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Editorial

Otro afio mas y van..., uno se tienta en decir "'cdmo pasan los dias cada vez mas rapido™. En realidad, es asi? La du-
racion de los dias, ha variado?, pasan mas rapido? O somos nosotros los que estamos mas apurados, corriendo. Nos
hemos preguntado detrds de qué estamos corriendo?

Estamos viajando desde que nacemos en una especie de globo que gira en el universo, alrededor del sol y éste a su
vez gira, y vamos evolucionando, aprendiendo. Es como en una montafa rusa, empieza lento como nosotros, hasta
una determinada edad; pero a medida que crecemos y avanzamos vamos ganando velocidad igual que en el juego jtal
velocidad!, que si no encontramos nada que nos frene sobreviene el desastre y nos pasa que estamos transitando por
la vida sin darnos cuenta, porque vivir es un arte, en el cual somos autodidactas. Somos listos pero todavia no somos
sabios en el vivir la vida.

Podriamos detenernos por unos instantes y averiguar, en lineas generales, qué porcentaje de nuestras vidas hemos de-
dicado al crecimiento espiritual, a nuestro desarrollo como personas, cuanto tiempo invertimos en cambiar la realidad
externa sin darnos cuenta que primero tenemos que cambiar la realidad interna.

Cuénto tiempo invertimos en conseguir y mantener cosas y objetos materiales, que en general, en lugar de servirnos
a nosotros tenemos que servirles a ellos, mantenerlos, cambiarlos, etc.

Bueno, no quiero, queridos lectores, abrumarlos. Junto con un deseo de armonia, paz y amor para este afio que se
inicia les dejo unas reflexiones:

* Ahora estoy demasiado ocupado. Seré feliz cuando tenga éxito.

* Hoy no es un buen dia. Seré feliz mafana.

* Me preguntas qué es la vida? Y te respondo: es riesgo, conquista, poder, competencia... Y la felicidad?,
Bueno ya veré donde la ubico.

La gente viaja para maravillarse
Ante las cumbres de las montafias
Ante las olas enormes de los mares
Ante las grandes cauces de los rios
Ante la vasta extension del océano

Ante el movimiento circular de los astros

Y pasan ante ellos mismos sin maravillarse.

(San Agustin)

Que el afio préximo sea préspero para nuestro espiritu, para nuestra vida y la de nuestro projimo. Que podamos pa-
sar por al lado de él y que no nos sea indiferente. Que la paz en el mundo sea un hecho, que el hambre deje de exis-
tir y que la solidaridad se aduefie de cada uno de nosotros. Estos son mis deseos

Feliz Ao 2006!!

M.O.M.
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Reconstruccion vulvar en patologia

oncoldgica

Dres. Sergio Mur*, Ariel Moreno**, Teresita Cravino**

* Médico residente

** Jefe de Residentes

*=* Médico de planta Sector Reconstructiva

Jefe de Divisiéon Cirugia Plastica: Dr Oscar Zimman

Divisién Cirugia Plastica. Hospital de Clinicas "José de San Martin"

Resumen

El manejo del cancer ginecoldgico y en particular el de
vulva, se ve caracterizado en los ultimos afios por un
diagndstico mas precoz y en una poblacién mas joven.
A su vez, el tratamiento quirdrgico ha tendido hacia
procedimientos ablativos mas seguros y menos radica-
les, que preservan la funcién sin sacrificar la curabili-
dad.

Por lo tanto el objetivo del cirujano pléastico en la recons-
truccion(4) debe ser:

e Minimizar la deformidad

= Disminuir las consecuencias psicosexuales del
tratamiento

e Mantener la Funcion sexual

» Mantener la integridad intestinal y urinaria

Por lo tanto se debe planificar cuidadosamente la re-
construccion.

El cancer de vulva representa el 3-5% de todos los can-
ceres del aparato genital femenino y el 1 % de los can-
ceres de la mujer.(1)

Summary

The handling of the gynecological cancer and specially
of vulva, is characterized in the last years by a precocious
diagnosis and in one more a younger population. As
well, the surgical treatment has tended towards proce-
dures safer ablatives and less radical, than they preserve
the function without sacrificing the curability. Therefore
the objective of the plastic surgeon in the reconstruction
must be:-To diminish the deformity diminish the psicose-
xuals consequences of the treatment: maintain the se-
xual function maintain intestinal and urinary integrity.
Therefore is due to plan the reconstruction carefully. The

Cancer of vulva represents the 3-5% of all the cancers
of the feminine genital apparatus and 1 % of the can-
cers of the woman.

Indicaciones de
vulvectomia simple

« Neoplasia intraepitelial vulvar (VIN)

= Carcinoma in-situ

* Enfermedad de Bowen

 Eritroplasia

= Carcinoma basocelular

= Leucoplasia grado I

» Papilomatosis florida o carcinoma verrugoso
= Lesiones cronicas e invalidantes

= Secuelas cicatrizales

Indicaciones de
vulvectomia radical

e Carcinoma invasor de vulva
* Melanoma (niveles lll y IV de Clark)
* Sarcomas de vulva

Reconstruccion de
vulvectomia simple

» Cierre simple
= Colgajos genitocrurales (4,10)
« Colgajo del surco gluteo

Vol. XI N° 4 - 2005
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Reconstruccion de
vulvectomia radical

= Colgajos locales
Colgajos genitocrurales(8)
Colgajo del surco gluteo

= Colgajos regionales
Colgajo musculocutaneo del recto interno del muslo(7)
Colgajo musculocutaneo del tensor de la fascialata
Colgajo musculocuténeo del recto anterior del
abdomen(9)

= Colgajos libres

Paciente y método

Se presenta un paciente de sexo femenino de 57 afios
operado por la Division de Ginecologia del Hospital Es-
cuela "José de San Martin" en el afio 2003 por presen-
tar un carcinoma escamoso invasor de vulva estadio Il
que afectaba labios mayores, labios menores y piel, res-
petando la vagina (Foto 1); sin tratamiento adyuvante
previo. Se realizé una vulvectomia radical con linfade-
nectomia (Foto 2) y reconstruccién inmediata, que por
norma de la Division de Cirugia Plastica se llevd a cabo
con colgajos fascio-cutaneos genitocrurales, previamen-
te marcados con pediculo posterior basados en la arte-
ria perineal superficial (Foto 3).

Técnicamente se labraron dos colgajos de transposicion
con base posterior y rotacion interna (Fotos 4 y 5). El cie-
rre se realiz6 por planos uniendo el colgajo al introito va-
ginal y a la piel sana y se dejaron dos drenajes que salie-
ron por la herida (Foto 6).

Dentro de los cuidados postoperatorio se incluyo reposo
en cama por tiempo indeterminado, antibidticos sistémi-
cos, extraccion del drenaje segun el débito y drenaje lin-
fatico a partir de la segunda o tercera semana.

Irrigacion del perineo

Existen dos pediculos principales que son: a) Pediculo
anterior de la arteria pudenda externa profunda, rama
de la arteria femoral, que perfora la aponeurosis del muscu-
lo abductor, largo a 8-10 cm de la sinfisis pubiana, para ha-
cerse superficial dando ramas al abdomen y la rama perineal
gue toma el nombre de arteria labial anterior. b) Pediculo
posterior de la arteria pudenda interna, rama de la arteria hi-
pogastrica, que corre por la cara interna del musculo obtu-
rador en un repliegue aponeurdtico llamado *‘canal de Al-
cock™, junto a la venay el nervio pudendo interno, se super-
ficializa en el perineo a nivel de la tuberosidad isquiatica
donde da la arteria perineal superficial que constituye el pe-

diculo principal posterior del periné. Esta arteria da tres ra-
mas terminales; dos anteriores: las arterias labiales posterior
interna y externa, que al anastomosarse con la arteria labial
anterior constituyen un plexo suprafacial base de los colga-
jos genitocrurales y una rama posterior, la arteria perineal
transversa que se constituye en la base del colgajo del surco
gluteo.(2)

Los pediculos accesorios que también intervienen en la irri-
gacién del perineo anterior son ramas de: arteria obturatriz,
arteria circunfleja femoral y arteria del ligamento redondo.
El drenaje venoso es dependiente de las venas de los pedi-
culos principales.

La inervacion es provista por la rama perineal del nervio pu-
dendo interno (rama del plexo sacro), y por las ramas geni-
tocrurales (rama del plexo lumbar).

Discusion

La lesién maligna predominante es el carcinoma esca-
moso, seguido por la neoplasia intraepitelial vulvar, que
puede presentarse como la variedad multicéntrico.
Entonces el método ideal de reconstruccion sera el
que:

* Debe permitir la restitucion inmediata de la
anatomia

* Debe minimizar la morbilidad de la paciente y no
plantear riesgos potencialmente fatales.

» El tejido donante debe ser prescindible y
transferible.

Cuando el defecto es pequefio podemos optar por el
cierre simple, pero cuando la reseccién corresponde
a una hemivulvectomia o a una vulvectomia radical,
se requerird de colgajos para su reconstruc-
cién.(3,5,6)

Por lo tanto debemos conocer muy bien la anatomia
de la regién perineal para poder seleccionar el tipo
de reconstruccion, recordando que en muchos casos
se realizar4 concomitantemente reseccion linfogan-
glionar; o haya recibido o recibird radioterapia.

El perineo es el conjunto de partes blandas situadas
por debajo del diafragma pelviano (elevador del ano
y el isquio-coxigeo) que se constituye en su limite su-
perior, el inferior y a ambos lados se encuentran los
pliegues genitocrurales y los bordes internos del glu-
teo mayor; hacia delante la sinfisis del pubis; y atras
el coxis.

En posicion ginecoldgica se puede dividir por una li-
nea biisquiatica en perineo anterior o ginecoldgico y
perineo posterior o proctolégico.

Vol. XI N° 4 - 2005
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En el perineo anterior hay que recordar a los muscu- lo bulvocavernoso; y en profundidad la aponeurdsis
los superficiales y aponeurosis: a) Masculo transver- perineal media, que cubre al musculo transverso profun-
so superficial; b) Musculo isquiocavernoso; ¢) Mdscu- do del perine.

INVASION TUMORAL DE LA Foto 2. DEFECTO PRIMARIO DE LA RESECCION.
CONSERVACION DE LA VAGINA. URETRA TUTORIZADA.

FoTto 1. PIEZA OPERATORIA.
HORQUILLA VULVAR.

FoTo 4. CONFECCION DE LOS COLGAJOS FASCIOCUTANEOS.

FoTO 3. MARCACION DE LOS COLGAJOS A PEDICULO POSTE-
RIOR CON REPARO EN LA TUBEROSIDAD ISQUIATICA.
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FoTo 5. TRANSPOSICION DE LOS COLGAJOS PRESENTADOS
PARA CIERRE POR PLANOS, ROTACION INTERNA DE LOS COL-
GAJOS POSTERIORES.
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Procedimientos reconstructivos en
cirugias oncoldgicas de cabeza y cuello

Dres. C. Cangini, M. Patrucco, A. Paglia

Jefe de Servicio: Dr. R. Rosati

Servicio de Cirugia Plastica. Complejo Médico-Hospitalario "Churruca-Visca"

Resumen

Antecedentes: Tradicionalmente la cirugia para tumo-
res de orofaringe y cavidad oral sacrificaban un segmen-
to de la mandibula adyacente con las consiguientes al-
teraciones funcionales y estéticas. Desde el afio 1860 se
comenzaron a utilizar técnicas de abordajes transmandi-
bulares que permitieron un acceso adecuado para la
realizacion de resecciones oncolégicas conservando la
mandibula y mejorando los resultados posoperatorios.
Objetivos: Mostrar nuestra experiencia en la realizacion
de tres procedimientos reconstructivos dentro de la téc-
nica de abordaje transmandibular manteniendo concep-
tos oncolégicos y sin descuidar la funcionalidad y la es-
tética en paciente con tumores avanzados de orofaringe
y cavidad oral. Estos son:

« Telescopado del musculo orbicular

« Mandibulotomia en escalera con osteosintesis con
placas

» Colgajo musculocutaneo de pectoral mayor

Lugar de aplicacién: Complejo Médico- Hospitalario
de Fuerzas de Seguridad.

Disefio: Estudio retrospectivo.

Poblacion: 5 pacientes, 3 pertenecian al sexo masculi-
no (60%) y 2 al femenino (40%o). La edad media fue de
48 afos (40-55 afios) con diagnostico de tumores avan-
zados de orofaringe y cavidad oral.

Método: Todos los pacientes fueron tratados quirargi-
camente utilizando estos tres procedimientos recons-
tructivos en un tiempo quirdrgico.

Resultados: No hubo complicaciones relacionadas con
estos procedimientos.

El acceso transmandibular ofrecié un excelente aborda-
je en los tumores antes descriptos.

Se logré mantener la oclusion dentaria previa a la ciru-
gia, no siendo necesario el sacrificio de piezas dentarias

durante la osteotomia.

La osteotomia escalonada en sentido favorable permitié
una mayor superficie de contacto y el aprovechamiento
de las fuerzas musculares de la mandibula para lograr
una unioén permanente de los segmentos éseos fractu-
rados.

La utilizacion de osteosintesis rigida (placa de titanio)
permitié la rapida movilidad de la mandibula evitando la
utilizacion de ligaduras intermaxilares. De esta manera,
se disminuyeron los riesgos secundarios asociados a las
ligaduras permitiendo el monitoreo del colgajo de re-
construccion y la higiene endoral.

Los resultados cosméticos fueron aceptables, ya que la
incision cutanea mediolabial con prolongacion lateral
respetando la borla del mentdn cred una cicatriz poco
visible en el posoperatorio alejado.

La utilizacion de la técnica del telescopado del masculo
orbicular de los labios permitié obtener una funcion la-
bial adecuada y sin secuelas estéticas.

La utilizacion del masculo pectoral mayor aporta el teji-
do necesario para cubrir los grandes defectos creados
con una actividad bioldgica ideal para un medio agresi-
vo como la cavidad bucal.

Conclusiones: Se logré una adecuada exposicion de la
orofaringe y la cavidad oral permitiendo la exéresis on-
coldgica de los tumores.

Se obtuvieron buenos resultados funcionales desde el
punto de vista masticatorio (permitio preservar las raices
dentales), deglutorio y foniétrico.

Desde el punto de vista estético la preservacion de las
unidades estéticas y la reconstruccion de la anatomia la-
bial permitieron resultados casi imperceptibles.

Palabras clave: telescopado labial; mandibulotomia-
exéresis; reconstruccion
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Introduccion

La frecuente proximidad de las lesiones tumorales de la ca-
vidad oral y de la orofaringe a la mandibula plantea el pro-
blema de las indicaciones para su abordaje y eventual exé-
resis en el tratamiento quirtrgico de dicha patologia.
Gran variedad de accesos han sido utilizados para obte-
ner una via de abordaje que facilite la escision tumoral
adecuada.

Tradicionalmente la cirugia para los tumores de orofaringe
implicaba el sacrificio de un segmento de la mandibula ad-
yacente a la lesion, esto creaba severas deformaciones cos-
meéticas, mala oclusion y grandes dificultades para la mas-
ticacion.

Ya en 1860 Billroth propuso una via de acceso para tumo-
res de orofaringe por seccion del angulo de la mandibula.
Langenbeck reanuda esta técnica en 1879 publicando va-
rios casos en el Congreso de Berlin. En 1897 Kronlein pu-
blica la misma via de acceso con seccion mandibular por
delante de las inserciones del muasculo masetero. Es sobre
todo en 1906 que Latarjet hace referencia en su tesis a la
técnica que empleaba Vallas en Lyon, y de ésta surgen to-
dos los abordajes empleados actualmente.(9)

Los posoperatorios dificiles, las recidivas locales frecuentes,
el bajo grado de supervivencia y el desarrollo de la radio-
terapia hicieron dejar de lado este tipo de operacion du-
rante 40 afios. Hacia 1940 Hayes- Martin describen en Es-
tados Unidos la operacion de bucofaringectomia transma-
xilar con seccion del labio inferior y hemimandibulecto-
mia.(10)

Esta cirugia ha sido durante mucho tiempo la Gnica opera-
cion practicada para tumores de la pared lateral de la oro-
faringe y de la base de la lengua. Dicha operacion, que in-
terrumpia la continuidad del arco mandibular y que era
mutilante para el paciente, ha visto una parte de sus indi-
caciones progresivamente reemplazadas por una via de ac-
ceso quirdrgico transmandibular con seccion medial del la-
bio inferior (22,23) y reconstruccién del piso de la boca
con colgajo musculocutaneo de pectoral mayor.

Es sobre estas técnicas, a la cual nos referiremos en el pre-
sente trabajo.(23)

Objetivo

Mostrar nuestra experiencia en la realizacion de tres pro-
cedimientos reconstructivos dentro de la técnica de
abordaje transmandibular manteniendo conceptos on-
coldgicos y sin descuidar la funcionalidad vy la estética
en paciente con tumores avanzados de orofaringe y ca-
vidad oral.

Estos son:

» Telescopado del musculo orbicular

Vol. XI

* Mandibulotomia en escalera con osteosintesis con
placas
= Colgajo musculocutaneo de pectoral mayor

Lograr una amplia exposicion tumoral.

Facilitar la reseccion y reconstruccion en el mismo acto
quirdrgico.

Obtener resultados funcionales y estéticos que permitan
una adecuada reinsercion social.

Material y Método

Se presentan 5 casos de pacientes tratados quirdrgicamen-

te de tumores avanzados de cavidad oral (subsitio: lengua

oral 2 pacientes) y orofaringe (subsitio: base de lengua 1

paciente y lodge amigdalina 2 pacientes). Se realiz6 la es-

tadificacion TNM correspondiente segun la Clasificacion

del American Joint Committee on Cancer (AJCC) y los es-

tudios por imagenes necesarios para evidenciar la exten-

sién del tumor y el compromiso o no de la mandibula.

En nuestra casuistica 3 pacientes eran del sexo masculino

(60%) y 2 del sexo femenino (40%), con un rango de eda-

des de 40 a 55 afios con una media de 48 afos.

En todos los casos se realizo:

- abordaje tipo mandibular swing

- vaciamiento radical ganglionar cervical homo lateral

- exéresis tumoral con estudio anatomopatoldgico de los
margenes por congelacion (glosectomia total o parcial,
gloso-pelvi-mandibulectomia, reseccion lodge amigdali-
nay base de lengua)

- escision en monoblock de la pieza quirdrgica

- telescopado del labio

- reconstruccion con colgajo pediculado musculocutaneo
de pectoral mayor

- osteosintesis mandibular con placa de titanio

- traqueostomia temporaria

Se requiri6 el uso de alimentacién enteral por sonda naso-
gastrica durante las primeras semanas del postoperatorio
hasta que los pacientes recuperaron un mecanismo de de-
glucién satisfactorio. La traqueostomia temporaria se rea-
lizd en todos los casos, ya que la destruccion del complejo
hio-mandibular, el edema de los tejidos remanentes y la hi-
percorrecciéon con el colgajo presupone una obstruccion
posoperatoria de la via aérea. La rehabilitacion degluto-
ria y foniatrica se inicio luego del primer mes de posope-
ratorio.

Técnica quirdrgica
La técnica quirlrgica para la mandibulotomia comienza
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con la exposicion de la sinfisis mandibular a través de una
incision semicircular alrededor del mentén, la cual se con-
tinda con una incision mediolabial inferior .(18)

Para realizar la mandibulotomia se incide el periostio y se
lo despega aproximadamente 2 cm a cada lado de la os-
teotomia. Determinamos el trazo de seccion mandibular y
antes de seccionar el hueso, perforamos con un taladro los
orificios que serviran durante la osteosintesis. La placa de
reconstruccion de titanio se moldea y se coloca a modo de
prueba previamente a la seccién mandibular, luego se reti-
ray se reserva hasta el momento de ser utilizada. Esta téc-
nica de preparacion permite recolocar exactamente en su
sitio los fragmentos 6seos durante la osteosintesis. La 0s-
teotomia puede realizarse utilizando la sierra de Gigli o
una sierra eléctrica cuidando que el trazo de seccion sea lo
mas fino posible.( 1,9,14,21,22)

Al realizar la seccion de la mucosa del piso de la boca te-
nemos especial cuidado en dejar entre 6 y 8 mm de mu-
cosa sobre su vertiente externa, no solo para facilitar la su-
tura durante la reconstruccion sino también para evitar la
necrosis del borde externo.(1,15,16)

Concluido el tiempo resectivo, los segmentos Gseos se
aproximan y se realiza una ostosintesis rigida.(24)

Resultados

No se registraron complicaciones asociadas a las técnicas
descriptas.

El acceso transmandibular ofrecid un excelente abordaje
en los tumores antes descriptos.

Se logré mantener la oclusién dentaria previa a la cirugia,
no siendo necesario el sacrificio de piezas dentarias duran-
te la osteotomia. En una quinta parte de los pacientes fue
necesaria la reseccién de piezas dentarias, ya que la excé-

Caso clinico

™

resis oncoldgica requirié la reseccion marginal de la rama
horizontal mandibular izquierda.

La osteotomia escalonada en sentido favorable permitio
una mayor superficie de contacto y el aprovechamiento de
las fuerzas musculares de la mandibula para lograr una
union permanente de los segmentos 6seos fracturados.
La utilizacion de osteosintesis rigida (placa de titanio), per-
miti6 la rapida movilidad de la mandibula evitando la utili-
zacion de ligaduras intermaxilares. De esta manera, se dis-
minuyeron los riesgos secundarios asociados a las ligadu-
ras permitiendo el monitoreo del colgajo de reconstruc-
cion y la higiene endoral.

Los resultados cosméticos fueron aceptables ya que la in-
cision cutanea mediolabial con prolongacion lateral respe-
tando la borla del mentén, cre6 una cicatriz poco visible en
el postoperatorio alejado.

La utilizacién de la técnica del telescopado del musculo or-
bicular de los labios permitié obtener una funcion labial
adecuada y sin secuelas estéticas.

En todos los casos la deglucion se inicié cuando el tra-
gueostoma se habia cerrado y el paciente se encontraba
afebril. En 4/5 pacientes pudo iniciarse la misma antes de
los 2 meses. Previamente se realizaron estudios de deglu-
cion para descartar pasaje del liquido de contraste a la via
respiratoria.

La propulsion del alimento, inicialmente semisélido hacia
el esofago, se logré a expensas de la hiperextension del
cuello, por ausencia de mecanismo de succion, ramping
lingual y desencadenamiento de trago.

En forma paralela, se restablecieron emisiones vocales es-
pontaneas y se reeducaron praxias articulatorias buscando
caracteristicas sonoras similares a las linguales.

La traqueostomia se cerr6 en 4/5 pacientes entre los 30 y
60 dias del postoperatorio, en un caso la decanulacion se
logroé a los 3 meses.

PREQUIRURGICO CON DESVIACION LINGUAL
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FoTo 1. INCISION SEMICIRCULAR ALREDEDOR DEL MENTON E FoTO 2. EXPOSICION DE LA SINFISIS MANDIBULAR
INCISION MEDIOLABIAL

FoTo 3. TRAZADO DE LA SECCION MAN- FoTo 4. ABORDAJE MANDIBULAR.
DIBULAR Y PERFORACION DE LOS ORIFI-
CIOS PARA LA OSTEOSINTESIS

FoTO 5. EXERESIS TUMORAL CON ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO FoTO 6. ESCICION EN MONOBLOCK DE LA
DE LOS MARGENES POR CONGELACION (GLOSECTOMIA TOTAL O PIEZA QUIRURGICA.

PARCIAL, GLOSO-PELVI-MANDIBULECTOMIA, RESECCION LODGE

AMIGDALINA Y BASE DE LENGUA)
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FOTO 7. MARCACION COLGAJO MUSCULO CUTANEO DE PECTORAL FoTo 8. PASTILLA CUTANEA DEL COLGAJO
MAYOR.

FoTo 9. PEDICULO DEL COLGAJO. FoTto 10. COLGAJO EN POSICION INTRAORAL.

FoTo 11. OSTEOSINTESIS MANDIBULAR CON PLACA DE TITANIO. FoTto 12. CIERRE CUTANEO
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FoTo 13. POS OPERATORIO ALEJADO

Discusion

Coincidimos con Spiro y Sardi en considerar que la via
transmandibular con acceso tipo mandibular swing
tiene indicaciones y contraindicaciones.(20,21,22)
Forman parte de las primeras: los tumores de la base
de la lengua, del surco glosoamigdalino, de la region
subamigdalina, con extension posible a la mitad infe-
rior del compartimento amigdalino y a la parte infe-
rior del pilar anterior. Los tumores de la regién amig-
dalina pueden también beneficiarse de esta indica-
cién quirdrgica a condicion de que el andlisis clinico
y radioldgico no ponga en evidencia una extension
profunda al periostio mandibular, o bien al masculo
pterigoideo con trismus. La TAC debe mostrar la pre-
servacion de un ribete claro paralelamente a la man-
dibula. Resulta necesario en el preoperatorio com-
probar que la separacion entre el tumor y el hueso se
hace sin ninguna dificultad. Es también una excelen-
te indicacion quirdrgica para los tumores de la zona
de la union lingual.

Las contraindicaciones absolutas son: la invasion tu-
moral de la mandibula a nivel del angulo, la invasion
de la parte alta de la fosa amigdalina, salvo en caso
de ser superficial, ya que el compromiso masivo del
compartimento amigdalino se acompafia a menudo
de una extension a los musculos masticatorios la cual
condiciona la reseccién dsea. La contraindicacion re-
lativa es la cirugia de rescate luego del tratamiento
radiante que predispone a complicaciones postope-
ratorias como la osteitis mandibular.( 5,9)

Este abordaje nos permitié en todos los casos un ac-

oo I

.

FoTo 15. VISTA ENDORAL

ceso a la orofaringe y a la cavidad oral adecuado pa-
ra la excéresis tumoral.

La desventaja de este procedimiento es que la osteo-
tomia mandibular se realiza antes de la completa vi-
sualizacién del tumor y de la certeza de que el hue-
so no esté comprometido. Por lo tanto realizada la
osteotomia, si se constata invasiéon tumoral de la
mandibula no puede realizarse una reseccién menor
a una hemimandibulectomia .(12,14)

La mandibulotomia medial puede clasificarse en: 1-
mandibulotomia mediana realizada entre los dos in-
cisivos centrales y 2- mandibulotomia paramediana
realizada entre el incisivo lateral y el canino.(9,16)
En la literatura se describen diversas variantes de la
osteotomia.

La técnica de mandibulotomia utilizada por Spiro
describia una osteotomia medial y osteosintesis con
alambre, esto implicaba la remocién de los incisivos
centrales para prevenir la desvitalizacién dentaria y
las potenciales complicaciones infecciosas. Con el
tiempo y ante la necesidad de conservar las piezas
dentarias emplazé la osteotomia paramediana (entre
el incisivo lateral y el canino) ya que la distancia de
estas dos raices dentarias es mayor y permite preser-
var la denticién en un alto porcentaje de casos.
(1,22,23)

Mc Gregor y Mac Donald describieron una mandibu-
lotomia recta medial que permitia la preservacién
dentaria y una osteosintesis en K con alambre para
neutralizar las fuerzas verticales opuestas en el sitio
de la osteotomia .(1,12)
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Cohen y col. propusieron una osteotomia escalonada
gue ofrece mayor estabilidad en la linea de seccidon
Osea. Esta técnica requiere de una adecuada altura
mandibular para prevenir la lesion de las raices den-
tarias .(1,2)

Preferimos al igual que Amin y otros autores la os-
teotomia medial en escalera y osteosintesis con fija-
cién rigida con miniplacas de titanio, asociada a una
incision cutanea mediolabial con prolongacion infe-
rior siguiendo el contorno de la borla del menton
hasta llegar a la sinfisis mentoniana. Esta técnica tie-
ne las siguientes ventajas:1) asegurar una excelente
coaptacion de los fragmentos, una contencion sélida
y un aumento de la superficie de contacto entre los
dos fragmentos mandibulares para la consolidacion
Osea de la fractura; 2) permite respetar las piezas
dentarias, hecho muy importante, teniendo en cuen-
ta que en nuestra casuistica los pacientes eran adul-
tos dentados, siendo necesaria la mantencién de las
piezas para obtener un bolo alimenticio que favorez-
ca la deglucion; 3) emplaza la seccion mandibular en
un sitio habitualmente fuera de los campos de irra-
diacion; 4) el colgajo cutaneo que permite cubrir
completamente la placa previene la exposicion tem-
prana de la misma y la necesidad de remover-
la.(1,2,6,7,8,21,25,26)

Siguiendo los lineamientos de Lange, el respeto de
las unidades estéticas nos ayuda a emplazar las heri-
das en zonas en las cuales los cambios de relieve y de
sombras naturales de la cara disimulan el paso del
bisturi .(3,4,11,13,18)

La incision trazada sobre el labio inferior con su pro-
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Introduccion

La enfermedad neoplasica avanzada que compromete o
se inicia en la pared torécica obliga a realizar ablaciones
oncolégicas extensas si se pretende erradicar localmen-
te el tumor, que muchas veces involucran tanto sus par-
tes blandas como las estructuras 6seas.

La reconstruccion de los grandes defectos asi creados
exige el aporte de una cobertura estable, de buena cali-
dad y que no interfiera con la funcion de la caja toréaci-
ca. Sin embargo, los requerimientos reconstructivos y las
diferentes opciones a nuestro alcance varian en funcion
de la patologia que se esté tratando y las caracteristicas
propias del paciente en cuestién, siendo estas variables
potencialmente diferentes para cada caso. Se deben te-
ner en cuenta también las caracteristicas anatomo-fun-
cionales del térax, sus dimensiones y extension, los or-
ganos y estructuras anatdmicas que resguarda y la ele-
vada morbimortalidad de las lesiones que lo afectan.
Presentamos en este trabajo dos casos problema de pa-
cientes con patologia tumoral maligna avanzada en pa-
red toracica y una incierta expectativa de vida a corto
plazo, que debieron ser sometidos a grandes ablaciones
oncolégicas. Perseverando en el intento de brindar al
paciente oncoldgico un mayor confort de sobrevida,
buscamos precisar para el mismo como individuo Unico,
la técnica quirtrgica mas adecuada.

Material y métodos

En abril de 2003 y febrero de 2005 se operaron dos pa-
cientes de 27 y 67 afios de edad respectivamente, por-
tadores de enfermedad oncolégica primaria de la pared
torécica.

Ambos pacientes masculinos, con tumores malignos de

parrilla costal en situacion antero lateral, localmente
avanzados y que superaban un tamafo de 20 x 10 cm,
con compromiso de partes blandas y estructuras 6seas,
pero ausencia de invasion por contigiiidad en parénqui-
ma pleuropulmonar (Fotos 1.a - 2.a).

Ambos pacientes fueron intervenidos en forma conjun-
ta con el Servicio de Cirugia Torécica del Hospital. En los
dos casos se realizé biopsia incisional para obtener diag-
néstico histolégico de la lesién previo al planeamiento
de la técnica quirurgica a realizar. Ambos pacientes fue-
ron estudiados con ecografia, tomografia computada,
resonancia magnética, centellograma 6seo y prueba
funcional respiratoria. El primer paciente no mostraba
evidencia de enfermedad sistémica, mientras que el se-
gundo presentaba ya imagenes compatibles con enfer-
medad metastasica 6sea y pulmonar al momento de su
intervencion (pero adn pasible de tratamiento coadyu-
vante).

Se realizé en ambos casos la exéresis tumoral completa
con limites de seguridad libres de enfermedad en los di-
ferentes tipos de tejidos (muscular, 6seo, cartilaginoso,
etc). En el paciente mas joven se intent6 perseguir un re-
sultado estéticamente aceptable, mientras que en el ge-
ronte sélo se intentd un procedimiento de rescate en
consecuencia de los hallazgos preoperatorios y el estado
general del paciente.

Se intenté siempre preservar la estabilidad estatica y
funcional de la pared toracica, como asi también apor-
tar en la cobertura un tejido de volumen y calidad sufi-
cientes.

En el Cuadro 1 se detallan las caracteristicas de cada ca-
S0 en particular.
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Cuadro 1

Edad

Sexo

Tiempo de evolucion
Diagndstico histopatologico

Caracteristica del paciente

Ubicacion de la lesion

Tamano de la lesiéon

Caracteristicas de la lesion

Paciente 1
27 afos
Masculino
3 meses

Tumor neuroectodérmico de Askin

Buen estado general, fisico y nutricional.

Parametros de laboratorio normales.

Region antero-lateral media
de hemitérax izquierdo

20x10cm

Tumor exofitico, duro-pétreo,
indoloro, lobulado, sangrante y fétido.

Paciente 2

67 afos

Masculino

8 meses

Sarcoma fusocelular de alto grado

Regular estado general y nutricional.
Parametros de laboratorio en baja.

Region antero-lateral inferior
de hemitérax derecho

29 x 18 cm

Fijo a la pared toracica _
Tumor no ulcerado, duro-elastico,

Tipo de reconstruccion

Procedimiento

Los dos pacientes fueron operados en decubito lateral
contrario a la ubicacion de la lesién y bajo anestesia ge-
neral. Una vez finalizado el tiempo toréacico, fueron co-
locados en decubito dorsal para su reconstruccion.

En el primer paciente se reseco la lesion con margenes
de seguridad (Foto 1.b) enviandose fragmentos condro-
costales, ganglios regionales y muestras de piel y muascu-
lo para congelacién. Una vez obtenida la certeza de re-
secar tejido libre de enfermedad, comienza la recons-
truccion del defecto con la marcacion del colgajo TRAM
bipediculado. Disecado el colgajo, se eleva el mismo
conservando las dos porciones mas externas de los mus-
culos rectos del abdomen para preservar parcialmente la
estructura anatomica del abdomen (Foto 1.c). Se trans-
pone el colgajo musculo-cutaneo tunelizandolo hasta el
defecto en la cara antero-lateral del torax izquierdo. Se
fija el mismo cubriendo la totalidad del defecto. No fue
necesario estabilizar la pared torécica, ya que solo se re-
secd una costilla. Cierre de la brecha abdominal utili-
zando una malla de polipropileno. Tanto a nivel del t6-
rax, como en el abdomen, se colocan los drenajes tubu-
lares correspondientes.

En el segundo paciente, una vez extirpada la lesion (jun-
to con el 9° y 10° arcos costales firmemente adheridos
al tumor) y teniendo también la confirmaciéon anatomo-
patoldgica por congelacion de los tejidos enviados, se

Colgajo TRAM bipediculado

indoloro, fijo en bloque con la pared
toracica.

Colgajo epiplon mayor. Injerto de piel
parcial

programa la cobertura del defecto toracico mediante un
colgajo de epiplén mayor. Se coloca una malla de poli-
propileno cerrando el defecto y asegurando la estabili-
dad del torax; la misma se fija al periostio de las estruc-
turas vecinas (Foto 2.b). Luego se arriba a la cavidad ab-
dominal por la misma incision en térax, se localiza el epi-
plon mayor y se esqueletiza el colgajo basando su irriga-
cion en la arteria gastroepiploica derecha. Se lo indivi-
dualiza de sus inserciones coldnicas y siendo tunelizado
es llevado al hemitérax izquierdo, fijandolo asi a la ma-
lla'y a los tejidos periféricos (Foto 2.c). Se realiza injerto
de piel de espesor parcial sobre el colgajo tomado con
navaja de la cara anterior del muslo homolateral. Se
concluye el procedimiento quirdrgico con la colocacion
de los tubos de drenaje correspondientes.

El procedimiento quirdrgico dur6 aproximadamente 180
minutos en el primer caso y menos de 120 minutos en
el segundo. Ambos pacientes cursaron su postoperato-
rio inmediato en Unidad de Terapia Intensiva.

Resultados
En los dos casos descriptos fue necesario sélo un proce-
dimiento quirdrgico.
Ambos pacientes presentaron una pequefia dehiscencia
de herida en el sitio receptor, pero en ninguno se vio
comprometida la cobertura del defecto como asi tampo-
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PACIENTE 1

co se evidencid congestion, sufrimiento o desvitalizacion
parcial del colgajo.

Las heridas, tanto en las zonas dadoras como recepto-
ras, cicatrizaron por completo entre los 15 y 21 dias de
postoperatorio, permitiendo comenzar con la deambu-
lacién en forma temprana.

Ambos pacientes comenzaron su tratamiento oncolégi-
co coadyuvante en los tiempos que marcaron la buena
evolucion de los procedimientos realizados.

En los dos casos se logré mejorar de forma aceptable la
calidad de vida de los pacientes, teniendo en cuenta el
estadio avanzado de sus patologias oncolégicas y limita-
da expectativa futura. De todos modos, el primer pa-
ciente fallecié a los seis meses de la cirugia, aunque
manteniendo una vida de relacion normal e integrado
familiar y socialmente. El segundo aln se encuentra cur-
sando su quinto mes de posoperatorio.

Discusion

Los defectos de la cara anterior y lateral del torax repre-
sentan una situacion especial en el capitulo reconstruc-
tivo de la Cirugia Plastica. La gran cantidad de técnicas
descriptas en la Oncoplastia de la pared toracica exige la
evaluacion de numerosos factores que cobran importan-
cia al momento de tomar decisiones.

Entre estos factores consideramos de primordial interés
la patologia que les dio origen, la cantidad de costillas a
resecar, el estado de los tejidos disponibles y remanen-
tes, la funcién respiratoria y el estado general del pa-
ciente, su edad, la expectativa de vida y los resultados
acordes que se quieran lograr. Es evidente, que ello con-

PACIENTE 2

lleva a evaluar acabadamente cada caso en forma indi-
vidual e independiente, sin posibilidad alguna de siste-
matizar las conductas.

Para este tipo de reconstruccion, utilizamos tejidos auto-
logos para cobertura y materiales sintéticos para estabi-
lidad de la pared.

Para la cobertura de estos grandes defectos descriptos,
los injertos de piel no representan una buena opcion por
razones obvias, corriendo la misma suerte los colgajos
fasciocutaneos (toracico lateral, toracoepigastrico, etc.)
gue si bien aportan tejido de buena calidad, no alcanzan
las dimensiones necesarias.

Centrando nuestro objetivo en los colgajos de mayor en-
vergadura, optamos por recurrir al colgajo musculocuta-
neo TRAM bipediculado para reconstruir al primer pa-
ciente. De esta forma, se aport6 un tejido bien vascula-
rizado, con amplio volumen y de muy buena calidad,
que permitid obtener un resultado estéticamente acep-
table que reemplazara la fétida y exuberante masa tu-
moral, lograndose también mejorar la imagen del pa-
ciente que le permitiera cobrar fuerzas para afrontar
los efectos inevitables de su avanzada enfermedad
(Foto 1.d).

Para resolver la cobertura del defecto en el segundo pa-
ciente se decidi6 realizar un colgajo de epipléon mayor,
gue permitiera tratar su enfermedad local con un proce-
dimiento quirdrgico mas rapido y sencillo y no au-
mentar ain mas la morbilidad de la reconstruccion
per se en virtud de sacrificar un resultado estético
aceptable (Foto 2.d).

El colgajo de dorsal ancho es otra de las opciones mas
habituales para solucionar la cobertura de la pared late-
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ral de térax. En nuestros casos se consideré como op-
cion, pero fue descartado en el primer caso por estar el
musculo invadido por la lesion y en el segundo caso se
consideré el epiplon como mejor opcion.

No debemos olvidar que los colgajos libres también re-
presentan una muy buena opcién para la reconstruccion
de la pared antero-lateral del térax, pues aportan gran
volumen y tejidos de buena calidad, pero implican una
cirugia mucho mas prolongada y experiencia en la mi-
crocirugia. Si bien en nuestro Servicio realizamos colga-
jos microquirdrgicos, consideramos que esta opcidon no
seria recompensada por la evolucién ineludible de la en-
fermedad oncoldgica avanzada.

Conclusion
Creemos esencialmente necesario el trabajo de un equi-
po multidisciplinario que sea capaz de tratar y contener
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al paciente oncoldgico, mas aun frente aquellos porta-
dores de enfermedad avanzada sin posibilidades de cu-
racion.

Es estrictamente preciso el conocimiento de las numero-
sas técnicas con las que contamos para resolver estos
problemas.

Apostamos a la dificil tarea de arriesgar todo lo necesa-
rio con el fin de lograr mejorar la calidad de vida o ayu-
dar a bien morir, pero somos conscientes que muchas
veces nuestra ciencia se ve enfrentada y obligada a to-
mar decisiones puramente conservadoras.

El objetivo de nuestro trabajo radica en cultivar la capa-
cidad de aplicar el criterio médico y humano para satis-
facer los dilemas éticos de la medicina, y asi alcanzar un
equilibrio ecudnime que nos permita contemplar al pa-
ciente como un ser Unico y particular.
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Resumen

Presentamos en este trabajo, una via alternativa para el
tratamiento de la ptosis de la ceja.

Mediante una incisién a nivel del pliegue palpebral, se
puede tratar aquella porcion de grasa que se encuentra
por debajo del musculo orbicular, la pexia se logra con
la sutura del musculo al arco marginal, lograndose, asi
mostrar un parpado mas despejado.

La intervencion es realizada de forma ambulatoria, no
conlleva mayores complicaciones que las habituales y
dan buenos resultados a corto plazo.

Summary

In these review we tray to show how we treat brownp-
tosis. Using the same incision of blepharoplasty, we find
the fat that is under the orbicular muscle, resects it and
suture the orbicular muscle to the arcus marginale, gi-
ven the eyelid a youth appearance.

The procedure is made under ambulatory basis, no ma-
yor complications are found and the results are very sa-
tisfactory in short term.

Palabras clave: pexia de la ceja; via transpalpebral

Introduccion

En la cirugia del rejuvenecimiento facial, uno de los as-
pectos a los cuales han dado prioridad diferentes auto-
res es la posicion de las cejas. La disminucién gradual de
la elasticidad de la piel de la frente, asi como de los par-
pados y la disminucién del tono del musculo orbicular y
del frontal, son factores que contribuyen a la caida de
las cejas, especialmente en su parte tercio distal.

La pexia de la ceja esta destinada a resolver estos proble-
mas.

Las primeras intervenciones destinadas a resolver la pto-

sis se centraban en resecciones elipticas en la parte fron-
tal, vecinas al cuero cabelludo o dentro del mismo des-
critas por Passot en 1919.(1)

En 1926 Hunt propuso una técnica en la que realizaba
incisiones en la piel del cuero cabelludo, en la linea pilo-
sa anterior y escision de piel sobre la frente.

Con los resultados obtenidos hasta los afios 50, se pro-
puso que el lifting frontal no producia cambios perma-
nentes y se plantea la necesidad de realizar tratamiento
del musculo frontal, para la obtenciéon de cambios mas
duraderos.

Se opto6 entonces por la reseccion de la rama frontal del
facial, pardlisis quimica del mismo, y resecciones del
musculo frontal (Bames, Gonzales Ulloa, Gandolfo).(3,4)
Para 1964, Castafiares present6 una técnica que consis-
tia en la reseccion sobre la misma ceja.(2)

En 1976 Vifas describié la técnica, llamada en *alas de
mariposa’*.(5)

Con el paso del tiempo, los tratamientos para la ceja
ptosica fueron haciéndose mas agresivos aun y comen-
zaron a realizarse al mismo tiempo que las ritidectomias,
Claoue, Lexer. Posteriormente surgieron variaciones a las
técnicas con el fin de optimizar los resultados y mejorar
la cicatriz, entre ellos vale sefialar el tratamiento de los
corrugadores Regnault, Kaye, Pitanguy, Owsley.

Paul (6) en 1989 present6 su técnica de levantamiento
de ceja via transpalpebral, que incluye tratamiento del
musculo orbicular que se encuentra hipertréfico y la re-
seccion de la grasa suborbicular, junto a la suspension
del musculo orbicular al anillo orbicular.

En 1991, Ortiz-Monasterio, presentd su experiencia con
diseccién subperiéstica, para lifting frontal y remodela-
do 6seo orbicular.(7) También promueve técnicas para
suavizar ciertos rasgos , como el tratamiento del rebor-
de orbitario, con la reseccién 6sea que contribuye a una
mejoria en la posicion de la ceja y muestra mas despeja-
do el parpado superior.(8)

Con el avance de la tecnologia y en el intento de ser me-
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nos agresivos, Chajchir (9) fue el primero en publicar el le-
vantamiento de ceja via endoscpica. El principio es provo-
car un cambio funcional en la ceja, ejercido por el musculo
frontal, cuando los musculos depresores se han debilitado o
modificado.

En 1996, el Dr. Paul realiza una modificacion a la técnica an-
tes descrita por él y propone pexia de la ceja subperiostal.
En la cirugia estética orbitaria, tomamos como muy impor-
tante la blefaroplastia con todas sus variantes y procedi-
mientos auxiliares en las areas periorbitarias (tratamiento de
corrugadores, del piramidal, tratamiento de las arrugas pe-
riobritarias, el uso del laser, toxina botulinica,etc.), todos
ellos destinados a obtener buenos y duraderos resultados,
segun la necesidad de cada paciente.

Anatomia quirurgica

Esta cirugia es realizada en la region supraorbitaria. La
misma incluye dos muisculos importantes el frontal y el
orbicular de los parpados. Dicho musculo de fibras con-
céntricas alrededor de la fisura palpebral, consta de dos
porciones una palpebral y otra orbitaria. El margen su-
perior de la porcidn orbitaria se interdigita con fibras
provenientes del musculo frontal; la porcién palpebral
en la region superior tiene relacion con los musculos co-
rrugadores.

El musculo frontal, encapsulado por la galea aponeuré-
tica, esta dividido en dos hojas una anterior y otra pos-
terior. Es la posterior que emite fibras para insertarse en
el periostio del anillo supraorbitario y sus prolongaciones
inferiores contribuyen a formar el semptum palpebrale,
(la confluencia del septum y del periostio supraorbitario
forman el arco marginal) el musculo frontal en la regién

FIGURA 2
== Sutura de la parte méas posterior
de la ceja al arco iris nasal

i’

o Reseccion de Roof

nasal se adhiere firmemente a los huesos nasales para
formar el misculo proceres (Figura 1)

Técnica operatoria

Con el paciente en posicién supina, se realiza la marca-
cion del pliegue palpebral. La cantidad de piel a resecar
varia segun cada paciente. Es comdn la presencia de asime-
trias.

La cirugia es ambulatoria y se realiza bajo anestesia general,
a pesar de ello se infiltra con lidocaina al 1% mas epinefri-
na 1:1000,000, con el fin de lograr vasoconstriccion y dismi-
nucioén del edema.

Se realiza la reseccién de la piel previamente marcada, a ni-
vel del pliegue palpebral, y luego la diseccion en un plano
submuscular, hasta acceder a la grasa que se encuentra por
debajo del orbicular, la misma que se reseca segun la nece-
sidad de medial a lateral, teniendo cuidado en no lesionar la
aponeurosis del elevador que se encuentra por debajo de
ella. Si es necesario también se realiza la reseccion de una
pequefia tira de orbicular, que es por supuesto en cantidad
menor a la reseccion cutanea.(3)

Es en este momento en el que se procede al tratamiento de
las bolsas palpebrales, seguin la técnica habitual.(4)

La pexia de la ceja se logra mediante la sutura la pare mas
posterior de la ceja al arco marginal, con 2 a 4 puntos se-
parados de suspension. Las suturas pueden ser ubicadas en
cualquier punto del surco supraorbitario, 0 por encima del
mismo, pero el objetivo principal es levantar el tercio lateral
de la ceja.

La sintesis de piel se realiza con nylon 6-0, con puntos
continuos.(5) (Figura 2).
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FoTo 1. INCISION EN EL PLIEGUE PALPEBRAL, DISECCION DEL FoTo 2. IDENTIFICACION DE LA GRASA SUBORBITARIA
MUSCULO ORBICULAR.
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FoTo 5. PREOPERATORIO FoTo 6. POSOPERATORIO
Caso 1. Caso 1.
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FoTo 8. PREOPERATORIO
CAsoO 2.

Discusion

La plastia de la ceja, consiste en la reseccion de la grasa
que se encuentra por debajo de ella, y la plicatura de la
ceja reduce la dermochalasis del parpado superior en su
tercio lateral, mejorando el aspecto.

Para optimizar los resultados es necesario conocer la po-
siciébn normal de las cejas, tanto en el hombre como en
la mujer.

Las cejas en los hombres son planas y més cercanas al
anillo supraorbitario. En las mujeres en cambio, se en-
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FOTO 8 POSOPERATORIO.
CAso 2.

cuentra por encima del arco y con una apariencia curva-
da gradualmente.

El edema y la equimosis con esta técnica son menores, y
resueltos casi completamente a los tres dias postopera-
torios.

El realizar tratamientos coadyuvantes, como el uso del
laser definitivamente mejora y da un aspecto mas juve-
nil y un resultado més duradero que satisface tanto al
paciente como al cirujano.
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Resumen

Dada la trascendencia en medios gréaficos, televisivos y
radiales de la supuesta cantidad de préacticas quirargicas
y no quirdrgicas de nuestra especialidad que nos colo-
can en un dudoso tercer lugar en el mundo en cuanto a
relacion cantidad de cirugias/porcentaje de poblacion,
las autoridades del XXXV Congreso Argentino de Ciru-
gia Plastica y X del Cono Sur Americano decidieron rea-
lizar esta primera encuesta de procedimientos quirdrgi-
cos y no quirdrgicos con fines estéticos realizados por ci-
rujanos plasticos argentinos durante el periodo 2004. Se
aprovecho la concurrencia de colegas de todo el pais da-
da la trascendencia del evento, y con el Unico fin de po-
der recabar datos fidedignos y que los mismos estén a
disposicion de todo aquel interesado en la secretaria de
la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica.

Se exponen los resultados y las conclusiones. Se realiza
comparacion con resultados de Sociedades de Cirugia
Plastica de otros paises. A la vez se emiten recomenda-
ciones a futuros encuestadores.

Palabras clave: encuesta; estadistica; cirugia plastica

Summary

During the last XXXV Argentinian Plastic Surgery Con-
gress the members of the ejecutive committee decided
to do this first survey about aesthetic surgical and not

surgical procedures made by argentinian plastic surgeon
during 2004.

We expose the results and the conclusions. We compa-
re our survey's results whit the survey’s results of other
plastic surgery society of foreign countries and give ad-
vices to futures surveis in our country.

KEy worbps: survey; statistics; plastic surgery

Introduccion

En el marco del XXXV Congreso Argentino de Cirugia
Plastica y X del Cono Sur Americano se realiz6 una en-
cuesta de procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos
con fines estéticos realizados por cirujanos plasticos ar-
gentinos durante el periodo 2004. No existia hasta la fe-
cha de realizada esta encuesta datos reales o fidedignos
cercanos o exactos acerca de la cantidad de procedi-
mientos realizados por cirujanos plasticos argentinos.
Se decidié en esta primera encuesta no incluir procedi-
mientos quirdrgicos y no quirdrgicos con fines recons-
tructivos o reparadores, dado que los procedimientos
sobre los que se requeria datos més exactos, por la tras-
cendencia en medios graficos, radiales y televisivos, son
aquellos que persiguen un fin estético.
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Periodo 2004, Resultados y Conclusiones.

El encabezado de la encuesta fue el siguiente:

""1° Encuesta Nacional de Practicas Quirtgicas y no Qui-
rurgicas en Cirugia Plastica' (s6lo para cirujanos plasti-
cos argentinos)

Estimado colega:

Dada la trascendencia en medios gréaficos, televisivos y
radiales de la supuesta cantidad de practicas quirargicas
y no quirdrgicas de nuestra especialidad que nos colo-
can en un dudoso tercer lugar en el mundo en cuanto a
relacion cantidad de cirugias/porcentaje de poblacion,
las autoridades del XXXV Congreso Argentino de Ciru-
gia Plastica han decidido realizar esta primera encuesta
aprovechando la concurrencia de colegas de todo el
pais, con el Unico fin de poder recabar datos fidedignos
y que los mismos estén a disposicion de todo aquel in-
teresado en la secretaria de nuestra Sociedad.

La encuesta es de caracter andnimo. Le solicitamos ten-
ga a bien perder 5 minutos de su tiempo y ser lo mas fiel
posible en base al calculo de las préacticas realizadas du-
rante el periodo 2004.

Recuerde, estos datos le van a ser Utiles a usted, a nues-
tra Sociedad y a la comunidad en general. Conteste con
la mayor veracidad posible.

Edad: Sexo:
Los items de la encuesta fueron los siguientes:

Procedimientos quirurgicos 2004
(nimero de pacientes)

1- Mastoplastia protésica aumentativa con o sin
pexia mamaria

2- Mastoplastias reductivas y/o pexias sin protesis

3- Lipoaspiracién (cualquier zona corporal)

4- Dermolipectomias abdominales

5- Blefaroplastias superior y/o inferior

6- Lifting facial y/o cervical

7- Rinoplastia primaria y secundaria

8- Auriculoplastias (desde oreja en asa hasta microtia)

9- Gluteoplastia protésica aumentativa

10- Mentoplastia/malarplastia con o sin protesis, solas o
combinadas a otro procedimiento

Procedimientos no quirurgicos 2004
(nimero de pacientes)

1- Toxina botulinica

2- Rellenos faciales permanentes

3- Rellenos faciales transitorios

4- Peelings quimicos

5- Micro y macro dermoabrasion

6- Depilacién por lases/luz pulsada

7- Fotorejuvenecimiento facial ablativo y no ablativo

8- ¢ Cudl es el relleno facial que mas usa?

Grasa

Silicona liquida

Acido hialurénico

Colageno bovino

Colageno humano
Poliacrilamida/Polialquimida
Hidroxiapatita

Colageno bovino + Metacrilato
Acido hialurénico + Metacrilato
Acido polilactico

Salvo en la ultima pregunta de procedimientos no qui-
rurgicos en donde el encuestado debia informar cuél es
el relleno facial que mas utiliza, en el resto de las pre-
guntas las opciones de respuesta fueron las siguientes:

1al0
10a 20
20a 40
40 a 60
60 a 80
mas de 80
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Material y Método

Todos los inscriptos al XXXV Congreso Argentino de Ci-
rugia Plastica fueron invitados a completar la encuesta
en forma andénima antes de poder retirar sus diplomas.
El reclutamiento de datos fue de caracter anénimo. Pa-
ra aumentar el nimero de encuestas contestadas se so-
licito la entrega de las mimas antes de poder solicitar el
certificado de asistencia al Congreso.

Se excluyé de la encuesta a residentes, plasticos en for-
macion, extranjeros, otras especialidades y no médicos.
No se excluyé a cirujanos plasticos no miembros de
SACPER o filial.

Los items abarcados por las preguntas fueron elegidos
en base a los que figuran publicados en la pagina web
de la American Society for Aesthetic Plastic Surgery, que
a la vez es la pagina de referencia de la mayoria de los
medios de comunicacion masiva.

Se solicit6 via e-mail al resto de las Sociedades de Ciru-
gia Plastica del Cono Sur los resultados de alguna en-
cuesta que tuvieran de procedimientos quirargicos y no
quirdrgicos con fines estéticos. Los e-mails de las dife-
rentes sociedades fueron aportados pos la secretaria de
la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica (SACPER).

El resultado de la solicitud de resultados de encuestas de
procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos con fines
estéticos durante el periodo 2004 realizado via e-mail a
las Sociedades de Cirugia Plastica del Cono Sur Ameri-
cano fueron los siguientes:

Las Sociedades de Cirugia Plastica de Uruguay y Chile
contestaron refiriendo no poseer encuesta o estadistica
alguna.

La Sociedad de Cirugia Plastica Brasilera respondié con
los resultados del periodo 2003 (ver cuadro).

La Sociedad Paraguaya de Cirugia Plastica no respondio.
Se decidi6 aumentar el nUmero de sociedades abarca-
das, por lo que se envié e-mails a las Sociedades de Ci-
rugia Plastica de Colombia, Venezuela, Perl, Bolivia y
Ecuador no recibiendo respuesta.

Resultados

Se recibieron 225 encuestas. Se aceptaron como correc-
tas 220. Dos se descartaron por edad menor a la estipu-
lada para ser cirujano plastico formado y por lo tanto lle-
nada por médico en formacion, y 3 por haber sido en-
tregadas sin marcar ninguna respuesta.

Si consideramos que hubo un total de inscriptos potencial-
mente encuestables de 394 (222 SACPER, 157 filial, 45 asis-
tentes), esto hace que en la actualidad la encuesta fue con-
testada por el 60% de los potenciales encuestados.

El promedio de edad de cirujanos plasticos encuestados fue

de 45 afios, con un rango de los 28 afios a los 70 afios. So-
lo 10% de los cirujanos encuestados fueron mujeres.

El total de procedimientos quirdrgicos con fines estéti-
cos de la encuesta 28.205 (promedio de 128 cirugias
anuales por cada cirujano).

El total de procedimientos no quirtrgicos con fines esté-
ticos de la encuesta 22.235 (promedio de 101 procedi-
mientos por cada cirujano).

La préctica quirdrgica o no quirirgica mas realizada fue-
ron los rellenos (permanentes 3860 + transitorios 3760);
total 7620 casos (15% del total de las practicas). El res-
to de los resultados los vemos en el Cuadro 1.

El procedimiento quirdrgico mas realizado fue la lipoas-
piracion con 5690 casos (20% del total de las practicas
quirdrgicas). El resto de los resultados lo vemos en el
Cuadro 2.

El procedimiento no quirtrgico més realizado fueron los
rellenos con 7620 casos (34% del total de los procedi-
mientos no quirdrgicos con fines estéticos). El resto de
los resultados los vemos en el Cuadro 3.

El relleno mas utilizado fue el acido hialurénico. El resto
de los resultados de los rellenos utilizados los vemos en
el Cuadro 4.

El 73% de los cirujanos plasticos encuestados no reali-
26 en el periodo 2004 ninguna gluteoplastia de aumen-
to.

El 35% de los cirujanos plasticos encuestados no realizé
en el periodo 2004 ninguna mentoplastia.

Cuadro 1

Ranking general totales/porcentaje sobre el total de
practicas quirdrgicas y no quirurgicas

19 Rellenos (7620) 15%
2°) Lipoaspiracion (5690) 11%
3% Aumento protésico mamario  (5295) 10%
4°) Toxina botulinica (4765) 9%
59 Blefaroplastia (3545) 7%
6°) Peelings (3480) 6,5%
7° Rinoplastia (3130) 6%
89 Depilacion laser/luz pulsada  (3125) 6%
9°) Dermolipectomia (2695) 5%
10°) Lifting facial y/o cervical (2585) 5%
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Cuadro 2

Ranking de procedimientos quirdrgicos
1°) Lipoaspiracion (5690) 20% del total
de las préacticas
quirargicas

2°) Mastoplastia
protésica aumentativa (5295) 19% del total
de las practicas

quirargicas

w

°) Blefaroplastia 12,5%

N

9 Rinoplastia 11%

[e2]

°) Dermolipectomia 9,5%

[e2]

°) Lifting facial y/o cervical

7°) Mastoplastias reductivas 8,5%

(0]

5%

)
)
)
2585) 9%
)
°) Auriculoplastia )
)

99 Mentoplastia 4%

10°) Gluteoplastia 305) 1,5%

Cuadro 3

Ranking de procedimientos no quirtrgicos

1°) Rellenos total 7620 (34% del total de
los permanentes 3860 +
transitorios 3760)
procedimientos no
quirargicos con fines
estéticos

29) Toxina botulinica (4765) 21%

39) Peeling quimico (3480) 15,5%

4°) Depilacién por

laser/luz pulsada (3125) 14%

59 Dermoabrasion (2165) 10%

Cuadro 4

El ranking de los materiales de relleno mas usados fue:

1°) Acido hialurénico
2°) Grasa

39) Silicona liquida

4°) Colageno bovino
59) Colageno humano

Discusion
Al solicitar la entrega de la encuesta antes de entregar
certificados de asistencia al Congreso, nos aseguramos
una mayor participacion de los colegas que en anterio-
res oportunidades nos resultd esquiva.

El hecho de que la encuesta sea de caracter anénimo
debe darle la tranquilidad al cirujano plastico para poder
volcar sus datos en forma mas real y fidedigna sin mie-
do a exponerse en manera alguna ante sus colegas.

Si consideramos que actualmente hay 712 miembros ti-
tulares de las filiales de la SACPER, tenemos una proyec-
cion de 163.242 procedimientos quirdrgicos y no quirdr-
gicos (91.282 quirdrgicos y 71.960 no quirdrgicos) con
fines estéticos realizados por cirujanos plasticos acredita-
dos por la SACPER o alguna de sus filiales durante el pe-
riodo 2004. Hay que recordar que solo cuantificamos los
procedimientos incluidos en los items de la encuesta.
De los Estados Unidos tenemos datos exactos del total
de procedimientos quirdrgicos con fines estéticos duran-
te el periodo 2004 (Cuadro 5); del Brasil obtuvimos da-
tos de idénticos procedimientos pero del periodo 2003
(Cuadro 6); de la Argentina realizamos una proyeccion
de los datos obtenidos durante el XXXV Congreso Ar-
gentino de Cirugia Plastica sobre procedimientos con tal
fin durante el periodo 2004. Permitiéndonos comparar
los resultados de los 3 paises (datos reales y proyeccion)
con el total de la poblacion (valores aproximados) de la
Argentina (40 millones de habitantes), Estados Unidos
(300 millones de habitantes) y Brasil (180 millones de
habitantes) obtuvimos los siguientes resultados:

Comparacion total anual de procedimientos qui-
rdrgicos y no quirargicos con fines estéticos
Argentina 163.242 (1 procedimiento con fin estético
anual cada 245 habitantes)

Estados Unidos 11.900.000 (1 procedimiento con fin es-
tético cada 25 habitantes)

Comparacion total anual de procedimientos qui-
rargicos con fines estéticos

Argentina 91.282 (1 procedimiento quirargico con fines
estéticos cada 438 habitantes)

Brasil 374.271 (1 procedimiento quirdrgico cada 480
habitantes)

Estados 6.600.000 (1 procedimiento quirdrgico cada 45
habitantes)

Conclusiones
El fin buscado por los autores de esta encuesta fue lo-
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grar datos mas fidedignos sobre las practicas quirtrgicas
y no quirdrgicas realizadas por cirujanos plasticos argen-
tinos acreditados.

El entorno del Congreso Argentino de Cirugia Plastica
resultd el ambito ideal para la realizaciéon de la encuesta
dado la convocatoria que provoca de cirujanos plasticos
de todo el pals.

Seria ideal poder enviar via e-mail una encuesta mas am-
plia y detallada, incluso con procedimientos de tipo re-
constructivo, para ser completada con tiempo y con la
posibilidad del colega de consultar sus archivos e histo-
rias clinicas para aumentar la veracidad de los resultados
de la encuesta. Esto ya fue intentado por los autores en
afios anteriores no encontrando adhesion a la propues-
ta por parte de los colegas.

Se recomienda a futuros encuestadores descartar para
futuras muestras a aquellos que no sean miembros titu-
lares de filiales SACPER.

Se busca de esta forma dar datos fidedignos acerca de
parte de la actividad de nuestra especialidad, se enalte-
ce a aquellos que decidieron ser miembros titulares de la
SACPER y/o filiales, siendo los Unicos referentes para es-
tas encuestas, y se espera estimular a futuros encuesta-
dores a repetir esta experiencia afio a afio para poder se-

guir el rumbo de nuestra especialidad.

Si ya de por si nos resulté dificil la tarea de recabar los
datos aqui vertidos, resulta por lo menos sospechoso la
precision de datos acerca de cantidad de procedimien-
tos quirdrgicos y no quirurgicos que se realizan anual-
mente en nuestro pais, la curva ascendente anual — nue-
vamente con datos precisos — y hasta los porcentajes de
distribucién de la muestra en cuanto a sexo y edad que
figuran en los medios de comunicacion.

Sabemos que cirujanos plasticos no acreditados (aproxi-
madamente la misma cantidad que los acreditados) y
médicos de otras especialidades (aproximadamente el
doble de la cantidad de cirujanos plasticos acreditados)
e incluso no médicos, realizan préacticas quirargicas y no
quirdrgicas con fines estéticos. Sabemos también que
este problema es comun en otros paises. Pero al igual
que las Sociedades de Cirugia Plastica de dichos paises,
tanto lo medios de comunicacién como la SACPER de-
ben valorar solo las préacticas realizadas por sus miem-
bros acreditados.

Por otro lado, se busca echar por tierra datos tergiversa-
dos por los medios de comunicacion masiva acerca de la
cuantia de procedimientos realizados por los cirujanos
plasticos argentinos.

Cuadro 5. (Fuente: Secretaria Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica)

Reparadoras Femininas Plisticas Femininas
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Cuadro 6. (Fuente: The American Society for Aesthetic Plastic Surgery)

Total de procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos con fines estéticos periodo 2004 = 11.900.000

Lipoaspiracién 478.251 Botox 2.837.346

Aumento mamario | 334.052 Depilacion laser 1.411.899

Blefaroplastia 290.343 Peeling quimico 1.110.401

Rinoplastia 166.187 Microdermoabrasion | 1.098.316

Lifting facial 157.061 Rellenos transitorios 882.469
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< Curso Anual de Actualizacién en Cirugia
Plastica 2005
Del 10 de mayo al de noviembre del 2005
Organizado por la Sociedad Argentina de Cirugia Plasti-
ca, Estética y Reparadora (SACPER)
Autoridades Curso Anual:
Presidente: Dr. Aldo Mottura
Director: Dr. Juan J. Marra
Coordinador: Dr. Francisco Olivero Vila
Secretario: Dr. Gustavo Deveaux
Del 10 de mayo hasta el 8 de noviembre
2°y 4° martes de cada mes
De 21:00 a 23:00 hs. AMA
Fechas - Temas - Moderadores:
- Mayo 10: Cirugia Nasal, Dr. Manuel Vifial
- Mayo 24: Cirugia Orbito Palpebral, Dr. Julio Cianflone
- Junio 7: Cirugia del Contorno Corporal |,
Dr. Raul Fernandez Humble
- Junio 21: Cirugia del Contorno Corporal Il
Dr. Jorge Herrera
- Julio 12: Cirugia Maxilofacial, Dr. Flavio Sturla
- Julio 26: Cirugia de Quemados, Dr. Fortunato Benaim
- Agosto 9: Auriculoplastia y Figurados, Dr. Rodolfo Rojas
- Agosto 23: Facial |, Dr. Horacio Garcia lgarza
- Septiembre 13: Facial Il, Dr. Abel Chajchir
- Septiembre 27: Colgajos, Dr. Ricardo Yohena
- Octubre 11: Mama |, Dr. Osvaldo Cudemo
- Octubre 25: Mama I, Dr. Guillermo Flaherty
- Noviembre 8: Reconstruccion de Cara y Cuello,
Dra. Martha Mogliani

< Curso Superior de Especializacion en Cirugia
Pléastica (Trianual)

La Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, Estética y Re-
paradora (SACPER) informa que se encuentra abierta la
inscripcion para el Curso Superior de Especializacion (Di-
rector: Dr. Ricardo Losardo), trienal, de caracter tedrico-
practico. Otorga certificado de especialista. Es requisito
para la inscripcion ser médico y poseer experiencia qui-
rdrgica (minimo 3 afos).

Cierre de inscripcién: 21 de junio

Prueba de seleccién: 24 de junio

Comienzo de clases: 1° de julio

Inscripcidn: Av. Santa Fé 1611 - 3° Piso - Cap. Fed.
Informes: 4816-0346 / 3757 - Email: sacper@sacper.org.ar
Web: wwww.sacper.org.ar

% XXXVI Congreso Argentino de Cirugia Plastica.
XVI Congreso de la Federacion Iberolatinoamerica-
na de Cirugia Plastica

28 de marzo al 1° de abril de 2006. Sheraton Buenos Ai-
res Hotel & Convention Center. Buenos Aires- Argenti-
na.+

Fecha limite de presentacion de trabajos: 30 de no-
viembre de 2005.+

Comité Organizador:

Presidenta de Honor: Manuela R. Berrocal
Presidente del Congreso: Dr. Horacio Garcia Igarza
Vicepresidente: Dr. Hugo Bertone

Secretario General: Dr. Héctor Marino

Secretario Adjunto: Dr. Ernesto Moretti

Tesorero: Dr. Ricardo Losardo

Protesorero: Luis Sananes

Presidente del Comité Cientifico: Dr. Osvaldo Cudemo
Dr. Horacio Garcia lgarza

Presidente del Congreso
hgarciaigarza@fibertel.com.ar

Informes: wwww.sacper.org.ar/congreso2006 - e-mail:
congreso2006@sacper.org.ar

«» Comentario Asamblea SACPER

El dia 20 de octubre de 2005 a las 19.00 horas, en se-
gunda convocatoria se realizd, en la sede de la Sociedad
Cientifica Argentina, la continuacion de la Asamblea.
Con la presencia de 30 socios.

Se trat6 la modificacion del reglamento luego de un in-
tercambio de opiniones, se lleg6 a la conclusién que no
habia sido lo suficientemente analizadas las modificacio-
nes propuestas y se encomendoé a la Comision Directiva
gue siguiera analizandolas y mejorandolas y que el tema
fuera tratado en otra Asamblea.

Siendo las 20.00 horas se termina la reunion.

= Normas Eticas que rigen las Paginas Web

Estimado Consocio:

Ante las consultas recibidas con respecto a las hormas
éticas que rigen las paginas webs de nuestros miembros,
hemos consultado al Departamento Legal de la SACPER
obteniendo la siguiente respuesta:

" De conformidad con nuestro Estatuto y Reglamento y
conforme a los dispuesto con las normas de los Codigos
de Etica Profesional que nos rigen ( AMA, COMRA y FI-
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LACP) y lo establecido en la ley 17132 (art.20 y con-
cords) le recordamos que se encuentra absolutamente
prohibida la publicidad por cualquier medio gréfico,
oral, electrénico o por cualquier otro medio relativa al
ejercicio profesional que contenga expresiones engafio-
sas, que incluyan fotografias del "antes™ y del "des-
pués™ o den a conocer los honorarios para uno o cual-
quiera de los distintos tratamientos, aplicaciones tera-
péuticas o diagnosticos que se pudieran efectuar. Toda
violacion a estas disposiciones hara que — hasta de ofi-
cio — la Comisién Directiva de esta Sociedad adopte las
resoluciones necesarias destinadas a dar la pertinente in-
tervencién a la Comisién de Etica Profesional y a los or-
ganismo oficiales nacionales o provinciales o los fines
efectos que pudieren corresponder. Quedan ustedes de-
bidamente notificados."

Le solicitamos consultar al Director de Publicaciones an-
te cualquier duda que pueda surgir concerniente a este
tema.

En otro orden de cosas le informamos que la Fundacion
Docente de la FILACP esta encargada de la convocatoria
de Becas para Rotacion de Residentes. El valor de la be-

ca es de U$S 2000. Los detalles para las mismas se en-
cuentran en www:.filacp.org/noticias.
Sin otro particular, saludamos a Ud. muy atentamente.

Dr. Héctor Marino Dr. A. Aldo Mottura
Secretario General Presidente

¢ Los dias 10 y 12 de noviembre de 2005, se llevé a ca-
bo la Campafa Solidaria de la Pcia. de San Juan a la
que concurrieron los Dres. Rodolfo Rojas, Guillermo
Frauje, las Dras. Susana Ruiz, Maria Naghama, Martha
Mogliani, la anestesista: Maria Elena Almiral, la odont6-
loga: Dra. Cristina Miyasshiro y la fonoudidloga Ana Ta-
mashirc, se conté con la colabooracion de los Dres.
Sues, Garces, Dra. Garcia, Dr. Marcelo Cortinez y cola-
boradores. Se atendieron 90 nifios a los que se le indico
tratamiento quirdrgico, odontolégico y foniatrico, se
operaron 13 nifios.

Quedd fundado el centro de referencia para nifios
FL.A.P. para la region cuyana. Cunmpliendo asi el obje-
tivo de crear centros regionales, en los que los nifios
sean atendidos por los cirujanos plasticos del lugar.
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Sociedad de Cirugia Plastica
de Buenos Aires

Presidente: Dra. Martha O. Mogliani
Vicepresidente: Dr. Luis M. Ginesin
Secretario General: Dr. Héctor Leoni

Cronograma de actividades.

* Martes 3 de mayo:

Tema central: Rejuvenecimiento facial: Dr. Julio Cianflone
Cirugia transconjuntival: Dr. Eduardo Errea

Roof, Soof: Dr. Francisco Errea

Toxina botulinica: Dr. Luis Heredia

Laser periorbitrario: Dr. Sergio Korzin

Tema central: Rejuvenecimiento del tercio inferior de cara
Laser: Dr. Sergio Korzin

Rellenos: Dr. Luis Heredia

Cirugia: Dr. Enrique Gagliardi

Un caso de dificil solucion: Siliconoma de cara: Dr. Os-
valdo Cudemo

* Martes 17 de mayo:

Tema central: Reunion Conjunta con Unidades Académi-
cas USAL

Reconstruccion mamaria.

Abdominoplastias.

Contorno corporal.

Presentacion de un caso de dificil solucion

* Martes 7 de junio:

Tema Central: Consideraciones sobre rinoplastia, a car-
go del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Ramos
Mejia

Coordinador: Dr. Manuel Vifal

Rinoplastias estéticas:

- Cerrada: Dra. Nora Petralli

- Abierta: Dr. Alberto Abulafia

- Injertos: Dr. Claudio Saladino

- Insuficiencia respiratoria: Dr. Dario Roitman
Reconstruccion nasal:

- Reconstruccion: Dr. Walter Servi

- Nariz leporina: Dra. Maria A. Nagahama

Discusion

Un caso de dificil solucion en rinodeformidad: Dr. César Nocito
= Miércoles 15 de junio:

Reunion Conjunta con Unidades Académicas: Universi-
dad Catdlica Argentina y la Sociedad Argentina de Ciru-
gia Plastica, Estética y Reparadora. Jornada Internacional

Universitaria

Director de la Carrera de Cirugia Plastica UCA, Dr. Enri-

gue Gagliardi

Presidente SACPER, Dr. Aldo Mottura

Presidente SCPBA, Dra. Martha Mogliani

Salén San Agustin, UCA. Horario: de 10.30 a 20 horas.

* Martes 5 de julio:

Tema central: Mamas

- Reconstruccion mamaria: Dr. Enrique Gagliardi

- Diagndstico por imagenes con prétesis (Mamoton):
Académico Dr. Roman Rostagno

- Ultimos tratamientos en el cancer de mama: Dr. Daniel
Vuoto

- Casos de dificil solucién en mamas: Dr. Oscar Zimman

* Martes 2 de agosto:

Reunion Conjunta con la SACPER.

Lifting frontal pre e intrapiloso: Dr. Aldo Mottura

Lifting frontal endoscopico: Dr. Francisco Errea

Lifting frontal con incisiones reducidas: Dr. Jorge Herrera

* Martes 16 de agosto:

Tema central: Normas vigentes para habilitar locales pa-

ra cirugia ambulatoria: Dr. Florencio Casavilla

Tema central: Aspectos legales en Cirugia Plastica: Dr.

Julio Albamonte y Dr. José Angel Patité

Un caso de dificil solucién.

* Martes 6 de septiembre:

Homenaje a expresidentes: Dr. Osvaldo Orduna

= 12 de septiembre: Fecha limite para presentar traba-

jos para optar a Premio Anual de la S.C.P.B.A.

* Martes 20 de septiembre:

Cirujanos Plasticos Junior

Temas:

- Fisuras

- Urgencias en Cirugia Plastica

- Cirugia Plastica Oncoldgica

Fecha limite de presentacion de trabajos en la sede

de la SCPBA: 05/08/05.

Tiempo de exposicion: 5 minutos

Requisitos: Cirujanos Plasticos con hasta 10 afios en la

especialidad.

Se otorgard una mencion especial al mejor trabajo de

cada tema.

Comision Evaluadora: Dres. Pedro Dogliotti, Héctor

Marino y Ricardo Yohena.

* Martes 4 de octubre:

Cirujanos Plasticos Jr. (2da. parte)

* Martes 1 de noviembre:

Examen a Miembro Titular

Jurado: Dres: Osvaldo Cudemo, Abel Chajchir y Enrique Gagliardi

Tiempo limite para postularse: 30 de julio
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« 15 de noviembre de 2005
Temas:
- Antibioticos para infecciones de piel, por la Dra. Tere-
sa
Zitto (Infectologa)
- Métodos mini invasivos:
- Suspensiones con hilos de polipropileno
- Tercio superior, medio, inferior con cuello
- Alcances, durabilidad y complicaciones
- Algoritmo de la técnica
- Tratamiento de la pardlisis facial periférica
- Videos con demostraciones quirdrgicas
Invitados:
Dr. M. Beramendi - Rio de Janeiro
Coordinadores: Dr. Francisco Errea - Dra. Martha Mo-
gliani

< Comentario X Simposio Internacional de Ciru-
gia Pléastica "Siglo XXI"

Durante los dias 21 y 22 de octubre de 2005 se rea-
lizé el X Simposio Internacional de Cirugia Plastica
"Siglo XXI". EI mismo conté como conferencistas al
Dr. Daniel Baker, de New York, quien abordé el tema
ritidectomia de una manera exhaustiva, demostran-
do su gran experiencia en el tema.

El Dr. Ronald Gruber de Oakland fue conferencista
sobre rinoplastias, donde nos mostré su gran habili-
dad para la resolucidon en rinoplastia secundaria,
usando diferentes vias de acceso y recursos.

El Dr. Alain Fogli de Marsella (Francia) en tres confe-
rencias, abordo lifting frontal, platisma y lifting de
caray cuello.

El ya tradicional Simposio fue un éxito de concurren-
cia, contando con mas de 600 inscriptos.
Felicitamos a los organizadores por la labor realizada
y el fruto obtenido.

* Martes 6 de diciembre:

Sesion de Trabajos a Premio

Fecha limite para presentar trabajos a Premio: 12 de
septiembre

Jurado: Dres. Victor Nacif Cabrera, Carlos Reilly, Jorge
Herrera y Raul Fernandez Humble

Sociedad de Cirugia Plastica de
La Plata

Presidente: Dr. Jorge Canestri - (021) 155085552 o
jcanestri@radar.com.ar

Vicepresidente: Dr. Roberto Lamonega- (0221)
155088421 o lamonega@netverk.com.ar

Secretario: Dr. Néstor Vincent - 021) 151-4403888 o
vincent@elsitio.net

Organigrama de la Sociedad:

AGOSTO

Miércoles 25 - 20.30 hs.

Conferencia: Dr. Eduardo Gonzélez

Tema: Oncocirugia mamaria y reconstruccion

SEPTIEMBRE
Miércoles 22 - 20.30 hs.
Reunién Conjunta con SACPER

OCTUBRE

Lunes 18 - 20.30 hs.

Reunién Conjunta con Sociedades Filiales de la Sociedad
Médica de La Plata

Miércoles 27- 20.30 hs.

Conferencia: Dr. Federico Zapata

Tema: Rinoplastias primarias y secundarias con técnica
abierta y perfiloplastias

Viernes 29
Reunién Conjunta con Sociedad de Mendoza: A confir-
mar en la ciudad de Mendoza.

NOVIEMBRE

Miércoles 24 - 20.30 hs.

Presentacion de trabajos libres y para optar a Miembro
Titular

DICIEMBRE

Miércoles 15- 20.30 hs.

Asamblea anual, con presentacion de Memoria y Balan-
ce.

Entrega de diplomas a nuevos socios y nuevos Miembros
Titulares.

Cocktail de cierre del afo.

Lugar de reunion: Salones de la Sociedad Médica de
La Plata. Calle 50 N° 374, La Plata
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Sociedad de Cirugia Plastica
de Rosario

Presidente: Dr. Guillermo Siemienczuk -
guillermosie@arnet.com.ar
Vicepresidente: Dr. Ernesto Moretti -
drmoretti@tutopia.com

Secretario: Dr. Carlos Zavalla

* Reuniones cientificas: Comienzan en el mes de mar-
zo. Los segundos lunes de cada mes en el Circulo Médi-
co, donde participan invitados de la Sociedad Argentina
de Cirugia Plastica y de sus filiales.

« |l Meeting Internacional de Cirugia Estética. Octubre
2005. Participaran invitados extranjeros, nacionales y locales.

Sociedad de Cirugia Plastica
de Tucuman

Presidente: Dr. Miguel Corbella -
miguelcorbella@arnet.com.ar o (0381) 4306101
Vicepresidente: Dr. Hugo Mayer - (0381) 4221808
Secretario: Dr. Roberto Serrano

Curso Video. Actualizacién en Cirugia Plastica
Duracién: 20 horas catedra

Tema:

16 de agosto: Lifting facial prepiloso

13 de setiembre: Mamoplastias, técnicas quirargicas
11 de octubre: Rinoplastias primarias

8 de noviembre: Técnicas de liposuccién convencional
y ultrasénica

6 de diciembre: Blefaroplastia. Cierre anual de actividades

Sociedad de Cirugia Plastica de Tucuman:
www.scpt.com.ar

Sociedad de Cirugia Plastica
de Cordoba

Presidente: Dr. Luis Nahas (0351) 469-0075 o

(0351) 460-0544

Vicepresidente: Dr. Miguel Descalzo (0351) 4923067
Secretario: Dr. Marcelo Fuentes

Sociedad de Cirugia Plastica
de Mendoza

Presidente: Dr. Luis Sananes (0261)425-1391 o
sananes@lanet.com.ar

Vicepresidente: Dr. Alejandro Gutiérrez

(0261) 4224860 o janog@ciudad.com.ar

Secretario: Dr. Roberto Benedetto (0261) 4441317 o
rbenedetto@hotmail.com

9y 10 de diciembre 2005

Reunion Anual del Capitulo de Cirugia Estética de la So-
ciedad Argentina de Cirugia Plastica Estética y Repara-
dora. SACPER. Jornadas de Cirugia Plastica Mendoza
2005 www.jornadasmendoza.8m.com

Expo - Estética & Medicina

Hotel Aconcagua - Mendoza - Argentina

Organizan:

= Capitulo de Cirugia Estética de la Sociedad Argen-
tina de Cirugia Plastica Estética y Reparadora S.A.C-
.P.E.R. (Director de Capitulo: Dr. Carlos Mira Blanco)
 Filial Mendoza de la Sociedad Argentina de Cirugia
Plastica Estética y Reparadora SACPER

Presidente: Dr. Luis Sananes

Secretaria e Inscripciones: Teléfono: 0261-4257319
Fax: 0261-4298555

luissananes@hotmail.com

Auspicios:

Sociedad Argentina de Cirugia Plastica Estética y Re-
paradora www.sacper.org.ar

Circulo Médico de Mendoza

Asociacion de Clinicas y Sanatorios de la Provincia de
Mendoza

Facultad de Ciencias Médicas UNC

Reservaciones: Ineltur. msaal@inelturviajes.com
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Sede: Hotel Aconcagua: www.hotelaconcagua.com Mail: whbritos@gigared.com
eventosha@hotelaconcagua.com
Vicepresidente: Dr. Jorge Diaz Garcia
Av. Wilde 329- Resistencia — Chaco
Tel: 03722- 423536/ 413036
Mail: esteticadg@femechaco.com

Sociedad de Cil’ugl'a Plastica Secretaria General: Dra. Iris Hebe Blanco
del Nordeste Tucuman 1464 (3400) Corrientes
Tel: 03783- 434946
Junin 1712 (3400) Corrientes Celular: 03783- 15666708
Presidente: Dr. Walter Britos Romeo Mail: drahebeblanco@yahoo.com.ar
Junin 1712 (3400) Corrientes
Tel: 437700
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