de
salud publica en el mundo. Segun cifras de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), estas causan alrede-
dor de 180.000 muertes al afio, y cerca del 95% se
produce en paises de bajo y mediano ingreso'. En los
paises de ingreso alto como Estados Unidos, las
quemaduras son la causa de 450.000 consultas en ur-
gencias al ano, y el 10% de los pacientes requieren hos-
pitalizacion por la gravedad de sus lesiones, con una
mortalidad menor al 1%'. En Suramérica son pocos los
registros publicados sobre el perfil epidemiolégico de
las quemaduras; algunos reportes en Colombia y Ecua-
dor informan tasas de mortalidad entre el 4,6 y el 10,2%
por afio, sin contar las secuelas estéticas y la discapacidad
residual que disminuye la calidad de vida y la capacidad
laboral® y estancias hospitalarias promedio de 26 dias**.

Multiples agentes causales pueden producir quema-
duras: liquidos calientes, llama y descargas eléctricas,
estas ultimas producidas por el paso de una corriente
directa o alterna a través del cuerpo. Las quemaduras
eléctricas representan el 4% de admisiones a las unida-
des de quemados y son reconocidas por su gran
morbilidad y mortalidad que oscilan entre el 10% y el
15%, lo que se traduce en 1.000 muertes por afio en
Estados Unidos’.

Las quemaduras eléctricas se clasifican como de alta
tension (> 1000 Voltios) o baja tension (< 1000 Vol-
tios). Las quemaduras de baja tension (QBT) se carac-
terizan por producir una quemadura local generalmente
leve, no profunda y se ha descrito que pueden producir
muerte por arritmias®. Por el contrario, las quemaduras
de alta tension (QAT) producen daio tisular extenso y
profundo que con frecuencia requieren de amputacion o
reconstruccion de las extremidades, aumentando las es-
tancias hospitalarias a 21,6 dias en promedio y eleva los
costos de hospitalizacion entre los 900 y los 120.000
USD?®. Estas se producen generalmente por accidentes
laborales o caseros; los primeros son generados habi-
tualmente por falta de seguridad en el lugar de trabajo.
Las muertes relacionadas con accidentes laborales por
QE fueron del 22,2% en Estados Unidos para el 2004
como principal causa de fatalidad ocupacional en cons-
tructores’ y, en los ultimos afios, un nuevo grupo sus-

ceptible son aquellas personas que hurtan cobre de ins-
talaciones subterraneas en diferentes ciudades®.

Tras larevision de la literatura local no se encontra-
ron investigaciones que describan las caracteristicas
sociodemograficas, epidemiologicas y clinicas de los
pacientes con quemaduras eléctricas en la ciudad de
Medellin, ni las preferencias de tratamientos. Fue posi-
ble encontrar datos aislados en estudios de mas de 10
afnos de publicacion en pacientes con quemaduras por
todos los mecanismos. No se conocen datos actuales
de la incidencia, el manejo clinico y quirtirgico, ni la tasa
de mortalidad en este tipo de poblacion a nivel local.

Metodologia

Tipo de estudio

Se desarroll6 un estudio observacional descriptivo de
corte transversal de una muestra de pacientes que ingre-
saron con quemaduras eléctricas en la unidad de que-
mados del Hospital San Vicente Fundacion de Medellin
entre el 01 de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre
del 2023 para identificar sus caracteristicas
sociodemograficas, epidemiologicas y clinicas.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron adultos mayores de 18 afios con diag-
ndstico de quemadura eléctrica hospitalizados en la uni-
dad de quemados de adultos con codigos CIE-10
asociados a W85-W86-W87-T154 que corresponden
a exposicion y efectos de la corriente eléctrica. Se ex-
cluyeron embarazadas, pacientes con cancer o enfer-
medad autoinmune, pacientes VIH positivos o con
quemaduras distintas a electricidad (llama, liquidos ca-
lientes, quimicos, radiacion).

Tipo de muestreo

Se aplico tipo de muestreo no probabilistico por con-
veniencia. Debido a la baja prevalencia de la quemadura
eléctrica (6%) en la unidad de quemados del HSVF pu-
blicada en el estudio del Dr. Hoyos en 2004°, se hizo un
muestreo simple no aleatorizado con el total de los pa-
cientes como muestra de estudio.

Plan de analisis
Se recolectd la informacion de la historia clinica en
una base de datos en Excel. Se describieron todas las
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variables mediante medidas de tendencia central y dis-
persion. Para medidas con distribucion no normal se uti-
lizaron medianas y rangos intercuartilicos. Para evaluar
normalidad se utiliz6 la prueba de Saphiro Wilk con el
programa estadistico R y Restudio ultima version es-
table 2022.12.0+353.

Aspectos éticos

De acuerdo con el articulo 11 de la resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, esta
investigacion se cataloga con riesgo minimo ya que evalua
historias clinicas; no incluye la evaluacion de pacientes ni
la extracciéon de muestras bioldgicas. Se respeta la
privacidad y los acuerdos de la declaracion de Helsinki.

Resultados

Se analizaron 238 pacientes quemados eléctricos en
la unidad de quemados del Hospital San Vicente Funda-
cion durante el periodo 2021 a 2023, correspondiente
al 5% de los 4.769 quemados en este periodo. El sexo
predominante fue masculino y la mediana de edad fue de
31,5 (RIC: 24-43), la ocupacion mas frecuentemente
afectada fue el trabajador no eléctrico y el afiliado con-
tributivo; el tipo de quemadura mas frecuente fue la de
alto voltaje y la tipo III. La mayoria tuvo compromiso de
varios segmentos en el que se incluia los miembros
superiores.

Al ingreso una pequefia proporcion present6 sindro-
me compartimental, la poblacion fue tratada principal-
mente con solo curaciones durante su estancia hospitalaria
y la estrategia reconstructiva mas utilizada fue el injerto
de piel de espesor parcial seguido de colgajos locales
de avance.

La lesion asociada mas frecuente fue el politrauma
(8%, 1n=19)y la complicacion, la rabdomiolisis con o sin
lesion renal aguda (36,5%, n=87). Cuando se presenta-
ron complicaciones posoperatorias, las mas frecuentes
fueron ISO (3,4%, n=8) seguida de dehiscencia (2,1%,
n=5). El ingreso a UCI supero el tercio (35,7%, n=85) y
la mortalidad fue baja (4,2%, n=10). En la tabla 1 se
resumen los hallazgos sociodemogréficos y clinicos mas
relevantes de la poblacion de estudio.

Respecto a la evolucion de los pacientes con quema-
dura eléctrica en la unidad de quemados del Hospital

San Vicente Fundacion de Medellin, se calcularon las
tasas en funcion de los pacientes que ingresaron en 2021,
2022 y 2023. En la tabla 2, se resumen las tasas de
quemadura eléctrica en funcion del total de pacientes in-
gresados por afio, la mortalidad y la amputacion, res-
pectivamente.

Tras el analisis univariado de algunas variables con
respecto a las quemaduras de alto y bajo voltaje, se en-
contraron las siguientes relaciones estadisticamente sig-
nificativas seglin la exposicién al tipo de quemadura y
los desenlaces descritos (Tabla 3).

Se realiz6 una regresion binomial negativa en la que se
incluyeron variables que tras el analisis univariado mos-
traran algtin tipo de relacion con la mortalidad. Esas varia-
bles fueron: varios segmentos comprometidos, sindrome
compartimental al ingreso, ingreso a UCI, complicacio-
nes, edad, extension quemadura, donde solo la extension
de la quemadura tuvo una relacion mortalidad (RR:1,068,
[C95%:1,044-1,094). Por cada 1% de extension de que-
madura aument6 el riesgo 0,068% la mortalidad.

Se realizo una regresion binomial negativa en la que
se incluyeron variables que tras el analisis univariado
mostraron algun tipo de relacion con respecto al ingre-
so a UCI; extension de quemadura (RR:1,015,
1C95:1,001-1,029) y varios segmentos comprometi-
dos (RR:1,24 - IC95%: 1,03-1,49). El primero, au-
menta la probabilidad en 0,015% a UCI por cada 1%
de superficie quemada, mientras que, el segundo,
incrementa el riesgo en 24% el ingreso a UCI por cada
segmento corporal quemado.

Discusion

De los 238 pacientes del estudio, la prevalencia de
quemados eléctricos fue del 5% durante los tres afios
del analisis, menor al 10,6% descrito por Hoyos y cola-
boradores en 2004 en la misma unidad®. Las quemadu-
ras eléctricas representan un tipo especial de lesion con
alta discapacidad donde las secuelas funcionales y esté-
ticas son importantes. Estas ocurren con menor frecuencia
que las quemaduras por llama o liquido, las cuales
representan del 3% al 4%’ de todos los pacientes tra-
tados en las unidades de quemados. Matt y colabora-
dores reportaron que para EE.UU. la prevalencia de
quemados eléctricos oscilaba entre el 3% y el 10,4%”°,
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Tabla 1. Resumen variables sociodemogréficas y clinicas.

Variables sociodemogrificas

Variables clinicas

Masculino 22?, Sindrome No 223 (93,7%)
Sexo (92,4%) | compartimental al
Femenino 18 (7,6%) ingreso Si 15(6,3%)
Ninguno 26(10,9%) Solo curaciones | 167 (70,2%)
58 P
Desempleado Escarectomia 57 (24,0%
P (24,3%) Tratamiento ( $)
Ama de casa 5(2,1%) inicial Escarotomia 1(0,42%)
Ocupacion -
Trabajador 40 . .
eléctrico (16,8%) Fasciotomia 13 (5,5%)
. Cicatrizaciéon
T’a‘;‘:‘lf"."’ no } 4;08?, ’ dirigida por | 102 (42,8%)
clectrico 8%) curaciones
- Injerto espesor o
Ninguno 13 (5,5%) parcial 41 (17,2%)
66 Injerto espesor o
ARL (27.7%) total 5 @2.1%)
S idad
o ial Subsidiado | o8, Colgajo local | 31 (13,0%)
Contributivo 85 Tratamiento Colgajo regional 4 (1,7%)
(35,7%) 11¢
definitivo Colo
H a, olgajo a o,
Especial 2 (0,8%) distancia 6 (2,5%)
65 - N
Laboral (27.3%) Colgajo libre 2 (0,8%)
Tipo de No laboral 160 Injerto mas °
accidente doméstico (67,2%) colgajo 16 (6,7%)
Ng;fubr‘;{al 13 (5,5%) Amputacioén 30 (12,6%)
: 209 .
Ninguno (87.8%) Sin dato 1(0,42%)
HTA 6 (2,5%) No aplica 165 (69,3%)
Antecedent DM2 6(2,5%) Local de avance | 46 (19,3%)
nicccacnics
personales Tabaquismo | 10 (4,2%) Libre - ALT 4 (1,7%)
Tipo de colgajo Libre -Dorsal
H H 0, o,
Epilepsia 1 (0,42%) ancho 4 (1,7%)
Varios 6(2,5%) Regional - MMSS| 6 (2,5%)
Tipo de Bajo voltaje 69(29,0%) Regional - MMII 2 (0,8%)
quemadura Alto voltaje  [169(71,0%) Otros 11 (4,6%)
Tipo I 2 (0,8%) Ninguna 197 (82,8%)
Tipo II
. 18 (7,6% TEC 8 (3,4%
Clasificacion Superficial (7,6%) (3,4%)
quemadura Tipo II Profunda | 79(33,2%) Lesiones Trauma térax 4 (1,7%)
Tipo 111 139 asociadas T bd 2 (0,8%
ipo (58.4%) rauma abdomen (0,8%)
Cabeza y cuello | 6 (2,5%) Fractura 7(2,9%)
Torax 2 (0,8%) Politrauma 19 (8,0%)
Segmento :lb.donl:en 1 (0;;2%} Ninguna 221 (92,8%)
corporal 1emObro Dehiscencia 5(2,1%
comprometido superior (36,5%) 1%
Miembro inferior| 13 (5,5%) | Complicaciones Necrosis 1(0,42%)
Varios 129(54,2%)|  Quirdrgicas TEP 1(0,42%)
Dos segmentos 66 (27,7%) ISO 8 (3,4%)
Varios ° 9
Tres segmentos | 49 (20,5%) Ingreso a UCI No 153 (64,3%)
segmentos | Cuatro 6 (2,5% Si 85 (35,7%
comprometidos | segmentos (2,5%) ! (35,7%)
Cinco segmentos | 8 (3,4%) Mortalidad No 228 (95,8%)
intrahospitalaria Si 10 (4,2%)

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 2. Tasa de incidencia, mortalidad y amputacion en cada afio.

Tasas Unidad de Quemados

Quemadura eléctrica

2021 2022 2023
4/100 5,6/100 5,2/100
Mortalidad en quemadura eléctrica
2021 2022 2023
5,1/100 4,4/100 3,4/100
Amputacion en quemadura eléctrica
2021 2022 2023
6,8/100 16,5/100 12,5/100

* Se calcularon con factor de ampliacién por 100 quemados.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3. Andlisis univariado por tipo de quemadura.

Analisis univariado quemadura de alto voltaje

Variables RR 1C95% P
Rabdomiolisis 6,5 2,47-17,2 <0,001
Q.III grado cn miembros 25| 1.42-4.55 <0,001
superiores

Analisis univariado quemadura de bajo voltaje

Tratamiento solo

. 5,12
curaciones

3,77-6,95 <0,001

Fuente: elaboracién propia.

rango que se refleja en lo reportado. Las lesiones eléc-
tricas son la segunda causa mas importante de ingreso a
la unidad de quemados y varian entre el 5% y el 20%°,
mientras que en Africa y Asia puede llegar hasta el 20%°,
y en India cerca del 7%"".

El sexo predominante en la poblacion fue masculino
y lamediana de edad fue de 31,5 afios en contraste con
los reportado por Pratap y colaboradores en la India'?,
con mayor prevalencia en grupos de jovenes al igual que
lo informado por Hussmann’ quien informo prevalencia
del 26% en el grupo entre 20 y 30 afios y del 36,8% en
menores de 20 afios. En la década de los noventa,
Robson'? informo¢ incidencia del 44,5% de quemaduras
eléctricas en el grupo de 20 a 30 afios, mientras que del
15,6% en menores de 20 afos; es evidente que la pre-
valencia de la mayoria de los pacientes en la literatura
mundial es menor a la mediana de nuestra poblacion.

Sibien en la literatura mundial la poblacion en etapa
laboral o productiva con niveles de formacion basica
secundaria o técnica es la mas afectada>'4, en el estudio

fue el trabajador no eléctrico seguido de los desem-
pleados los grupos mas frecuentes; situacion que podria
explicarse por la capacitacion especifica que tiene el tra-
bajador eléctrico y la exigencia en el uso de elementos
de proteccion personal en comparacion con los trabaja-
dores informales que en su mayoria no reciben la misma
vigilancia y capacitacion por los equipos de seguridad y
salud en el trabajo.

Una cuarta parte de las quemaduras eléctricas ocurren
en trabajadores eléctricos por su alto riesgo de expo-
sicion laboral's; algunos autores han reportado preva-
lencias relacionadas con el lugar de trabajo entre el 34%'
y el 72%>", y cerca del 20% en el hogar'’. En la unidad
de quemados del Hospital San Vicente Fundacion de
Medellin se obtuvo una menor prevalencia referente al
trabajo eléctrico (16,8%), este fenomeno podria expli-
carse por el aumento en las medidas de prevencion y cui-
dado en las empresas y domicilios; con la migracion de
electricidad en las zonas remotas, se deben realizar estra-
tegias especificas para educar a estas poblaciones sobre
los peligros y cuidados de las quemaduras eléctricas.

Cabe resaltar que los efectos de la corriente eléctri-
ca dependen del tipo de corriente, su voltaje, la resis-
tencia de los tejidos, la fuerza de la corriente, el camino
que sigue la corriente a través del cuerpo, la duracion
del contacto y la susceptibilidad individual; la mayoria
de las lesiones involucraron la mano, y esto, es con-
gruente con otros estudios como el de Tirasciy cola-
boradores'®. Las quemaduras cutaneas no pueden
usarse tradicionalmente como un determinante de la
gravedad de las lesiones por contacto eléctrico ya que
amedida que pasa la energia eléctrica se lesionan teji-
dos profundos de menor resistencia'®.

Al analizar las diferentes tasas en la unidad de que-
mados, se observd aumento sostenido de la prevalen-
cia de quemadura eléctrica por las nuevas dindmicas
sociales como el robo de cobre y la mayor exposicion
a fuentes eléctricas de alto voltaje cercanas al domici-
lio; se evidenci6 disminucion de la tasa de mortalidad y
una baja prevalencia (4,2%) si se compara en general
con otros estudios que oscilan entre el 2,5% y el 25%'!,
lo que podria explicarse por diagnosticos y manejos
mas oportunos gracias a la capacitacion constante del
personal en salud y la atencion especializada que brin-
da launidad de quemados en la ciudad.
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Dash y colaboradores reportaron prevalencias de
amputacion del 38% y de quemadura eléctrica del 7,3%,
con necesidad de fasciotomias en el 22%'". En areas de
superficie corporal total quemada (SCTQ) menor al 25%,
la tasa de amputacion fue del 47,8% en comparacion
con pacientes con mas del 25% SCTQ con 19,47%
(p<0,001)'". La duracion de la estancia hospitalaria os-
cilé entre 1 dia y 6 semanas dependiendo del patron de
las lesiones por quemaduras, mientras que en nuestra
poblacion la mediana de estancia hospitalaria fue de 2
semanas y en UCI de 4 dias con maximo de 7, mucho
menor a lo presentado por Dash'!, esto puede obede-
cer a que la poblacion de estudio no tuvo quemaduras
extensas, la baja frecuencia del compromiso sistémico
secundario a la quemadura, la adecuada reanimacion
hidrica de los pacientes con alto voltaje y el oportuno
manejo con curaciones en la unidad de quemados.

Debido a que las lesiones eléctricas son un problema
de salud publica en Colombia con prevalencias similares
a las reportadas en series mas grandes de quemados
eléctricos en el mundo, este estudio describe las carac-
teristicas clinicas y las complicaciones de los pacientes
hospitalizados en la institucion por quemaduras eléctri-
cas y ofrece un referente local sobre el comportamiento
clinico de lamismay el manejo que se realiza en el inico
centro especializado de la ciudad.

Conclusiones

Para disminuir los accidentes por quemaduras eléc-
tricas en Colombia es esencial establecer medidas pre-
ventivas en el trabajo y los domicilios; uso de elementos
de proteccion personal y evitar la exposicion en areas
deriesgo.

Las quemaduras eléctricas de alto voltaje no suelen
ser extensas, pero pueden causar gran dafo local a los
tejidos, provocando quemaduras de espesor total que
requieran tratamiento reconstructivo con injertos de piel
de espesor parcial y colgajos locales, ademas de otros
cuidados que impacten la morbimortalidad, favorezcan
larehabilitacion y reduzcan las secuelas.
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El compromiso extenso de la quemadura es directa-
mente proporcional al riesgo de mayor ingreso a UCl y
aumenta la mortalidad en pacientes con quemaduras eléc-
tricas de alto voltaje.

Conflicto de intereses
Los autores no declaran conflictos de intereses

Referencias

1. ABA. Advanced Burn Life Support Course Provider Manual. Am
Burn Asoc J Burn Care Rehabil. 2018;20(312):90.

2. Mock C., Peck M., Peden M., Krug E. 4 WHO plan for burn prevention
and care. Geneva, Switzerland; 2008.

3. Franco M., Gonzéles N., Diaz M., Pardo S., Ospina S. Epidemiological
and clinical profile of burn victims. Hospital Universitario San Vi-
cente de Paul, Medellin, 1994-2004. Burns. 2006;32(8):1044-51.

4. Ortiz-Prado E., Armijos L., Iturralde A. A population-based study of
the epidemiology of acute adult burns in Ecuador from 2005 to
2014. Burns. 2015;41(3):582-9.

5. Hussmann J., Kucan J., Russell R., Bradley T., Zamboni W. Electrical
injuries - morbidity, outcome and treatment rationale. Burns. 1995;21(7):
530-5.

6. Arnoldo B., Klein M., Gibran N. Practice guidelines for the mana-
gement of electrical injuries. J Burn Care Res.2006;27(4):439-47.

7. Salehi S., Fatemi M., A?adi K., Shoar S., Ghazarian A., Samimi R.
Electrical injury in construction workers: A special focus on injury
with electrical power. Burns. 2014;40(2):300-4.

8. Aguilera-Saez J., Binimelis M., Collado J., Santos B., Garcia V., Ruiz-
Castilla M., et al. Electrical burns in times of economic crisis: A new
epidemiologic profile. Burns. 2016;42(8):1861-6.

9. Matt SE, Shupp JW, Carter EA, Shaw JD, Jordan MH. Comparing a
single institution’s experience with electrical injuries to the data
recorded in the national burn repository. J Burn Care Res.
2012;33(5):606-11.

10. Peck MD. Epidemiology of burns throughout the world. Part I:
Distribution and risk factors. Burns. 2011;37(7):1087-100.

11. Dash S., Arumugam P., Muthukumar V., Kumath M., Sharma S. Study
of clinical pattern of limb loss in electrical burn injuries. Injury.
2021;52(7):1925-33.

12. Duggirala P, Sarabahi S, et al. To Study the Incidence of Electrical
Contact Burns and To Evaluate the Pattern of Injury in a Tertiary
Burn Care Centre. Acad J Surg. 2019;2(2):40-4.

13. Robson Mc Morphy RC. Heggers JP. A new explanation for the
progressive tissue loss in electrical injury. PRS 1984; 73 : 431-7.

14. Haberal M., Ucar N., Bayraktar U., Oner Z., Bilgin N. Visceral inju-
ries, wound infection and sepsis following electrical injuries. Burns.
1996;22(2):158-61.

15. Achauer B., Applebaum R., Vander K. Electrical burn injury to the
upper extremity. Br J Plast Surg. 1994;47(5):331-340.

16. Jiang MJ, Li Z, Xie WG. Epidemiological investigation on 2133
hospitalized patients with electrical burns. Zhonguhua Shao Shang
ZA Zhi 2017;33(12):732-7.

17. Leibovici D., Shemer J., Shapira S. Electrical injuries: current
concepts. Injury. 1995;26(9):623-7.

18. Tirasci Y., Goren S., Subasi M., Gurkan F. Electrocution-Related
Mortality: A Review of 123 Deaths in Diyarbakir, Turkey between
1996 and 2002. Tohoku J Exp Med. 2006;208(2):141-5.



Rev Col Cirugia Plastica y Reconstructiva * 2025;31(2):55-58
http://www.ciplastica.com < ISSN 2422-0639 (En linea)

INVESTIGACION

Tumor glomico extradigital, una causa inusual de dolor
abdominal cronico: reporte de caso

JORGE JULIAN MENDOZA-ANGUILA*, MD; JUAN DAVID FIGUEROA-CUESTA**, MD;
MARIA CAMILA LARRANAGA-GUTIERREZ DE PINERES*** MD; JUAN CARLOS
HERNANDEZ-RODRIGUEZ**** JOSE DANIEL VILLEGAS MESA***** MD

Palabras clave: tumor glomico, glomangioma, pared abdominal, dolor cronico, diagndstico diferencial.
Key words: glomus tumor, glomangioma, abdominal wall, chronic pain, diagnosis, differential.

Resumen

Introduccion: a pesar de la baja incidencia, la presentacion clinica
tipica de los tumores glomicos digitales permiten un diagnostico ade-
cuado en el 90% de los casos. Sin embargo, las presentaciones extra
digitales son un reto diagnéstico y en ocasiones implica la realizacion
de estudios, manejo médico fallido, retrasos en el diagnostico y/o diag-
nosticos erroneos. Por lo tanto, es importante conocer la presentacion
y forma de manejo de los tumores glomicos con localizacion atipica.
Presentacion del caso: se presenta un paciente con dolor abdominal de
2 afios de evolucion, en epigastrio, con caracteristicas lancinantes aso-
ciado a deterioro de la calidad de vida. No tenia hallazgos a la inspec-
cion fisica, pero presentaba generacion del dolor a la palpacion. Se
enfoco como dispepsia e isquemia miocardica, sin embargo, se descar-
taron estos diagnosticos. Una tomografia de abdomen reporté una
lesion nodular de 3x5 mm subcutanea epigdstrica. Se establecio el
diagnostico de tumor glomico y fue llevado a reseccion quirurgica con
mejoria inmediata.

Conclusion: los tumores glomicos pueden localizarse en cualquier par-
te del cuerpo. Es importante conocer la presentacion clinica tipica para
facilitar su diagnostico, cuando es diagnosticado el tratamiento cura-

tivo es la escision quirirgica y rara vez se presentan recurrencias.

Abstract

Introduction: despite the low incidence, the typical clinical presentation
of digital glomus tumors allows an accurate diagnosis in 90% of cases.
However, extradigital presentations represent a diagnostic challenge
which can induce failure in medical management, diagnostic delays,
and/or misdiagnoses, often requiring additional workup studies. Hence,
it is crucial to understand the presentation and management of glomus
tumors in atypical locations.

Case presentation: it is presented a patient with a two-year history of
sharp epigastric abdominal pain associated with a reduced quality of
life. There was not significant findings at physical, except for pain
reproduction upon palpation. Initial focus was on dyspepsia and
myocardial ischemia, which were ruled out. Abdominal CT imaging
revealed a 3x5 mm subcutaneous epigastric nodular lesion. A diagnosis
of a glomus tumor was established, and the patient underwent surgical
resection, leading to immediate improvement.

Conclusion: glomus tumors can occur anywhere in the body. Recognizing
their typical clinical presentation is essential to facilitate diagnosis.
When identified, surgical excision is a curative treatment, and recurrences

are rare.

Introduccion

Un tumor glomico es un tumor benigno del aparato
neuromioarterial'; el cuerpo glomiconormal es una for-
ma especializada de anastomosis arteriovenosa que
participa en la termorregulacion y control de la pre-
sion arterial, modificando el flujo sanguineo en la piel,

Recibido para publicacion: enero 26 de 2025
Revisado: julio 30 2025

se localiza en el estrato reticular de la dermis??. El
tumor glomico es casi siempre un nodulo dérmico so-
litario, principalmente localizado en las zonas
subungueales de los dedos de las manos. Los tumores
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glomicos son infrecuentes, se estima que sean el 1,6%
de los tumores de tejidos blandos, afectando a am-
bos sexos por igual®.

La presentacion clinica de los tumores glomicos no
se relaciona a su tamafio, se caracteriza por paroxismos
de dolor intenso y desproporcionado, que se desenca-
dena por la estimulacion tactil y cambios de temperatu-
ra, especialmente la exposicion al frio’.

Aunque no se ha comprendido completamente la
fisiopatologia del dolor, se han encontrado fibras nervio-
sas que contienen sustancia P inmunorreactiva (péptido
asociado con el dolor) en los tumores glomicos, lo que
sugiere un rol de esta en la mediacion del dolor?. Las
caracteristicas clinicas especificas de los tumores glomicos
digitales permiten un diagnostico clinico acertado en el
90% de los casos; sin embargo, la localizacion extra digital
es rara y representa un gran reto diagnostico, asociado
frecuentemente a imprecisiones en el mismo*”.

En la revision exhaustiva de la literatura realizada,
solo se encontraron 3 casos de tumores glomicos
extradigitales con afectacion de la pared abdominal®’.
Por lo tanto, se reporta este caso con una clinica tipica,
llevado a reseccion quirargica y confirmado por
histopatologia. Es importante que los médicos conoz-
can la presencia de estos tumores en sitios inusuales
para facilitar su diagndstico y tratamiento oportuno.

Presentacion del caso

Hombre de 42 anos, comerciante, sin antecedentes
médicos ni quirurgicos. Consulté por 2 afios de dolor
abdominal de alta intensidad en region epigastrica, tipo
lancinante y en ocasiones urente. El dolor no tenia irra-
diacion, ni asociacion con la ingesta o demas sintomas
gastrointestinales; sin embargo, empeoraba con el agua
fria, al roce con las prendas de vestir, la palpacion
epigastrica y el decubito prono. El paciente neg6 historia
de trauma local.

A la exploracion abdominal, el paciente presentaba
dolor lancinante e intenso a la palpacion epigastrica su-
perficial, sin signos de abdomen agudo. El resto de la
exploracion fisica sin hallazgos anormales.

El paciente habia consultado en multiples oportuni-
dades sin encontrarse la causa del dolor. Se obtuvieron
reportes de bioquimica sanguinea; se realizo una ecografia

abdominal, esofagogastroduodenoscopia y ecocardio-
grama transtoracico, todo sin hallazgos patolégicos. Fue
tratado con analgésicos no esteroideos y con antiacidos
con persistencia de la sintomatologia. Por la poca res-
puesta clinica se realiz6 una tomografia de abdomen con-
trastada; al revisar las imagenes se observo una lesion
hipodensa subcutanea de 2x3 mm en epigastrio, gene-
rando la sospecha de un tumor glémico por las caracte-
risticas clinicas y la experiencia previa en el abordaje de
estaneoplasia en extremidades. Ante este hallazgo, se
plantea la realizacion de reseccion quirtrgica bajo anes-
tesia general debido a la poca tolerancia a la palpacion
epigastrica para un abordaje con anestesia local. Para la
localizacion, antes de la intervencion quirurgica se le pi-
di¢ al paciente que se sefalara el sitio exacto del dolor
previa impregnacion de tinta en el pulpejo del dedo del
paciente, con lo que quedd marcado el sitio exacto. Se
realizo reseccion amplia encontrando un nddulo subcu-
taneo caracteristico (figura 1). La histopatologia confir-
mé el diagnostico (figuras 2 'y 3). Posterior al tratamiento
quirargico, el paciente present6 remision completa de
los sintomas.

Figura 1. Nodulo subcuténeo resecado en el epigastrio, corresponde al sitio anat6-
mico de dolor marcado por el paciente. Muestra enviada a patologia con la cual se
confirmo el diagndstico de tumor glémico.



RCCP Vol. 31 nim. 2
Diciembre de 2025

Jorge J. Mendoza-Anguila, MD; Juan D. Figueroa-Cuesta, MD; Maria C. Larraiaga-Gutiérrez De Pifieres, MD; et. al. 57
Tumor glémico extradigital, una causa inusual de dolor abdominal crénico: reporte de caso

TR

-t ey

Figura 3. Laminas de células glémicas, redondas, con cromatina uniforme y activi-
dad mitética minima.

Discusion

Los tumores glomicos son poco frecuentes y repre-
sentan entre el 1%y el 5% de los tumores de lamano y
entre el 25% al 75% se localizan en la region subungueal’.
Aproximadamente el 60% de los casos de tumores
glomicos extradigitales estan localizados en la extremi-
dad superior, y solo el 24% en el tronco’. Folpe et al,
encontraron que la variante maligna (glomangiosarcoma)
es excepcionalmente poco frecuente y representa me-
nos del 1% de todos los tumores glomicos®. Diagnosti-
car de manera temprana y precisa tumores glémicos que
se encuentran en areas diferentes a la mano es dificil’.

Para el diagnostico se debe tener en cuenta la historia
clinica y el examen fisico del paciente; existe una triada
clinica con la que se podria sospechar el diagnostico: la
presencia de dolor paroxistico, gran sensibilidad al tacto

¢ intolerancia al frio®. No todos los pacientes presentan
dicha triada, lo cual explica el retraso en el diagndstico
(hasta 15 afos), que finalmente se confirma por
histopatologia y la remision completa de los sintomas con
el manejo quirdrgico’.

Segtin Tang et al, existen tres pruebas clinicas princi-
pales que ayudan a diagnosticar los tumores glomicos.
(1) La prueba del alfiler: se usa una cabeza de alfiler
para aplicar presion local; el punto en el que se registra
un dolor intenso confirma el area afectada que contiene
el tumor glomico, tiene una sensibilidad del 100% y es-
pecificidad del 0%°. (2) La prueba de Hildreth: se indu-
ce isquemia transitoria a lo largo del brazo usando un
torniquete. Debido a la restriccion temporal del suminis-
tro de sangre, se observaria una prueba positiva si el
paciente experimenta una retirada leve o total del dolor
del area afectada. Cuando se retira el torniquete, el pa-
ciente sentird un regreso repentino del dolor. Tiene una
sensibilidad de 77,4% a 92% y una especificidad del
91% a 100%, solo se puede realizar en lesiones ubica-
das en las extremidades’. (3) La prueba de sensibilidad
al frio: se aplica agua fria o un trozo de hielo en el area
afectada, el paciente que experimente un aumento del
dolor indicaria un resultado positivo. Esta prueba tiene
una sensibilidad y especificidad del 100%°°.

Por todo lo anterior, se requiere un alto indice de sos-
pecha clinica para establecer el diagnostico de un tumor
glomico extradigital, recordando que la clinica de dolor
paroxistico prima, lo que no hace necesario realizar to-
das las pruebas, dado la incomodidad que estas pueden
generar a los pacientes. La presentacion clinica es sufi-
ciente para decidir un manejo quirdrgico, considerando
la disminucion en la calidad de vida de los pacientes y el
pequefio tamano de la neoplasia, por lo que no se re-
quieren resecciones muy amplias. Sin embargo, ocasio-
nalmente se requieren imagenes para localizarlos mejor,
esto mediante ultrasonido, tomografia y/o resonancia
magnética para el diagndstico y ubicacion precisa
preoperatoria’.

Lareseccion quirurgica completa es el tratamiento
de eleccion para el tumor glomico. La recurrencia de
este es poco comun y sugiere una escision tumoral in-
completa, por lo que han adquirido mayor relevancia cli-
nica las imagenes diagnosticas preoperatorias™!°.
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En caso se presento con dolor abdominal crénico sin
etiologia clara, inicialmente se sospecharon causas
hepatobiliares, gastrointestinales y cardiacas, las cuales
fueron descartadas a través de estudios imagenologicos,
endoscopicos y bioquimicos, El paciente no mejor6 al
manejo con analgésicos y antiacidos. Ademas, la triada
diagndstica clasica estaba presente: paroxismos de do-
lor, empeoramiento con contacto de la vestimentay a la
exposicion del agua fria durante el bafo. La prueba de
sensibilidad al frio fue positiva. La localizacion y tamaio
del tumor se encontré como hallazgo accidental en la
tomografia. El tratamiento fue la reseccion quirtrgica,
permitiendo posteriormente la confirmacion mediante el
examen histopatologico. Posterior a la reseccion, se re-
solvieron los sintomas del paciente satisfactoriamente.

Conclusion

El tumor gloémico es un tumor de tejidos blandos
infrecuente, puede estar localizado en cualquier parte
del cuerpo, incluso en la pared abdominal. Se puede
plantear el diagnostico una vez se hayan descartado
causas agudas de dolor abdominal mas frecuentes y
teniendo en cuenta historia del dolor y triada clinica.
Sin embargo, el diagndstico definitivo es histopatologico.
La escision quirtirgica es el tratamiento curativo y la
recurrencia es extremadamente rara. La singularidad
de esta situacion ha generado una mayor toma de con-
ciencia acerca de la causa inusual del sindrome dolo-
roso regional asociado con el tumor glomico de
localizacion en pared abdominal.
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Resumen

Introduccion: el colgajo supraclavicular se ha reconocido por su utili-
dad para la reconstruccion de defectos en cabeza y cuello por su baja
morbilidad del sitio donante y similitud de piel con las zonas a recons-
truir. Su uso se ha descrito para reconstrucciones del tercio inferior de
la cara, base de crdaneo y tracto aerodigestivo superior.

Se reporta el uso del colgajo supraclavicular extendido y diferido para
la reconstruccion de un defecto en érbita como opcion de salvamento
tras el fallo de otras opciones reconstructivas.

Conclusion: el colgajo supraclavicular representa una opcion de re-
construccion de defectos en cabeza y cuello, se describe su uso para
reconstruccion orbitaria ampliando sus posibles aplicaciones para esta

region anatomica.

Abstract

Introduction: the supraclavicular flap has been recognized for its utility
in the reconstruction of the head and neck area, the low morbidity of the
donor area, and the similarity with the skin to reconstruct. Its use has
been reported for reconstructive of the lower third of the face, cranial
base, and superior aerodigestive tract.

It is reported the use of an extended and delayed supraclavicular flap
for the reconstruction of a defect in the orbitary region as a salvage
resource dafter the failure of other reconstructive options.

Conclusion: The supraclavicular flap is an important reconstructive
tool for head and neck defects. Its use is described in the orbitary region

broadening its possible indications.

Introduccion

El cancer de cabeza y cuello es una patologia fre-
cuente y su tratamiento quirdrgico requiere en muchos
casos de resecciones extensas de tejidos blandos y 6seos,
por lo que lograr reconstrucciones estéticas y funciona-
les en esta region anatémica es un reto para el cirujano
debido a la gran cantidad de estructuras que se encuen-
tran en esta localizacion. Previo al advenimiento de la
microcirugia, los colgajos regionales o locales constituian
la principal opcion reconstructiva. En la actualidad, la
transferencia libre de tejidos es la primera opcion en
muchos casos para la reconstruccion de defectos se-
cundarios a resecciones amplias. Sin embargo, siguen
existiendo contraindicaciones relativas para el uso de los

Recibido para publicacion: 20 de junio de 2024
Revisado: 15 de mayo de 2025

colgajos libres dentro de las que se destacan pacientes
con multiples comorbilidades o la ausencia de vasos re-
ceptores bien sea secundario a la patologia o tratamien-
to oncoldgico, la presencia de enfermedad vascular o el
uso previo de dichos vasos en opciones reconstructivas
preliminares que hayan presentado fallo. Es por esta ra-
z6n, por la cual los colgajos regionales contintian siendo
una opcidn valiosa del armamentarium del cirujano
reconstructivo'.

El colgajo supraclavicular se ha descrito como una
opcion reconstructiva para diferentes zonas de la cabeza
y el cuello, debido a las multiples ventajas que ofrece
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tales como su composicion fasciocutanea delgada, su
longitud que permite cierre sin tension en muchos defec-
tos del tercio facial inferior y al ser una opcion rapida de
reconstruccion con poca morbilidad del sitio donante?.
Se ha descrito su uso para reconstrucciones de cuello,
tercio inferior de la cara, mejilla, base de craneo lateral y
tracto aerodigestivo superior’. Se realiz6 una biisqueda
de la literatura en la cual no se encontrd descrito el uso
de colgajos supraclaviculares para reconstruccion del
area orbitaria. Este colgajo no estd descrito para esta
localizacioén dado que tipicamente no se consigue una
longitud suficiente para alcanzar un cubrimiento en dicha
area anatomica por lo que se reporta un caso de recons-
truccion orbitaria con colgajo supraclavicular tras el fallo
de un intento de reconstruccion con un colgajo libre.

Historia

En 1842 Thomas Dent Mutter fue el primer cirujano
en describir un colgajo de la region supraclavicular ex-
tendido hasta el hombro, el cual se denomind en 1958
como colgajo acromial “en charretera” por Kirschbaum
haciendo alusion a la tela ornamental de los hombros de
los uniformes militares®*. Lamberty en 1979 describe por
primera vez el colgajo supraclavicular como un colgajo
axial basado en la arteria supraclavicular rama de la ar-
teria cervical transversa’®. Dieciocho afios después, en
1997, fue Pallua quien lo describe como un colgajo en
isla de la arteria supraclavicular y en el afo 2000 detalla
su vascularizacion, reportando la posibilidad de
tunelizacion con el fin de optimizar la movilizacion del
mismo para la reconstruccion de defectos a nivel de ca-
bezay cuello®’. Asimismo, se ha reportado su uso como
un colgajo libre osteocutdneo, aunque su uso predomi-
nante es de un colgajo fasciocutaneo pediculado®®.

Anatomia quirurgica

La arteria supraclavicular es una rama de la arteria
cervical transversa que proviene del tronco tirocervical,
asuvez es larama de la primera porcion de la arteria
subclavia. La arteria cervical transversa discurre hacia
el lateral pasando al musculo escaleno anterior para dar
la irrigacion al colgajo. Esta arteria se proviene aproxi-
madamente de 3 a 5 cm del origen de la arteria cervical
transversa y tiene una longitud promedio de 7 cm en el

hombro con un didmetro de 1-1,5 mm. Esta puede
encontrarse anterior a la vena yugular externa en un
triangulo delimitado en anterior por el musculo esterno-
cleidomastoideo, en inferior por la clavicula y en pos-
terior por el musculo trapecio. Otras referencias
anatomicas para la ubicacion de la arteria supracla-
vicular, es que esta puede ser encontrada 8 cm lateral a
launién esternoclavicular, 2 cm posterior al musculo
esternocleidomastoideo y 3 cm superior a la clavicula.
El drenaje del colgajo esta dado por las venas
comitantes de la arteria supraclavicular que drenan en
la arteria cervical transversa que a su vez desemboca
en el sistema yugular interno. La inervacion sensitiva de
la piel esta dada por los nervios supraclaviculares deri-
vados de la raiz de C3 y C4, los cuales emergen pro-
fundo al borde posterior del esternocleidomastoideo y
descienden por el tridngulo posterior del cuello entre el
platismay la fascia cervical profunda hasta que logran
una localizacion cercana a la clavicula donde perforan
la fascia y el platisma para volverse subcutaneos®”*1°,
Este colgajo tiene componente de piel, tejido celular
subcutaneo y una delgada fascia. Se ha descrito que el
colgajo puede elevarse hasta el tercio medio del brazo,
alcanzando una longitud de hasta 35 cm con un ancho
de 12 cm, lo que permite en la mayoria de casos un
cierre primario si se disefia con un ancho de hasta 7
cm. En la literatura se ha descrito el diferimiento y la
expansion tisular del colgajo con el fin de aumentar su
longitud viable en casos de reconstruccion posterior a
quemaduras faciales de gran extension'!!2,

Fenomeno de diferimiento

Es la observacion de que posterior a someter tejidos
aun proceso de isquemia parcial ocurre un proceso de
neovascularizacion y mejoria de la irrigacion tisular'.
Principalmente se ha descrito el diferimiento quirtrgico
de los colgajos, como un procedimiento quirtrgico que
implica la seccion de porciones de la irrigacion sangui-
nea de un colgajo previo a su transferencia definitiva con
el objetivo de aumentar su longitud y disminuir la injuria
secundaria a la transferencia. Este fendmeno se basa en
dos mecanismos: por un lado, un acondicionamiento
tisular a la isquemia y por el otro, un aumento de la
vascularizacion a través de la apertura de vasos de
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choque, simpatectomia, reorganizacion vascular y un in-
cremento del tamafio y nimero de vasos. Este método
quirurgico es el unico que tiene evidencia de aumentar la
supervivencia en colgajos cutaneos'*.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 65 afios de edad agricultor
procedente de Ibagué, con antecedente de hipertension
arterial y desnutricion cronica quien consulta por cua-
dro clinico de 2 anos de evolucidn, consistente en la
aparicion de masa palpebral izquierda de rapido creci-
miento con ocupacion de todo el espacio interpalpebral
y pérdida progresiva de la agudeza visual, cuenta con
reporte de biopsia que confirma el diagndstico de
carcinoma escamocelular infiltrante de conjuntiva
T3NOMO. Al ingreso se evidencia paciente con masa
friable, sangrante y secrecion blanca en ojo izquierdo
de aproximadamente 50 cm x 50 cm que ocupa toda la
superficie ocular y fondos de saco con extension a
rebordes orbitarios, con agudeza visual no percepcion
de la luz (figura 1). Se realizan estudios de extension
(TAC de cuello, torax y abdomen) negativos para me-

tastasis por lo que se programa para exenteracion
orbitaria por el servicio de oftalmologia oncoldgica con
un defecto resultante de todo el contenido orbitario
sumado a un defecto de cobertura adicional de piel en
la mejilla y vertiente nasal izquierda (figura 2). En el
mismo tiempo quirurgico fue llevado a procedimiento
reconstructivo con un colgajo libre anterolateral del
muslo (ALT) con vasto lateral con anastomosis a los
vasos temporales superficiales. En el intraoperatorio el
paciente presenta necesidad de soporte vasopresor y
hallazgos en el electrocardiograma sugestivos de sin-
drome coronario agudo por lo que en el posoperatorio
inmediato es trasladado a la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI). Durante la estadia en la UCI presenta
pérdida del colgajo libre ALT, por lo que se programa
y se lleva a procedimiento quirtrgico para desbrida-
miento. En el plan inicial de realizar un nuevo colgajo
libre. Sin embargo, presenta nuevo episodio de reque-
rimiento de soporte vasopresor en el intraoperatorio
por lo que, sumado al estado nutricional del paciente,
se considera la realizacion de un colgajo regional para
la reconstruccion orbitaria. El colgajo temporal no se

Figura 1. Paciente masculino de 65 afios con carcinoma escamocelular de conjuntiva con compromiso orbitario izquierdo y de la piel
de la mejilla y vertiente nasal izquierda.
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Figura 2. Exenteracion orbitaria izquierda.

Figura 3. Colgajo supraclavicular extendido con diferimiento quirtrgico incisional con seccion del
borde distal y laterales del colgajo y colocacién de bolsa en su base.

Figura 4. Transposicion del colgajo supraclavicular tunelizado hacia la 6rbita izquierda.

considera por la diseccion del area tempo-
ral para el uso de los vasos temporales su-
perficiales en el primer tiempo quirtrgico,
por lo que se plantea la realizacion de un
colgajo supraclavicular extendido al que se
le realiza diferimiento quirtrgico incisional
por medio de la seccion de sus bordes
distal, laterales y profundo (figura 3). Cua-
tro semanas despugés el colgajo es tunelizado
através de lamejilla a la 6rbita; al area do-
nante se le realiza cierre primario (figura 4
y 5). Un mes y medio después del procedi-
miento, se hace la autonomizacion del col-
gajo de manera intrahospitalaria durante
tres dias, lo cual se consigui6 por medio
del pinzamiento de la base del colgajo en
ciclos, aumentando de manera progresiva
el tiempo de pinzamiento y evaluando
clinicamente de forma continua la vitalidad
del colgajo. Posterior a la finalizacion del
proceso de autonomizacion se lleva al pa-
ciente a cirugia para operar la seccion del
pediculo y a la elaboracion de un colgajo
glabelar para cubrir el defecto remanente
en vertiente nasal izquierda (figura 6).
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Figura 5. Colgajo supraclavicular en drbita con cierre primario del area donante mas un injerto de piel total cercano al
pediculo.

Figura 6. Seccion del pediculo del colgajo y realizacion de defecto glabelar para defecto residual en vertiente nasal
izquierda.

Discusion cabezay cuello. Al tratarse de un colgajo delgado que

Eluso del colgajo supraclavicular ha tomado rele-  permite obtener una adecuada similitud de textura y color
vancia en las tlltimas décadas ya que se ha convertidoen  de la piel de la cabeza y cuello, con una baja morbilidad
una importante opcion reconstructiva oncoldgica en  del sitio donante y la posibilidad de un cierre primario de
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la misma. De igual manera, constituye una opcion adi-
cional a la reconstruccion microquirurgica en pacientes
que han sido llevados a vaciamientos linfaticos del cue-
llo, con comorbilidades que limiten la transferencia libre
de tejido o que no cuenten con vasos receptores ade-
cuados por diversas causas. Sin embargo, cabe men-
cionar que a su vez se han descrito las limitaciones en su
longitud por lo que la mayoria de las indicaciones de
esta opcion reconstructiva estan dadas para el tercio fa-
cial inferior. Es por esto que su uso no habia sido descri-
to para la reconstruccion de defectos orbitarios y aunque
el colgajo temporal en muchos casos constituye la pri-
mera opcidn de reconstruccion regional, el presente caso
ilustra la versatilidad y el alcance del colgajo
supraclavicular al realizar una técnica de diferimiento que
busca ampliar su utilidad previamente descrita.

Conclusiones

El colgajo supraclavicular constituye una opcion ver-
satil y de baja morbilidad para la reconstruccién de ca-
beza y cuello. En el presente estudio se amplian las
indicaciones de este colgajo diferido y extendido para la
reconstruccion de defectos orbitarios en casos donde
existe contraindicacion para la realizacion de colgajos
libres o de otros colgajos regionales como el colgajo
temporal.
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Resumen

Antecedentes: en Colombia, se llevaron a cabo 29.240 rinoplastias en
el 2022. Aunque la rinoplastia es relativamente segura, las complica-
ciones tienen una incidencia del 4% al 28%.

Metodologia: la estrategia de buisqueda incluyé los siguientes términos
MeSH, los cuales fueron combinados con los operadores booleanos
AND y OR: “rhinoplasty”, “complications”, “infection”, “bleeding”
“edema” y “ecchymosis’.

Resultados: se seleccionaron articulos publicados entre 2010 a 2023
que correspondieran a reporte o series de casos, estudios observacionales
y revisiones sistemdticas en las cuales se reportaba la presencia de
complicaciones posoperatorias tempranas de las rinoplastias y su abor-
daje diagnostico y terapéutico.

Conclusiones: maniobras como la posicion de Trendelemburg, asi
como el uso de esteroides intravenosos, dcido tranexamico y gasas
impregnadas de solucion salina fria, ayudaron a prevenir el sangra-
do durante el transoperatorio. El uso de la sutura transeptal se mostro
superior para la prevencion de hematomas septales, sinequias y desvios
recurrentes. De acuerdo con la literatura, la utilizacion de antibioticos
profilacticos debe ser usada para el procedimiento. Técnicas como la
compresion nasal y los selladores de fibrina, asi como el uso de
dexametasona preoperatoria y cremas homeopdticas como drnica,
ayudaron a disminuir la presencia de equimosis y edema en el
posoperatorio.

Abstract

Background: in Colombia, 29,240 rhinoplasties were performed in 2022.
Although rhinoplasty is relatively safe, complications have an incidence
of 4 to 28%.

Methodology: the research strategy included the following MeSH terms,
which were combined with the Boolean operators AND and OR:
“rhinoplasty”, “complications”, “infection”, “bleeding” *
“ecchymosis”. The selected articles were assessed by the authors and
the results were exposed in the following narrative.

Results: the selected articles were published between 2010 and 2023
which corresponded to case reports or series, observational studies and
systematic reviews in which the presence of early postoperative
complications of rhinoplasties and their different diagnostic and
therapeutic approaches were reported.

Conclusions: maneuvers such as the Trendelenburg position, as well as
the use of intravenous steroids, tranexamic acid, and gauze soaked in
cold saline solution, helped prevent bleeding during the intraoperative
period. The use of the transeptal suture proved superior for preventing
septal hematomas, adhesions, and recurrent deviations. According to
the literature, the use of prophylactic antibiotics should be employed for
the procedure. Techniques such as nasal compression and fibrin sealants,
as well as the use of preoperative dexamethasone and homeopathic
creams like arnica, helped reduce the presence of bruising and swelling
in the postoperative period.

edema” and

Introduccion

Larinoplastia es uno de los procedimientos quirtirgi-
cos mas comunmente realizados y tiene como objetivo
labusqueda de una mejora estética, funcional o su com-
binacion'.

Es considerada una de las cirugias estéticas o recon-
structivas de mayor dificultad, dada la complejidad de la
anatomia de esta estructura y los resultados de este pro-
cedimiento van a depender no solo del conocimiento y
destreza del cirujano, sino de factores inherentes a las
caracteristicas propias del paciente.'

Enviado para publicacion: junio 17 de 2024
Revisado: diciembre 18 de 2024

Segun las estadisticas de la Sociedad Internacional
de Cirugia Plastica Estética (ISAPS), durante el ano
2022, fueron llevadas a cabo un total de 14.986.982
cirugias plasticas en el mundo, de las cuales el 6,3%
correspondieron a rinoplastias. En Colombia, durante
ese ano, se realizaron 466.453 cirugias plasticas, de las
cuales, 29.240 fueron rinoplastias; destacandose como
el procedimiento mas comunmente realizado en la re-
gion de la caray cuello®.

La alta variabilidad (4% al 28%) reportada sobre la
incidencia de las complicaciones se debe a que algunos

*  Cirujano plastico, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia. Miembro aspirante de la Sociedad
Colombiana de Cirugia Plastica.
Médica general, Universidad Pontificia Bolivariana. Medellin, Colombia.

*%
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autores sefialan que son mas frecuentes las relacionadas
con la piel y los tejidos blandos (10%), mientras que
para otros, las complicaciones mas comunes son las
hemorragicas’.

Informes de complicaciones como rinorraquia, ence-
falitis, neumoencéfalo, fistula carotido-seno cavernoso,
malformaciones arteriovenosas, aneurismas y trombosis
del seno cavernoso fueron reportadas como complica-
ciones vasculares y endocraneales poco frecuentes®.

Condiciones como pacientes con edad mayor de
40 afios y la realizacion de procedimientos combina-
dos, fueron destacados en la literatura como factores
de riesgo para complicaciones mayores, definidas como
aquellas que requirieron atencion de urgencia, hospita-
lizacién o reintervencion dentro de los primeros 30 dias
posoperatorios”.

Materiales y métodos

Para la biisqueda bibliografica se consultaron las ba-
ses de datos PubMed, EMBASE y Base de Datos
Cochrane de Revisiones Sistematicas. Se selecciona-
ron articulos en espafiol o inglés publicados entre 2010
a 2023, que correspondieran a reporte o series de ca-
sos, estudios observacionales (descriptivos, transversa-
les, casos y controles y cohorte) y revisiones sistematicas
en las cuales se reportaba la presencia de complicacio-
nes preoperatorias, transoperatorias y posoperatorias de
las rinoplastias y sus diferentes abordajes diagnosticos y
terapéuticos.

La estrategia de busqueda incluyd los siguientes tér-
minos MeSH, los cuales fueron combinados con los
operadores booleanos AND y OR: “’rhinoplasty”,
“’complications”, “’infection”, “’bleeding” “edema”y
“’ecchymosis”, Los articulos seleccionados fueron eva-
luados por los autores y los resultados se exponen en
esta revision narrativa.

99 66

Resultados

El sangrado se mostré como la complicacion inme-
diata mas prevalente de la rinoplastia, con una incidencia
que oscila entre el 0,2% al 6,7%®°. Por lo general, se
manifiesta en las primeras 48 horas o en el posoperatorio
tardio a los 10 a 14 dias después de la cirugia. Como
causas de la hemorragia temprana, se destacan la infil-

tracion insuficiente con vasoconstrictores, los desgarros
de la mucosa nasal o en el septo anterior y la reseccion
de los cornetes inferiores?.

La evaluacion preoperatoria y la solicitud de
paraclinicos que incluyan estudios de coagulacion y
plaquetas antes del procedimiento es crucial’. Igualmen-
te, es recomendable suspender dos semanas antes del
procedimiento quirargico algunas sustancias como los
salicilatos, los antiinflamatorios, la hierba de San Juan, el
ginkgo biloba, la vitamina E, el ginseng y la ctircuma que
puedan alterar la coagulacioén y por ende aumentar el
riesgo de sangrado®.

De acuerdo con algunos estudios, las maniobras para
prevenir y disminuir el sangrado durante una rinoplastia
incluyen:

- Lacolocacion del paciente en una posicion de
Trendelenburg invertido a 15 grados, que ade-
mas favorece la comodidad del cirujano’.

- Eluso del acido tranexamico intraoperatorio a
una dosis de 10 mg/kg administrada 3 a 4 veces
al dia'.

- La aplicacion de esteroides como la dexame-
tasona a dosis de 10 mg/kg intravenoso, en com-
binacion con el control de la presion arterial media
(65-75 mmHg)'".

- Eluso deremifentanilo auna dosis de 1 pg/kg jun-
to con la hipotension controlada, que ademas de-
mostrd ser eficaz para reducir el edema y la
equimosis posoperatoria'?.

- Laimplementacion de gasas impregnadas en so-
lucidn salina fria entre 2 a 8 grados centigrados
durante el procedimiento favorecio la disminucion
en el tiempo quirurgico, asi como una reduccion
en el edema y equimosis posoperatoria'’.

Por otro lado, el hematoma septal es una complica-
cion hemorragica que predispone a infecciones y perfo-
racion septal; asi como la alteracion en los mecanismos
de cicatrizacion'.

Para sumanejo es esencial la identificacion temprana
y la evacuacion inmediata, ademds del manejo anti-
microbiano si se sospecha sobreinfeccion. Secuelas como
laisquemia y la necrosis del cartilago septal, con dismi-
nucion del soporte y alteracion en la funcidn respiratoria
pueden ser el resultado de un manejo inadecuado de
esta complicacion'.
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El uso de ldminas septales cuando se presentan lesio-
nes en la mucosa o en pacientes que tengan mayor ries-
go de sinequias es una opcion recomendada para evitar
este tipo de hemorragia'®.

El taponamiento nasal usado durante las primeras 24
horas puede presentar problemas como lesiones en la
mucosa nasal, riesgo de aspiracion del tapon, aumento
del riesgo de infecciones, incomodidad, obstruccion na-
sal, disfuncion de la trompa de Eustaquio y estimulo vagal
durante el retiro’.

Guyuron y Vaughan han demostrado que cuando se
utilizan laminas como férulas nasales, el 60% de los pa-
cientes presentan molestias, en comparacion con el 22%
de los pacientes en los cuale se uso el taponamiento na-
sal; en el 25% de los pacientes en quienes se usaron
laminas septales ocurrié una desviacion septal, en com-
paracion con el 23% de los que tenian taponamiento
nasal's.

Lo anterior se puede apreciar en un estudio en el que
los resultados revelaron que no hubo diferencias signifi-
cativas en la incidencia de adherencias entre los grupos
de pacientes con férulas y sin férulas'®. Sin embargo, los
pacientes que utilizaron férulas experimentaron mas do-
lor y molestias nasales cuando fueron evaluados una se-
mana después de la cirugia'.

Estudios como el de Schwab y Pirsig, indican que los
pacientes sometidos a taponamiento nasal durante 4 a 7
dias tienen una menor probabilidad de desarrollar des-
viacion septal recurrente y sinequias. Ademas, muestran
una mayor probabilidad de experimentar mejoras en la
via aérea nasal, comparado con aquellos sin taponamiento
nasal®.

Como alternativa al uso del taponamiento nasal y la-
minas septales, la sutura transeptal demostré menos in-
comodidad para el paciente.!’ Lee y Vukovic sugieren
que esta técnica reduce la posibilidad de hematoma septal
al proporcionar un cierre de cualquier desgarro involun-
tario en la mucosa septal. Ademas, ofrece soporte a las
piezas de cartilago retenidas después de la septoplastia'’.

En una revision sistematica y un metaanalisis rea-
lizado para evaluar la efectividad de la sutura transeptal
en comparacion con el taponamiento nasal después de
una septoplastia se encontrd que el dolor posoperatorio,
la cefalea y las adherencias fueron significativamente me-

nores en el grupo de sutura transeptal en comparacion
con el taponamiento nasal. Ademads, no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto al sangrado
posoperatorio, hematoma, perforacion septal, infeccion
y desviacion septal residual. Estos hallazgos sugieren que
la técnica de sutura transeptal puede ser considerada
equivalente al taponamiento nasal en varios aspectos, y
podria incluso ser utilizada como un sustituto eficaz del
taponamiento nasal*'.

Las infecciones posoperatorias que se presentan pos-
teriores a este procedimiento pueden variar en grave-
dad, desde una celulitis leve hasta enfermedades
sistémicas potencialmente mortales causadas por la trom-
bosis del seno cavernoso o el sindrome de shock toxico.
Microrganismos como el Staphylococcus aureus o
Pseudomonas pueden ser causantes de procesos
celuliticos y deben ser manejadas con antibidticos
sistémicos y observacion cercana',

El absceso septal secundario a un hematoma a este
nivel puede ser causado por bacterias como Staphylo-
coccus Aureus, Haemophilus Influenzae o, raramente
Pseudomonas. Sumanejo se basa en un drenaje inme-
diato, empaquetamiento y la administracion de antibio-
ticos intravenosos hasta que la infeccion esté bajo control.

Consecuencias graves como la deformidad del dor-
so nasal, la trombosis del seno cavernoso, meningitis e
incluso un absceso cerebral pueden ser el resultado de
un manejo inadecuado o tardio de esta complicacion.'

La aparicion del sindrome de shock toxico es causa-
da por la liberacion de una exotoxina, la toxina TSS-1,
creada por el Staphylococcus Aureus la cual actiia como
un superantigeno que desencadena la liberacion masiva
de citoquinas proinflamatorias. Esta infeccion se mani-
fiesta tempranamente con sintomas que incluyen nauseas,
vomitos, erupcion cutanea, fiebre, taquicardia e
hipotension. El tratamiento implica la eliminacion inme-
diata del objeto desencadenante, ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, administracion de antibioticos
intravenosos y medidas de soporte'*.

Las septoplastias se clasifican como intervenciones
potencialmente contaminadas, pero la incidencia de in-
fecciones posoperatorias en los pacientes es baja. Por
lo tanto, la profilaxis antimicrobiana sistémica es deba-
tida.!* Perrotti et al. encontraron que el 55% de los
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cirujanos plasticos administraban antibioticos durante
o después de la rinoplastia; y aunque el uso de anti-
biodticos perioperatorios en pacientes sometidos a
rinoplastia ha disminuido en un 200% entre 1985 y
2000, su aplicacion sigue siendo generalizada y apa-
rentemente efectiva'®.

Durante la septoplastia con reseccion de cartilago de
esta estructura, algunos autores recomiendan la preser-
vacion de una “L” cartilaginosa de soporte septal de por
lo menos 1 cm de amplio, la cual debe permanecer uni-
da a lalamina perpendicular del etmoides y a la columna
nasal en la cresta maxilar. Cualquier alteracion en la con-
tinuidad de esta estructura, debe ser reparada de inme-
diato para evitar la pérdida de soporte dorsal con su
consecuente deformidad nasal’.

La anosmia es una complicacion rara después de una
rinoplastia, afectando a menos del 1% de los casos. Esta
condicion puede ser causada por la disminucion en el
flujo de aire nasal debido a factores posoperatorios como
férulas, taponamiento nasal, costras y edema. El trata-
miento suele ser expectante, pero sintomas persistentes
pueden justificar una evaluacion otorrinolaringologica
para descartar lesiones iatrogénicas en la lamina
cribiforme y el surco olfatorio’.

La aparicion de alteraciones sensoriales en el paladar
anterior e incisivos centrales, sumados a anosmia puede
deberse a lesiones en el nervio nasopalatino por lo que
se recomienda una reseccion conservadora a lo largo de
la cresta maxilar para prevenir esta complicacion; asi
como evitar el uso del electrobisturi monopolar cerca
del agujero incisivo y en cambio utilizar cera dsea para
controlar la pérdida de sangre’.

Lalesion intracraneana con la aparicion de una fistula
de liquido cefalorraquideo es una complicacion rara que
se presenta en el 1,1% de los casos debido a la fractura
de la lamina cribiforme. Se manifiesta con rinorrea clara,
escurrimiento nasal salado y cefalea posicional. Para su
diagnostico se utiliza la medicion de B2 transferrina ya
que es una proteina altamente especifica del liquido
cefalorraquideo. Sumanejo requiere hospitalizacion, re-
poso en cama y, en algunos casos, reparacion quirdrgica
endoscopica’.

La necrosis cutanea, una complicacion rara pero
seria, puede surgir durante la rinoplastia debido a

alteraciones en el suministro sanguineo cutaneo. Facto-
res como la diseccion en un plano erréneo del colgajo
de piel, lesiones de las arterias nasales laterales, reduc-
cion excesiva del tejido subcutdneo de la punta, la com-
presion excesiva de la piel con vendajes y el uso
inadecuado de injertos de cartilago para el manejo de la
punta pueden contribuir a esta complicacion; adicio-
nalmente, se ha sugerido que los fumadores podrian te-
ner un mayor riesgo de necrosis cutanea’.

En casos de necrosis cutanea menor, el tratamiento
inicial es conservador, con cuidados diarios de la herida
y proteccion solar hasta que la cicatrizacion se comple-
te; posteriormente se pueden considerar enfoques como
dermoabrasion, cuidado de la piel y tratamiento con la-
ser después de que la cicatriz esté madura. En casos
seleccionados, un injerto cutaneo o compuesto puede
mejorar el contorno estético afectado. La necrosis cu-
tdnea mayor es extremadamente rara y se reconstruye
con colgajos locales o regionales’.

La equimosis y el edema posoperatorio pueden ser
considerados inherentes al procedimiento, por lo que en
muchos textos no los consideran como complicacion.
Pueden estar presentes durante semanas o incluso me-
ses, lo que provoca un retraso en el retorno de los pa-
cientes a la vida cotidiana y puede tener efectos adversos
en su vida social. Maniobras como masajes y la infil-
tracion subcutdnea con triamcinolona diluida favore-
cen a lareduccion del edema nasal y a la aceleracion
del proceso de cicatrizacion®.

Adicionalmente se encontraron en la literatura las
siguientes medidas que mejoran el edema y la equimosis
posoperatoria:

- Elusode 10 mg intravenosos de dexametasona
preoperatoria o durante la induccion favorece la
disminucién de la equimosis y el edema poso-
peratorio; la utilizacion de esteroides se mostréd
superior que la de una unica dosis®.

- Conrespecto a los liquidos endovenosos, se en-
contrd un estudio prospectivo con el objetivo de
investigar si la administracion perioperatoria res-
trictiva de liquidos en la rinoplastia contribuye a la
reduccion del edema posoperatorio y la equimo-
sis. Se encontrd que en el grupo restrictivo, la equi-
mosis periorbitaria disminuyo significativamente a
las 4 horas después de la operacion®.
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- En cuanto al acido tranexamico, se reviso en la
literatura un estudio prospectivo con el objetivo
de evaluar la utilidad del 4cido tranexamico y la
dexametasona. Los medicamentos se admi-
nistraron por via intravenosa 1 hora antes de la
operacion y cada 8 horas después de la opera-
cion. Se observo que tanto el dcido tranexamico
(10 mg/kg) como la dexametasona (8 mg), ya sea
por separado o en combinacion, tuvieron efectos
similares en la reduccion del edema periorbitario
y la equimosis en rinoplastia abierta®.

- Paradeterminar si el uso del sellador de fibrina
EVicel en el sitio de osteotomia durante la
rinoplastia mejora significativamente el dolor,
edema y equimosis, se realizé un estudio
prospectivo, en el cual se observo que la apli-
cacion del sellador de fibrina en el sitio de
osteotomia redujo significativamente los
hematomas y el edema segtin informes de pa-
cientes y observadores médicos®.

- En cuanto a la compresion nasal con la envoltu-
ra de la piel con cinta adhesiva de piel, se en-
contrd un ensayo clinico aleatorizado en el cual
se concluy6 que la cinta adhesiva postrinoplastia
ayuda a comprimir la piel al marco subyacente
y disminuir el edema posoperatorio. Este pro-
cedimiento puede ser especialmente util en pa-
cientes de piel gruesa, donde el vendaje de la
piel y el refinamiento nasal son cruciales para el
resultado quirtrgico?.

Para finalizar se incluyeron dos estudios que ha-
blan sobre los efectos terapéuticos del medicamento
homeopético arnica.

El primero sugirio que la regresion rapida del edema
y la equimosis se puede lograr con tratamientos locales
de arnica y crema de polisulfato de mucopolisacarido®.
En el segundo se observo una diferencia estadisticamente
significativa en la intensidad de la equimosis, con una re-
duccion del 36,3% en el grupo de Arnica en los dias
posoperatorios®.

Conclusiones
En cuanto a las complicaciones hemorragicas es de
vital importancia realizar una historia clinica exhaustiva

en donde se le pregunta al paciente si consume cual-
quier medicacion que pueda aumentar el riesgo de he-
morragia y recomendarle suspenderlo de 10 a 14 dias
previos al procedimiento.

Se han descrito diversos mecanismos para pre-
venir el sangrado durante la rinoplastia, entre ellos se
recomienda:

- Laposicion de Trendelenburg invertido a 15 gra-
dos ya que no solo reduce signfiicativamente el
sangrado, sino que también ofrece una posicion
mas comoda para el cirujano.

- Laaplicacion intravenosa de 10 mg/kg de acido
tranexamico administrada 3 a 4 veces al dia para
reducir el sangrado intraoperatorio.

- La combinacion de tres dosis de 10 mg/kg de
dexametasona, con una de ellas administrada an-
tes de las osteotomias y bajo hipotension contro-
lada (PAM 65-75 mmHg).

- Lacompresion del dorso nasal con gasas impreg-
nadas en solucidn salina fria (entre 2 a 8 grados
centigrados) durante la rinoplastia.

- Elmanejo adecuado del hematoma septal consis-
te en reconocimiento temprano, pronta evacua-
cion del hematoma y tratamiento antimicrobiano
si se sospecha un absceso septal. Entre las técni-
cas para minimizar el hematoma septal la sutura
transeptal fue superior al taponamiento nasal y a
las laminas septables en cuanto a dolor posope-
ratorio y desviacion septal recurrente.

- Eltratamiento del absceso septal generalmente co-
mienza con la incision, drenaje, empaquetamiento
y administracion de antibidticos intravenosos. Se
recomienda la profilaxis antimicrobiana sistémica
ya que no se encontr6 una diferencia significativa
independientemente de si se administran o no anti-
Obioticos profilacticos, sin embargo, se encontrd
que la mayoria de cirujanos plésticos administra-
ba antibidticos durante o después de la rinoplastia.

Entre las complicaciones traumaticas se encontraron
las fracturas del puntal en L, las cuales deben repararse
inmediatamente para evitar el colapso del dorso y una
deformidad en forma de silla de montar. La estabiliza-
cion se obtiene mediante técnicas de sutura, injertos de
extension o alambres K percutaneos.
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La prevencion de adherencias y el mantenimiento
del soporte del septo tras cirugias ha generado un tema
de debate, no obstante, la sutura transeptal puede ser
considerada superior a el uso de férulas e incluso equi-
valente al taponamiento nasal en varios aspectos, y
podria incluso ser utilizada como un sustituto eficaz del
taponamiento nasal ya que se asoci6 con menos dolor
y adherencias.

Finalmente en cuanto al edema y la equimosis, se han
estudiado varias opciones terapéuticas para disminuir el
edema y la equimosis en los posoperatorios de rino-
plastias, entre ellos recomendamos el uso de dexame-
tasona (8-10 mg IV) en combinacion o no con acido
tranexamico (10 mg/kg), los selladores de fibrina, la res-
triccion hidrica, la compresion nasal con la envoltura
de la piel con cinta adhesiva y el medicamento homeo-
patico arnica.

Para concluir, las complicaciones son desafortuna-
das pero la gran mayoria pueden evitarse mediante una
técnica meticulosa, reconocimiento de puntos de riesgo
y atencion temprana perioperatoria.
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OBITUARIO

Basilio Henriquez Tejada, Miembro emérito SCCP

BORIS HENRIQUEZ GONZALEZ*, MD

Naci6 en Taganga, Magdalena el 9 de septiembre de
1940. Un hombre irrepetible, un ser con el espiritu del
mar en la sangre y la nobleza del Caribe en el alma. De
esos que, como dicen en su tierra, solo nacen una vez
cada muchas generaciones.

Bachiller del Liceo Celedon de Santa Marta. Su
curiosidad y talento lo llevaron a Bogota, donde estudié
un afio en la Escuela Militar Miguel Antonio Caro, antes
de ser admitido en el programa de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia. Alli, su dedicacion
y su caracter amable lo destacaron.

Durante sus practicas en el Hospital San Juan de
Dios, bajo la guia del doctor Guillermo Nieto Cano,
descubrio su vocacion por la cirugia plastica. Elegido
entre mas de cien aspirantes para la residencia, tuvo el
privilegio de ser alumno del doctor Felipe Coiffman,
quien siempre le profeso un gran cariiio.

Durante su residencia, Basilio forjo amistades en-
tranables —como la de Tito Tulio Roa—y, al terminar
su formacion, regreso a la costa caribe donde ademas

de su préctica privada, trabajo ad honorem en el Hospital
de Barranquilla y en el Infantil Francisco de Paula
Santander. Luego se vincul6 al Instituto del Seguro Social,
ocupando la jefatura del servicio, encargado del manejo
de defectos congénitos, quemados y cirugia de la mano.

Activo lider gremial: miembro de varios comités,
juntas directivas regionales y nacionales y presidente
nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica
(SCCP) entre 1990y 1992. Fundador de la Seccional
Norte, y presidente de varios congresos nacionales de
la especialidad.

Fue, ante todo, un servidor de la gente. Carismatico,
afable y ameno conversador; hasta sus Gltimos afios
continu6 compartiendo su saber. Hoy deja un espacio
imposible de llenar en el alma de quienes lo amamos: su
esposa Ilva Yolanda, sus hijos Omar, Katya, Tonia,
Freddy y yo, quien tengo el honor de haber heredado su
arte y su amor sin medida.

Miembro de niimero, SCCP.
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Alejandro Paris Chiappe Duarte, miembro de numero

SCCP

TATIANA GARCIA*, MD

El grupo de egresados del programa de Cirugia
Plastica del Hospital San Rafael, Escuela de Medicina
Juan N. Corpas, con profundo dolor y gran afecto
despedimos a nuestro querido amigo y colega Dr.
Alejandro Chiappe Duarte, un hombre excepcional
cuya bondad y alegria iluminaron la vida de todos los
que lo rodearon.

Egresado de Medicina de la Universidad el Bosque
en 1993, al terminar desarrolld su aflo de servicio social
en Cumaral Meta, ofreciendo su entrega de servicio a la
comunidad. Posteriormente inicia su programa de
posgrado en nuestro Servicio, en donde se caracterizo
por su amor a la especialidad, continuo estudio e in-
vestigacion que lo hizo acreedor a innumerables reco-
nocimientos durante su proceso de formacion.

Ejercio su practica en la Fundacion Cardioinfantil y
Clinica Juan N. Corpas, asi como en su practica privada
de cirugia estética. Hizo parte del grupo docente de la
Universidad El Bosque en el programa de Cirugia Plastica
en donde demostr6 su entrega en la labor docente.

Miembro de nimero de la SCCP. Su dedicacién a la
profesion y la pasion por ayudar a los demads estuvo
siempre presente en su vida. Su sonrisa contagiosay su
corazon generoso hicieron de élun compafiero invaluable
y un gran profesional.

Su legado vivird en nosotros, inspirandonos a seguir
adelante con la misma entrega y alegria que el demostro
en cada aspecto de su vida.

Descansa en paz, querido Alejandro. Tu ausencia se
sentira, pero tu memoria serd un regalo que atesoraremos
siempre.

Fiscal nacional SCCP.
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XXIII Curso internacional SCCP, Barranquilla 2025

En el Centro de convenciones Puerta de Oro tuvo lugar el tradicional evento anual de la Sociedad entre los dias
27 y 30 de agosto de 2025.

(Fotos: Gabriel Marulanda. Correo electronico: gmpfotografia@hotmail.com)

Salon 1. La doctora Damaris Romero, presidenta de la SCCP y del Curso, instala el evento, la mafiana
del 27 de agosto.
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El doctor Ricardo Salazar, historiador, entrega a la presidenta el emblema de la SCCP, réplica de “La mano de Dios modelando
al hombre” de Augusto Rodin.

Junta Directiva Nacional y Comité Organizador del Curso, doctores: Alfredo Patron, vicepresidente. Alvaro Arana, tesorero. Freddy Rodriguez, secretario general. Damaris
Romero, presidenta. Maria Isabel Cadena, vocal expresidenta. Ricardo Salazar, historiador y miembro honorario. Minyor Avellaneda, secretario ejecutivo (falta la doctora
Tatiana Garcia, fiscal).
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El doctor Minyor Avellaneda, secretario ejecutivo de la SCCP y director cientifico del
Curso, presenta el programa.

Salon 2. Actualizacion en cirugia periocular. Jorge Cantini (moderador). Hernan Amaris (Semiologia de los parpados para blefaroplastia). Freddy Rodriguez (Pexia de cola
de cejas: técnica efectiva y sencilla). Claudia Nobmann (Endoscopia frontal y temporal, complemento de un rejuvenecimiento periorbiltal). Celso Bohérquez (Deep Plane alto
por via endoscépica). Leonardo Rojas (Rejuvenecimiento periocular: reposicionamiento del ROOF y neurotomias). Eduardo Lintz (Bases anatomicas de la cara enritidoplastia
tipo Deep Plane).
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El moderador de la sesion ; Cémo marco mi reseccion de polimeros gluteos? Observa las demostraciones de los panelistas: Gustavo Schenone,
Felipe Gonzélez y Jaime Pachon.
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Salén 3. Sesidn “Técnicas especificas en abdominoplastia”. Francisco Villegas, moderador. Maria Elena de la Rosa (Técnica de neumbilicoplastia: como evitar un resultado
antinatural). Andrés Duran (Complicaciones de abdominoplastia). Juan Esteban Sierra (Refinamientos en abdominoplastia). Tatiana Garcia (Reconstruccién de pared
abdominal con malla, un trabajo conjunto con cirugia general: resultado integral). Francisco Pérez (Lipoabdominoplastia, los detalles hacen la diferencia). José David Salazar
(Plicatura anatémica en escudo).

Parte del auditoro, Salén 1.
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Cirujanas en el auditorio. Arriba: Sandra Ortega, Sara Inés Velasquez, Rina Rangel, Martha Paredes, Lina Vanessa Guerrero. Abajo: Deissy Milena Mosquera, Maria del Pilar
Diaz, Gina Gabriela Cabello, Ana Julia Henriquez, Milena Quintero.
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Curso dentro del Curso. Sala plena. Los residentes rodean a la profesora Manuela Berrocal.
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Panel de técnicas hibridas. Hugo Aguilar, Giovanny Mera, Freddy Rodriguez y Andrés Duran, explican las propias.
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Arriba: Jorge Eduardo Paredes, “Experiencia forense en cirugia plastica.”. Guillermo Ramos, “Complicaciones en cirugias multiples y combinadas en cirugia plastica”. Juan
Guillermo Reyes (de J&J), “Estrategias de Cirugia Segura: una mirada desde los dispositivos”. Francisco Villegas, “De la abdominoplastia vertical a la transversal: como
hacer la transicion con facilidad hacia una técnica mas segura y eficiente”. Abajo: Alvaro Arana, “Suspension del tejido mamario en pexia mamaria con implantes y sin
implantes”. Gustavo Schenone, “Enfermedad por Inyeccion de Rellenos Sintéticos Permanentes (EIRSP), un problema Global.”. Santiago Aguilera, “Seleccion de pediculo
en mamoplastia de reduccion”. Francisco Pérez, “Lipoabdominoplastia, los detalles hacen la diferencia”.
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Minyor Avellaneda, secretario ejecutivo; Maria Isabel Cadena, vocal expresidenta; Ernesto Barbosa, expresidente y Jorge Arturo Diaz, director de la Revista Colombiana de
Cirugia Plastica y Reconstructiva, enfatizan en sus temas.



RCCP Vol. 31 nim. 2 Testimonio grafico 81
Diciembre de 2025

Arriba: Lina Rodriguez, “Algoritmo de reconstruccion en explantacién mamaria”. Marcela Sanchez, “Mastopexia estructurada”. Sandra Ortega, “Manejo de la nariz desviada”.
Claudia Nobmann, “Deep Plane para todo paciente? Realidades actuales y anatomia en el momento de elegir”. Eliana Garcés, “Claves para el éxito de un spa médico”. Maria
Elena de la Rosa, “Mamopexia subglandular con prétesis de poliuretano”. Nora Stanford, “Blefaroplastia tips para un look natural”. Maria Claudia Guerrero, “Arquitectura Facial
360°: disefio y aplicacion estratégica de inyectables para rejuvenecer sin rellenar de mas’”.

Fernando Cianci, Erik Orlando Figueroa, Claudia Cecilia Pérez, Gisela Puentes, Wolfgang Parada y Carlos Goyeneche, posan delante del emblema de la SCCP.
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Panel investigacion y educacion en Cirugia Plastica: Alfredo Patron, moderador. Brian Ramirez, “Marketing cientifico vs. evidencia cientifica sélida”. Edwin Vega de la Hoz,
“Comunicacion Asertiva: el super poder del cirujano plastico”. Marcela Sanchez, “Ensefianza tras generacional’. Santiago Aguilera, “Seleccidn del paciente para cirugia
estética: tolerancia a la frustracion”. Francisco Villegas, “Escribir desde la practica quirdrgica”. Jorge Arturo Diaz, “Cémo publicar”.

Tatiana Garcia, fiscal de la SCCP da la bienvenida a los nuevos miembros.
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El secretario general de la SCCP Freddy Rodriguez y la presidenta Damaris Romero, presentan a consideracion de la asamblea ordinaria anual el orden del dia.

Panel: Alfredo Patron “Mamaplastia de aumento y explantacion”, modera: Alberto Lacouture “Clasificacion de las Capsulectomias Post explantacion (ALP)”. José Ernesto
Rojas “Infecciones por micobacterias atipicas en mamoplastias de aumento con implantes”. Maria Isabel Cadena “Capsulectomia: ¢ Por qué si hacerla en la explantacion?”.
Alejandro Duque “Duracion de los implantes: recambio rutinario vs. Vigilancia activa: ¢ Es necesaria la cirugia cada 10 afios?”. Lina Rodriguez “Algoritmo de reconstruccion
en explantacion mamaria”. Felipe Bacco “Preservé: cirugia minimamente invasiva para la preservacion anatémica y funcional de la mama”. Guillermo Ramos’.
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Francisco Villegas, nuevo miembro honorario, recibe su diploma con su sefiora Silvia y sus amigos Manuela Berrocal y Jorge Arturo Diaz.

Final de sesion en el salon principal.
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Panel: “Cirugia facial, plano profundo y técnicas hibridas”. Conferencistas: Celso Bohorquez (moderador). Maria Isabel Cadena “Deep Plane: anatomia nerviosa
aplicada basada en mi experiencia reparando nervios faciales”. Leonardo Rojas “Deep Plane: biomecéanica y vectores”. Claudia Nobmann “; Deep Plane para todo
paciente?. Gabriel Alvarado “Manejo de tercio medio de la cara. Abordajes”. Enzo Rivera “Tratamiento de la region frontal y tercio medio de la cara”. Eduardo Linitz
“Deep Plane (plano profundo) asociado a traccion de Pitanguy”.

Nuevos miembros de la SCCP, juran conocimiento y fidelidad a los estatutos.
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Clara Dorado ama la SCCP fundada por su padre

Tatiana Garcia entrega el diploma a su alumno Augusto Pérez.

Alegria barranquillera la noche de integracion en el Country Club.
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Alvaro Arana, Jorge Arturo Diaz, Beatriz de Sierra, Manuela Berrocal, Juan Esteban Sierra, Ruby de Diaz, Freddy Rodriguez y Angie de Rodriguez comparten la cena de
clausura.
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Las representantes del mas fiel anunciador de la revista.

COMPRA, FINANCIA
Y ADMINISTRA 7

Veteranos: Colombia Quintero, Clara Dorado, Antonio Mendosa, Raul Sastre, Francisco Villegas y Hernan Amaris.
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Alejandro Monsalve, presidente del XL Congreso Nacional de la SCCP, invita a Medellin 2026 del 9 al 12 de septiembre, donde la SCCP conmemorara su aniversario 70.
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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.
sccp@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 propdsitos, 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

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.
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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 seglin 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; afo; 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;
afio; 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 segiin 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

2.16.

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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INFORMATION OF AUTHORS

The Colombian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery is
the, semi-official scientific publication of the Colombian Society of
Plastic and Reconstructive Surgery The content of the works, origin
of the photographs, illustrations and 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. For sending papers should
be addressed to the following guidelines:

1.0 General Aspects

The decision to accept, review and publish it power to publishers,
and this may include summarize the article, reducing the number of
illustrations, tables and references, rewording, or Serve with discussion
papers.

Entries must be original, unpublished and exclusive to the Journal.
Once published reproduction must have approval from the editor and
credit to the Journal.

The content of the works, origin of the photographs, illustrations and
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, jadird5 @ gmail.com and CD Magazine
Colombian Society of Plastic and Reconstructive Surgery; Calle 127 #
16A-76 Office 304 Bogota, 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
written document. All work must be submitted on a compact
disc (CD) data.

2.2. Each component must be on a separate page and be ordered
as follows: a) title, b) keywords, c) key words, c) short, d)
abstract, e) text, f) acknowledgments, g) bibliography, h )
tables and figures.

2. 3. Concise title and reflect the essence of the work, followed
by the names of the author and collaborators, with the res-
pective academic degrees and the institution to which they
belong.

2.4. Write name and address of the author responsible for
correspondence and e-mail. Also, specify the sources of
support for the performance of work in the form of grants,
equipment or drugs.

2.5. The key words, identify the issue and warn the topics
covered

2.6. The abstract should contain up to 200 words, including
purposes, basic procedures, findings and conclusions.
Specifically, impersonal, without abbreviations, except for
units of measurement.

2.7. The text will follow this order: introduction, materials and
methods, results, discussion and conclusions.

2.8. The abstract, the English translation of the summary is in-
dispensable.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.
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Acknowledgements will be in very short form, mentioning

only the name and the reason.

The bibliography is numbered in order of appearance of the

citations in the text, the number enclosed in parentheses, at

the end of the corresponding paragraph. This number indicates
the order of the bibliography at the end of the article.

a) In case of journals: surname and initials of the author and
his collaborators; after the first three can be summarized:
«et al» or «et al». Full title of the article, name of journal
abbreviated according to Index Medicus style; year of
publication, volume, first and last pages. For the
capitalization and punctuation then follow the example
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)If the book: surnames and initials of all authors; title of
the book; editing; city; publishing house; year; first and
last pages. For the capitalization and punctuation, then
follow the example Kirschbaum S. Burns and Plastic
Surgery of its aftermath. 2nd ed. Barcelona; Salvat Edito-
res, 1979: 147-165.

¢) For book chapters: surname and initials of the authors of
the chapter; chapter title; authors and book publishers;
title of the book; editing; city; publishing house; year;
first and last pages. For the capitalization and punctuation
then follow the example Kurzer A, G. Agudelo head and
neck trauma. Facial and soft tissue, in: Olarte F, H
Aristizabal Restrepo J, eds. Surgery. 1st ed. Medellin:
Editorial University of Antioquia; 1983: 311-328. In the
bibliography should not cite personal communications,
manuscripts under preparation and other unpublished data;
these may be mentioned in the text by placing brackets.

Tables and charts «tables» will be denominated, and take
Arabic numerals in order of appearance; the corresponding
title should be at the top of the sheet and notes at the bottom.
Symbols for units should appear in the column headings.
Pictures, graphics, drawings and schemes «figures» were
properly named, are listed in order of appearance, including the
respective caption for each. In the case of the same case the
corresponding number followed by the letters of the alphabet
successive, eg be used: 1A, 1B, etc. Ifa figure has been published,
written permission from the editor and credit to the original
publication is required. Like if identifiable persons.

Letters to the editor are short comments on some previously

published material, or personal opinions that are considered

of immediate interest for plastic surgery; in this case the
communication must be labeled.

The summary of the articles published title appears on the

cover and inside odd pages, so the author should suggest it.

The Colombian Journal of Plastic and Reconstructive assumes

no responsibility for the ideas expressed by the authors.

For short citations of the journal is Rev Colomb Cir Plast

Reconstr.
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CIENCIA E INNOVACION

Querido colega y amigo(a):

Recibe un afectuoso saludo. Me complace enormemente extenderte una cordial invitaciéon a
participar en el XL Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica, Estéticay
Reconstructiva (SCCP), que se celebrara en la siempre vibrante ciudad de Medellin, en el Centro de
Convenciones Plaza Mayor, del 9 al 12 de septiembre de 2026.

Sera un encuentro especial, no solo porque servira para celebrar los 70 afos de nuestra Sociedad,
sino porque fue disefiado con esmero para el crecimiento cientifico, académico y humano de nuestra
especialidad. Como cirujanos plasticos -ya sea que estemos en formacion o con algunas canas de
experiencia- sabemos que este tipo de espacios son vitales para mantenernos a la vanguardia,
nutrirnos de nuevos saberes y, por qué no, recordar que seguimos aprendiendo todos los dias.

Hemos preparado un programa académico de alta calidad, con ponentes nacionales e
internacionales que abordaran desde lo mas innovador en técnicas quirdrgicas hasta los desafios
éticos y humanos de nuestro ejercicio. Pero mas alla de las conferencias, el congreso serd una excusa
perfecta para compartir un buen café (o una arepa paisa, segun el gusto), reencontrarnos con
colegas, estrechar lazos con nuevas generaciones de cirujanos y seguir construyendo una comunidad
cientifica fuerte, ética y solidaria. Entre bisturi y bisturi, nunca cae mal una conversacion.

Serd un honor tenerte con nosotros en este evento que, mas que un congreso, queremos que sea una
celebracion de nuestra profesion, de nuestra pasiéon compartida por transformar vidas con
responsabilidad y arte. {Te esperamos con los brazos abiertos y el corazén dispuesto!

Con estima y admiracion,

- =

RS
Alejandro Monsalve - MD
Presidente y anfitrion del XL Congreso Nacional SCCP Medellin 2026
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