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Editorial

En verdad, no he podido encontrar una frase, una oracién o un titulo para esta editorial. He pensado seriamente si se
habia agotado mi inspiracién. Después me di cuenta de que muchas veces, en el afan de etiquetar lo que decimos,
escribimos o pensamos, perdemos espontaneidad asi como el rumbo de lo que queriamos expresar.

Se me ocurrié transcribir pensamientos de grandes filésofos sobre el “ser humano”, pero eso serfa irreverente, poner
un titulo a estas variadas interpretaciones que hicieron sobre “el hombre”, la humanidad, la evolucién, estos grandes
pensadores.

“El hombre se ha convertido en un stper-hombre... pero el siper-hombre con su poder sobrehumano no ha alcanza-
do el nivel de la razdén sobrehumana, nuestra conciencia debe despertar porque el hecho es que nos volvemos mas

inhumanos a medida que nos convertimos en stper- hombres.” Albert Schweitzer.

“Sé gue nada me pertenece, sino solo el pensamiento que sin grilletes fluye de mi alma y todo momento favorable
gue el destino me permite gozar profundamente.” Goethe.

“El amor es una abstraccion, una diosa, un ser extrafio, aunque nadie ha visto a esa diosa. En realidad existe 'el acto
de amar’, que implica cuidar, conocer, responder, gozar de una persona, de un arbol, de una pintura, de una idea.
Significa dar vida, aumentar su vitalidad, ‘el acto de amar' es entonces un proceso que se desarrolla e intensifica a si

mismo."” Erick Fromm.

“La ventaja de la mala memoria es que disfrutamos varias veces por primera vez de las mismas cosas buenas.”
F. Nieztzche.

“El mayor obstaculo para vivir es la espera, mientras se esta pendiente del mafana, se pierde el hoy”. Séneca.

“Los pensamientos mas profundos son aquellos que parecen tan sencillos, que todos creemos haberlos pensado
nosotros mismos.” Anénimo.

“Si yo soy lo que tengo, y si lo que tengo se pierde, entonces ;quién soy?; si yo soy lo que soy, nada pierdo.” M.O.M.

“Todo el talento de ciertos hombres se reduce al arte de hacer creer que poseen todos aquellos talentos que no tie-
nen.” G. Papini.

“Alcanzaras buena reputacion, esforzandote en ser lo que quieres parecer.” Socrates.

“La fama es la suma de los malentendidos que se retnen alrededor de un hombre.” M. Rilke.

Para terminar:

“Mientras un abogado con la espalda encorvada, los lentes sobre la nariz, a la luz de una lampara, deshoja un escrito
en busca de una opinién autorizada para sostener nuestros asuntos y la encuentra; su adversario con la espalda
encorvada, los lentes sobre la nariz, a la luz de una ldmpara consultando el mismo autor en apoyo de la doctrina con-
traria, y la encuentra”. F. D. Guerrazzi.

Espero que lo hayan disfrutado.

Dra. Martha O. Mogliani

(Editora)
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Inferior

Prevencion de malposiciones
palpebrales posblefaroplastia

Eduardo H. Errea*, Rodolfo R. Castro, Federico E. Zapata, Mirta L.
Miglino*, Jorge A. Grua*, Mercedes Stankauskas*

*Cirujanos Plasticos Hospital General “Manuel Belgrano”

Correspondencia: Dr. Eduardo H. Errea; Ayacucho 1744 2° “A”, (AAF1112) Ciudad Autébnoma de Buenos Aires. Tel: 4803-

3578. E-Mail: eduardoerrea@fibertel.com.ar

Resumen

La blefaroplastia inferior es un procedimiento habitual
que tiene ciertas limitaciones en lo que respecta a la correc-
cion del excedente cutaneo y arrugas dinamicas, las cuales
deben ser discutidas con el paciente previo a la cirugia.

Las malposiciones palpebrales son las secuelas mas frecuen-
tes de la blefaroplastia inferior y se producen generalmente
por insuficiente evaluacion prequirtirgica, mas que por un
error de técnica quirlirgica.

Evaluando correctamente los factores de riesgo, se podran
tomar conductas que minimicen la aparicion de estas com-
plicaciones.

Palabras clave: blefaroplastia inferior; ectropion; esclera
aparente.

Summary

The lower eyelid blepharoplasty surgery is a normal proce-
dure with certain limitations regarding the correction of
skin excess and dynamic wrinkles which should be dis-
cussed with the patient prior to surgery.

The palpebral malpositions are the most common sequels
of lower eyelid blepharoplasty. They are due, mainly, to an
insufficient preoperative evaluation rather than a mistake in
surgical technique. Performing a correct evaluation of the
factors of risk, the appearance of these complications can
be minimized.

Key words: inferior blepharoplasty; ectropion; scleral
show.

Introduccidn

La malposicién del parpado inferior (desde una minima
esclera aparente hasta un severo ectropién) es la com-
plicacién mas frecuente de la blefaroplastia inferior por
via cutanea, sin suspension cantal. Se estima que se
produce entre el 15% y 20% de los casos; no solo pro-
duce un aspecto estético desfavorable, sino también
serios problemas oculares, como queratitis por exposi-
cion y sequedad ocular.!

Las malposiciones palpebrales (esclera aparente, ectro-
pion y entropién) tienen etiologias diversas.**

Esclera aparente:

e Constitutiva: se observa en personas con proptosis y en
las que la altura del canto lateral es inferior al medial
(forma antimongoloide de la hendidura palpebral) (Foto 1).
e Involutiva: se produce por laxitud horizontal del par-
pado inferior con hipotonia del orbicular, y por laxitud
del tenddn del canto lateral. (Foto 2).

e Posquirlrrgica: por resecciéon exagerada de piel, por
retraccion de la ldmina anterior o por denervacion de la
porcién pretarsal del musculo orbicular (Foto 3).

Ectropion:

e Congénito: es poco frecuente, se asocia a telecanto.

e Paralitico: por denervacion del musculo orbicular.

e Involutivo: por laxitud del parpado en sentido hori-
zontal (tendones cantales y musculo orbicular) o por
insuficiencia de los retractores (fascia capsulopalpebral).
e Cicatrizal: por retraccién de la ldmina anterior.

e Posquirlrgico: por reseccion exagerada de piel, por
retraccion de la ldmina anterior o por denervacion de la

Vol. XII N° 2 - 2006
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porcién pretarsal del musculo orbicular (Foto 4).

Entropion:

e Congénito: es poco frecuente, se asocia a hipertrofia
del orbicular pretarsal. Se ve mas en parpados orienta-
les, debido a que la fusion de los retractores con el sep-
tum se produce muy cerca del margen palpebral.®

e Cicatrizal: por retraccion de la lamina posterior.

e Involutivo: mecanismo similar al ectropién involutivo:
laxitud del parpado en sentido horizontal (tendones
cantales y musculo orbicular), por insuficiencia de los
retractores del parpado inferior (fascia capsulopalpe-
bral) (Foto 5).

e Posquirurgico: por retracciéon de la ldmina posterior o
por seccion de los retractores.

Foto 2. Esclera aparente involutiva.

FoTO 4. ECTROPION POSBLEFAROPLASTIA INFERIOR POR VIA CUTA-
NEA.

FoTol. ESCLERA APARENTE CONSTITUTIVA (FORMA ANTIMONGOLOIDE DE
LA HENDIDURA PALPEBRAL).

FoTo 3. ESCLERA APARENTE POSBLEFAROPLASTIA INFERIOR POR VIiA

CUTANEA.

FoTo 5. ENTROPION INVOLUTIVO.

Vol. XII N° 2 - 2006
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Material y método

Se revis6 la metodologia utilizada tanto en la evalua-
cion prequirdrgica como en las conductas utilizadas en
un periodo de 10 afios (entre 1995 y 2005) en el Servi-
cio de Cirugia Plastica del Hospital “Manuel Belgrano”
y en la préactica privada.

Discusion

En nuestra experiencia de 10 afos, la blefaroplastia
inferior por via transconjuntival permitié buena exposi-
cién de las bolsas, ya sea para reseccion del excedente
0 para su transposiciéon (Foto 6).

Cuando el surco nasoyugal (tear trough) es muy marca-
do, realizamos la transposicién de las bolsas interna o

media. Incidiendo el ligamento orbitomalar, confeccio-
namos un bolsillo donde ubicamos la bolsa en el plano
preperiéstico (sub orbicularis occuli fat, SOOF) , movili-
zéndola con puntos capitonados a través de la piel
(Fotos 7,8y 9).”®

Dado que el musculo orbicular en el parpado inferior
(junto con el tendoén cantal externo) es el principal ele-
mento anatomico que mantiene la posicion palpebral,
adoptamos la conducta descripta, para no agredir al
musculo orbicular, no dafar su inervacién vy, de esta
forma, no alterar la posicion del parpado inferior con
respecto al globo ocular.

Es importante registrar las medidas de los margenes
palpebrales al centro de la pupila,® lo cual nos permitira
ser rigurosos en la evaluacion de los efectos de nuestra
conducta quirurgica cuando estas medidas sean toma-
das en el posoperatorio (Foto 10).

FoTo 6. EXPOSICION DE BOLSAS POR ABORDAJE TRANSCONJUNTIVAL.

FoTo 8. MOVILIZACION DE LA BOLSA CON SU PEDICULO VASCULAR
ANTES DE SER TRANSPUESTA AL SOOF.

FOTO 7. LA LINEA ROJA MARCA LA AMPLITUD DEL BOLSILLO EN EL PLANO
DEL SOOF, DONDE SERA TRANSPUESTA LA BOLSA INTERNA O MEDIA.

FoTo 9. TRANSPOSICION DE BOLSA AL SOOF CON PUNTOS CAPITO-
NADOS A TRAVES DE LA PIEL.
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FoTo 10. MEDIDA DEL CENTRO DE LA PUPILA AL MARGEN PALPEBRAL.

Cuando evaluamos un paciente que serd operado de
una blefaroplastia, ademéas del diagnostico de los
defectos estéticos que buscamos mejorar, tenemos en
cuenta las condiciones que aumentan el riesgo de mal-
posicion palpebral:

e Laxitud horizontal del parpado inferior por hipotonia
del orbicular (snap back test negativo). Es el factor pre-
disponente mas importante (Fotos 11, 12y 13).%

¢ Ojo proptético (fascies de oso polar) (Foto 14).

e Laxitud de los tendones cantales (test de traccién
horizontal) (Foto 15).

e Reoperaciones.

e Forma antimongoloide de la hendidura palpebral.

En los pacientes que presentan alguno de estos factores
de riesgo aumentado, agregamos una cantopexia.
Nuestras conductas en cuanto a las medidas de preven-
cion de malposicion palpebral son:

e Utilizacion de rutina de la via transconjuntival para: a)
evitar cicatrices con posterior fibrosis en la ldamina ante-
rior."" b) evitar denervar la porcion pretarsal del orbicu-
|ar.12,13

e En pacientes con riesgo aumentado de malposicion,
corregir la laxitud del orbicular y del tenddn cantal late-
ral (cantopexias cantoplastias )."*'®

e Cuando se utiliza la via transconjuntival, se debe con-

servar un puente central de los retractores, o suturarlos
si son seccionados totalmente (la insuficiencia de retrac-
tores puede generar entropion).

Indicaciones de cantopexia:

e Laxitud del parpado inferior (snap back test negativo)
e Esclera aparente leve

e Laxitud del tendén cantal lateral (test de traccién
horizontal +)

e Reoperaciones

¢ Ojo proptoético

e Cambiar la forma de la abertura palpebral de anti-
mongoloide a mongoloide

Indicaciones de cantoplastia:

e Esclera aparente severa

e Ectropion

e Entropion

Tipos de cantoplastias:

e Seccion y reposicion del componente palpebral del
retinaculo lateral."”

e Seccion y reposicion del componente palpebral infe-
rior del retinaculo lateral.™

¢ Colgajo tarsal (tarsal strip). Esta técnica, a diferencia
de las anteriores, acorta la longitud horizontal del par-
pado inferior."*#

(Fotos preoperatorio y posoperatorio 16, 17, 18y 19).
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Fotos 11,12,13. SNAP BACK TEST: PONE EN EVIDENCIA LAXITUD
DEL PARPADO INFERIOR Y DISMINUCION DEL TONO DEL MUSCULO ORBI-
CULAR (CAUSAS MAS FRECUENTES DE MALPOSICION PALPEBRAL POS-
BLEFAROPLASTIA INFERIOR).

FoTto 14. OJ0 PROPTOTICO: UNA LINEA TANGENCIAL A LA CORNEA FoTo 15. TEST DE TRACCION HORIZONTAL: PONE EN EVIDENCIA LAXI-
PASA POR DELANTE DEL REBORDE ORBITARIO. TUD DE LOS TENDONES CANTALES.
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FoTo 16. CASO1 - PREOPERATORIO. PACIENTE CON LAXITUD HORI- FoTto 17. CAsOl - POSOPERATORIO.
ZONTAL DEL PARPADO INFERIOR (SNAP BACK TEST -). SE REALIZO BLE-

FAROPLASTIA INFERIOR POR VIA TRANSCONJUNTIVAL CON RESECCION

DE BOLSAS MEDIAL Y LATERAL, TRANSPOSICION DE BOLSA MEDIA AL

SOOF Y CANTOPEXIA.

FoTo 18. CASO2 - PREOPERATORIO. PACIENTE CON 0JO PROPTOTICO. FoTto 19. CASO 2 - POSOPERATORIO.
SE REALIZO BLEFAROPLASTIA INFERIOR POR VIA TRANSCONJUNTIVAL

CON RESECCION DE BOLSAS MEDIAL Y LATERAL, TRANSPOSICION DE

BOLSA MEDIA AL SOOF Y CANTOPEXIA.
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Conclusiones

La blefaroplastia inferior requiere que se realize una
evaluacién prequirdrgica metédica que, ademas de
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Resumen

Los cirujanos plasticos han invertido considerable
esfuerzo en el tratamiento de las secuelas posquirdrgi-
cas en tumores de cabeza y cuello. La reconstruccion de
las disfunciones y deformidades sufridas ya sea por los
efectos creados por la reseccién, lesiones residuales o
por secuelas de la radioterapia conlleva la participacion
de la cirugia plastica y del cirujano oncolégico como
equipo multidisciplinario. La utilizacion de colgajos
microquirirgicos como recurso en el tratamiento de
estas secuelas fue un método de eleccion para nuestros
pacientes. Entre 1999 y 2002 se presentaron 5 casos, 4
pacientes con lesiones residuales y uno con pérdida de
sustancia posradioterapia.

Palabras clave: cancer de cabeza y cuello; complica-
ciones; tratamiento microquirdrgico.

Summary

Plastic Surgery have woorked with great effort in the
treatment of Head and Neck recurrences. A multidisipli-
nary team, the plastic and oncologic surgeons are
necessary to resolve and find adequate reconstruction
in the deformities of the wide resections or irradiated
wounds.-

Microvascular reconstruction in Head and Neck is con-

sidered effective treatment for us. The interval between
1999 and 2002 were treated 5 cases, 4 patients with
secundary tumor, a case with recurrent and a great
deformities postradiotherapie.-

Key words: head and neck cancer; complications;
microvascular reconstruction.

Introduccion

En estos Ultimos afios las continuas investigaciones de
técnicas microquirdrgicas, colgajos fasciomusculocuta-
neos y los combinados con hueso nos han ayudado
para corregir los defectos oromandibulares,™ los del
tercio medio de la cara,*® drbita y los de la region tem-
poral y frontal.™

Muchas zonas dadoras han sido utilizadas, como las
regiones dorsal y escapular,’'? el antebrazo™" vy el
peroné.” Cada uno de estos colgajos libres tienen ven-
tajas y desventajas, tales como su longitud, la viabilidad
del hueso, el espesor del tejido blando y el didametro de
la luz de los vasos (Fotos 1, 2y 3).

En consecuencia, el conocimiento de la reseccion ideal
y la reconstruccion tridimensional adecuada a cada caso
es significativo para un resultado satisfactorio.
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FoTo 1. MUSCULO DORSAL ANCHO.

FoTo 2. COLGAJO SUBESCAPULAR.

FoTo 3. ESQUEMA DEL COLGAJO RADIAL.

Materiales y métodos

Entre 1999 y 2002 fueron tratados 5 pacientes con
defectos extensos posreseccion oncolégica. Dos casos
comprometian el tercio medio de la cara; en ellos fue
de eleccién la maxilectomia parcial, incluyendo partes
blandas del pémulo, efectuada en una mujer de 67
anos con lesion infiltrante de la regién infraorbitaria y

nasogeniana derecha (Foto 4). En el otro, se procedié a
una maxilectomia total con conservacion del globo ocu-
lar a punto de partida de una metéastasis de origen
renal (Foto 5). Estos defectos fueron restaurados con
colgajos combinados osteofascioglabelar a pediculo de
vasos temporales superficiales (Fotos 6 y 7).

La cobertura de piel y tejido celular subcutaneo fue
corregida con colgajos microquirurgicos subescapula-
res.
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e

FOTO 4. LESION INFILTRANTE DE LA CAVIDAD ORBITARIA.

FoTo 5. PERDIDA DE SUSTANCIA, MAXILECTOMIA.

FoTo 6. RECONSTRUCCION ESQUELETICA DE LA ORBITA.

El compromiso del tercio inferior de la cara en dos de
nuestros pacientes con recidiva local de un epidermoide
de labio inferior (Fotos 8 y 9) obligd a reseccién amplia-
da, en una incluyendo la sinfisis mandibular. La recons-
truccién de ésta fue practicada con un colgajo libre de
peroné osteomiocutaneo. En el cuarto caso utilizamos
un colgajo libre radial con musculo palmar menor.

Por ultimo, la utilizacion del colgajo Chino en pérdidas
de sustancias faringeas y orofaringeas fue de eleccion
en este Ultimo paciente, de 38 anos, que ingresé con
recidiva local a partir de un adenocarcinoma de glandu-

FoTo 7. COLGAIO OSTEOFASCIOGLABELAR.

las salivales ubicada en pared lateral de la faringe con
infiltracién a musculo pterigoideo interno y fosa pteri-
gomaxilar izquierda (Fotos 10y 11). La reseccién tumo-
ral incluyo los tejidos afectados obligando a su vacia-
miento, con una pérdida de sustancia de la orofaringe
de 12 ¢cm de longitud por 6 cm de ancho aproximada-
mente.

En nuestros casos, el intervalo entre la primera y segun-
da intervencién quirdrgica fue de un promedio de 24
meses (10-38). Solamente dos recibieron radioterapia
(véase Cuadro 1).
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FoTo 8. RECIDIVA DE TERCIO INFERIOR. FoTO 9. PERDIDA DE SUSTANCIA EN TERCIO INFERIOR DE CARA.

FoTo 12. PREOPERATORIO DE RECONSTRUCCION DEL TERCIO MEDIO. FOoTO 13. POSOPERATORIO DE RECONSTRUCCION DEL TERCIO MEDIO.
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FoTo 14. VISTA MACROSCOPICA DEL COLGAJO RADIAL EN LA PARED
OROFARINGEA

FoTo 15. SECUELA DE LA ZONA DADO-
RA DEL COLGAJO LIBRE

caso | Edad |Sexo | fraenf. T 2da.enf, | 1Fa ¥ 2da TRadio- —T2da
T reconst. s intery. terapia | reconst.
Ca Coldapo Recdvs locsd
1 &7 |F i‘ijw ?;‘:E:l‘;‘f";: inflrzcin | Zimeses Mo Eﬂmh‘ J:"“’
derecho arello L
. T Readsrrdeamitis, Cilgagn
Ca de maxilar | Colgao Lesicin mesiduial pstagtascoglabelar
i Sb it ?I:apm:ﬂu N Irm:lumt-a- o Lok de Tl meses 5 Colggo libae
ML S, escagll ar
- Recadea con Colgago e
2 44 1% fni:'l:{:ru E;‘:ﬂgﬁ: inEiracdn de | 38 meses Mo ostesmiom bnes
| l& mandiula de gerand
" Eﬂlquuilubre railia
e laleo Clerie con ) sclodeamagrasse
1 Sk h inferior colzajo BB, Fecadoea locad | 300 memes Mlia con tenddn paimar
Ineaar
: . Fecadaea on . .
U podadar Cierie oom Colgago Boee radiad
> 5 M Kéando cobgpajo bocal ga;?:ril:;:: 1Bmeses 50 Easeaodenn ograse
Ringer durante tres dias entre 125y 150% a fin de
Resultados mantener la tension arterial.

En todos los casos se protocolizé un algoritmo para la
utilizacién de estos colgajos: la ingesta de 1,4 mg/kg de
AAS durante dos semanas de preoperatorio, la utiliza-
cién de solucion salina heparinizada de 100 cc / 1cc
como irrigador, la inyeccion en bolo de 50 a 100 Ul/kg
de peso antes de realizar el clampeo de los vasos
durante el tiempo quirurgico, y por ultimo, solucién de

La microanastomosis venosa fue controlada en todos
los pacientes, y en lo posible fueron practicadas dos
uniones venosas a fin de asegurar el procedimiento.

En dos pacientes, la utilizacion de Eco Doppler Color
durante 5 dfas fue necesaria dado los antecedentes sis-
témicos, uno fumador crénico y el otro con anteceden-
tes de arteriopatia periférica obstructiva cronica.

En todos nuestros casos los colgajos microquirdrgicos
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sobrevivieron (Fotos 12 y 13). El sequimiento, ademas,
fue por observacién directa, como en el caso de la
reconstruccion faringea, controlado por fibroendosco-
pia a las 48 hsy a los 7 dias del posoperatorio (Fotos 14
y 15).

Conclusiones

A pesar de que la sobrevida de pacientes con cancer de
cabeza y cuello ha aumentado considerablemente, las
recidivas por lesiones secundarias en esta regién no siem-
pre pueden ser bien controladas.'®'” Esto lleva a la practi-
ca de reseccién ampliada sobre la recidiva, lo cual nos
obliga a reconstruir grandes defectos. La utilizacion de
colgajos microquirdrgicos en cancer de cabeza y cuello es
bien conocida; diversos autores han publicado en estos
Ultimos afos su experiencia.”®” La importancia de un
resultado satisfactorio radica en el conocimiento de los
patrones vasculares. Hemos utilizado Eco Doppler Color
en dos de los casos, tanto en el preoperatorio como en el
posoperatorio. En ninguno de los pacientes se indicé arte-
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Resumen

El objetivo de este estudio es comparar la durabilidad
de la plicatura de los rectos abdominales con técnica
convencional versus plicatura con seccién de la hoja
anterior de la vaina de los rectos y sutura en dos planos
(técnica de San Martin).

Para ello se realizd el seguimiento de 20 pacientes a
quienes se les practicé dicha plicatura como parte de
una dermolipectomia convencional.

El estudio se inici6 con la medicion de la diastasis en el
intraoperatorio y la colocacion de clips metalicos en los
bordes internos de los rectos luego de la plicatura. Se
realizo6 una radiografia en el 3er dia posoperatorio, repi-
tiéndola a los 12 meses junto a una ecografia, con el
objeto de comprobar la indemnidad de la plicatura.

Los resultados obtenidos demuestran que a mediano
plazo no existe recidiva de la diastasis independiente-
mente de la técnica utilizada en la reparacion.

Resena historica

En Argentina, en el afio 1948, Angel San Martin' ide6
una técnica para la reparaciéon de eventraciones media-
nas supraumbilicales e infraumbilicales. En ella se diseca
la hoja anterior de la vaina de los rectos y se realiza una
sutura en tres planos, uno anterior, uno muscular y otro
posterior (Figuras 1 y 2). Esta técnica es utilizada
ampliamente en cirugia plastica para reconstituir el
componente musculo aponeurdtico abdominal.

El proposito de nuestro estudio es comparar la efectivi-
dad y durabilidad de la plicatura de los rectos segun la
técnica quirurgica usada (plicatura o imbricado aponeu-
rético) a mediano plazo con el uso de clips metalicos,
controlados con telerradiografias y ecografia posopera-
toria.??

Pacientes y métodos

Entre octubre de 2001 y noviembre de 2002 se realizd
un estudio prospectivo de 20 pacientes (19 de sexo
femenino) con diagnéstico de lipodistrofia abdominal
sometidos a dermolipectomia horizontal convencional,
divididas en dos grupos: Grupo A, 11 pacientes, y
Grupo B, 9 pacientes.

Se recolectd informacién acerca de la edad, peso, pre-
sencia de diastasis, tejido resecado (peso), tipo de plica-
tura y evoluciéon posoperatoria.

Se excluyod del estudio a las pacientes con patologia
parietal (hernias o eventraciones).

La edad promedio fue de 41,25 afos (rango: 18-71
anos). La media del peso preoperatorio fue de 63,2 kg
(49-86 kg) y en promedio la reseccion realizada alcanzé
los 572,95 g (150-1370 g).

Técnica operatoria

Todos los pacientes fueron intervenidos por un residen-
te con la supervisién de un médico de planta; el proce-
dimiento se realizd bajo anestesia general y relajacion
muscular. A todos se les practicé una abdominoplastia
horizontal.

En ambos grupos se midié intraoperatoriamente la dis-
tancia entre ambos bordes musculares, a nivel subxifoi-
deo, umbilical y suprapubico (Cuadro 1).

Previo a realizar la sutura del colgajo cutaneo y una vez
completada la plicatura, se colocaron clips metalicos
enfrentados horizontalmente en ambos bordes de la
plicatura en los tres niveles mencionados.

En ningun caso se realizd lipoaspiracion, y la cirugia se
completd con la colocacién de dos drenajes que se
exteriorizaron por contraabertura.

En el posoperatorio los pacientes permanecieron inter-
nados 48 a 72 horas, y la posicion de su cama fue la de
Fowler modificada. La deambulacién se produjo entre
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CUADRO II
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CUADRO 1 - DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TECNICA USADA Y MEDICIONES DE LA DIASTASIS (INTRAOPERATORIO Y POST OPERATORIO POR ECOGRAFiA)

FIGURA ll

e B

FIGURA 1 - DESCRIPCION DE LA TECNICA DE SAN MARTIN PARA LA REPA-
RACION DE EVENTRACIONES. TOMADO DEL TRABAJO ORIGINAL (BOLETIN
DE LA ACADEMIA ARGENTINA DE CIRUGIA, 1948)

las 8 y 20 horas luego de la cirugfa. Los drenajes fueron
retirados entre el 2do y 5to dia posoperatorio.

La evaluacién de los clips se realizé mediante radiogra-
fia de abdomen simple de pie a las 72 horas del poso-

FiGURA 2 - Detalle de la reparacién por planos. Tomado del
trabajo original (Boletin de la Academia Argentina de Ciru-
gia, 1948)

peratorio para determinar su posicion.

A'los 12 meses de la cirugia se procedié a repetir dicha
placa y se evalud la separacion de los clips metalicos.
Ademas, se realizé una ecografia abdominal (Figura 3)
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que midié la distancia entre ambos bordes musculares
en los tres niveles marcados, distancia que fue confron-
tada con la medida directa intraoperatoria previa a la
plicatura. Cuando se encontrd separacién entre ambos
rectos se comparé con los criterios descriptos por Rath
y cols.* quienes definieron la diastasis de acuerdo con
un estudio de la linea alba en dos grupos de cadaveres
frescos. En pacientes menores de 45 anos, una separa-
cién de los rectos que exceda los 10 mm sobre el
ombligo, 27 mm en el ombligo y 9 mm debajo de éste
se define como diastasis; en pacientes de 45 afios o
mas, los valores son de 15 mm, 27 mmy 14 mm (Figu-
ra 4).

Se observaron 5 casos de seroma (25%), que se resol-
vieron espontaneamente o con aspiraciones con jerin-
ga; esta complicacién no tuvo relacién con la técnica
usada. Se diagnosticé, ademas, un caso (5%) de hema-

toma en una paciente a la que se le realizé plicatura
segun técnica de San Martin; éste también se resolvié
espontaneamente.

El estudio estadistico de los datos se realizd mediante el
test t de Student, comparando la distancia entre ambos
bordes musculares en las 3 zonas establecidas en el
Grupo A (plicatura convencional) y Grupo B (técnica de
San Martin): subxifoidea, umbilical y suprapubica. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

1) Para la zona subxifoidea p = 0,801, estadisticamente
no significativa.

2) Para la regién umbilical p = 0,7691, estadisticamente
no significativa.

3) Para la zona suprapubica p = 0,0950, no suficiente-
mente significativa. En este Ultimo caso se observé que,
si la muestra hubiera sido mayor (n =22 y 18), la dife-
rencia hubiera sido estadisticamente significativa.

FIGURA 3. ECOGRAFIA POSTOPERATORIA. MEDICION DE LOS BORDES DE LOS RECTOS EN LOS 3 NIVELES.

FIGURA II

FIGURA EI

e ——

8" ®x

Plicatura Convencional

Plicatura tipo “San Martin"

FIGURA 4 - CRITERIOS DE RATH PARA CLASIFICAR LA DIASTASIS.

FIGURA 5 - TIPOS DE PLICATURAS
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FIGURA EI

FIGURA 6 - PLANOS DE SUTURA EN LA TECNICA DE SAN MARTIN

Discusion

Una técnica similar fue descripta por Ramirez con el
objeto de disminuir la tension durante el cierre abdomi-
nal, a la que llama “liberacién miofascial del recto
abdominal”.

En 1984 Psillakis® y Bozola y cols.” sugirieron que para
acentuar la forma de la cintura se podia incidir y disecar
la aponeurosis de los musculos oblicuos externos y
suturarlos al borde externo de la vaina de los rectos.
Marques vy cols.® le agregan una plicatura horizontal
para tratar de reducir la prominencia epigastrica.

Birdsel y cols.® y Netscher y cols.” estudiaron la durabi-
lidad de la plicatura convencional utilizando clips meta-
licos, e investigaron su migracién por medio de radio-
grafias. Nahas y cols." lo hicieron por medio de tomo-
grafia computarizada.

No hay una opinién unificada acerca de qué sutura es
la indicada para realizar este procedimiento; se utilizan
suturas absorbibles y no absorbibles®'>*, y de distinto
calibre seguin preferencia del cirujano.

La reparacién de la diastasis de los musculos rectos
anteriores del abdomen en abdominoplastias tiene
como objetivo la reparacion de la pared abdominal para
lograr su aplanamiento y tension adecuados. El éxito de
dicha reparacion es cuestionado por muchos autores,
que refieren la escasa durabilidad de los procedimientos
habituales (plicatura de la vaina de los rectos).

Para la correccion de la diastasis de los rectos existen
muchas técnicas;® en este estudio utilizamos dos. La

técnica convencional de plicatura que aproxima ambos
bordes aponeurdticos de las vainas de los rectos hacia
la linea media mediante suturas continuas o puntos
separados.

La segunda técnica utilizada es la imbricacion en dos
planos con la técnica de San Martin, que crea un area
cruenta y favorece la adherencia de ambas superficies (
Figura 5)

Se realiza disecando la hoja anterior de la vaina de los
rectos, el plano muscular y la hoja posterior. Luego se
procede a suturar por planos (Figura 4).

Conclusiones

Luego del andlisis de los datos se determiné que la crea-
cién de una superficie cruenta no es determinante en la
persistencia a largo plazo de los resultados posoperato-
rios. Ademas, se aumenta la probabilidad de complica-
ciones por la creacion de un lecho cruento (hematoma,
etc.) y se incrementa notablemente el tiempo operato-
rio.

Con respecto a los resultados obtenidos en el trata-
miento de la diastasis en la region infraumbilical, si bien
en nuestro estudio no hay diferencias estadisticamente
significativas, duplicando el numero de casos es posible
que se advierta si la técnica de plicatura convencional
puede brindar resultados mas duraderos que la plastica
de San Martin.

Otra observacion importante es que la utilizaciéon de los
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clips controlados por radiografia para la medicién de la
evolucion de la diastasis no es confiable, ya que aque-
llos no se localizan facilmente por su inclusién en la
fibrosis y la migracion que sufren por desprendimiento
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Resumen

La lipoaspiraciéon es uno de los procedimientos mas realiza-
dos en cirugfa plastica. Se intenta alcanzar un nivel de exce-
lencia con relacién a los resultados quirtrgicos. En la literatu-
ra no se comunica un método para evaluar las diferentes
canulas, lo que lleva a utilizarlas empiricamente la mayoria de
las veces. Proponemos una metodologia para comparar el
funcionamiento de las canulas de lipoaspiracion, utilizando
un sistema de evaluacion desarrollado en el laboratorio. Las
canulas utilizadas fueron de 3 mm (canula A) y 5 mm (canula
B), del mismo largo (25 cm) y nimero de orificios (tres orifi-
cios), y se las estudié a presiones negativas de 650 mmHg,
500 mmHg y 350 mmHg.

A 650 mmHg la canula A present6 un vazion (volumen de
liquido aspirado en determinado tiempo) de 1,03 litros por
minuto; la B aspird 5,38 litros por minuto, o sea, 420% de
aumento en la capacidad de aspiracion. Las mismas canulas
sometidas a 500 mmHg y 350 mmHg presentaron compor-
tamientos semejantes. Las canulas de lipoaspiracién son ins-
trumentos de precision y deben ser tratadas como tales. de
esta forma, seria adecuado proporcionar su curva padron. El
cirujano tendrfa en sus manos, en forma clara, las especifica-
ciones de su equipo y puede asi refinar su procedimiento,
racionalizar sus conductas y economizar tiempo con cambios
de canulas.

Palabras claves: sistema; prueba; canulas; lipoaspira-
cion; flujo.

Abstract

Liposuction is one of the most common procedures in plastic
surgery nowadays and an excellence level of the results has
been achieved. However, no evaluating method for testing
the many different cannulas available has been found in the
scientific literature, what makes their use mainly empiric. The
objective of this study is to propose a methodology for com-
paring the functioning of the liposuction cannulas.

A testing device developed in a laboratory was used in this
experiment. Two cannulas were used: a 3 mm one (cannula
A) and a 5 mm one (cannula B). Their length (25 cm) and
number of holes on the tip (three holes) were the same.
Negative pressures of 650 mmHg, 500 mmHg and 350
mmHg were used.

When a negative pressure of 650 mmHg was used, cannula
Ahad a 1,03 I/minute flow (quantity of water aspirated in a
period of time), while cannula B had a 5,38 I/minute flow, i.e.
a 420% raise. They present a similar result when the 500
mmHg and 350 mmHg negative pressures are used.
Liposuction cannulas are precision instruments and should be
treated as such. For that, their characteristic flow curve
should be included in the product description. That would
make the surgeons aware of the equipment handled for a
more coherent acquirement of equipment, refinement of the
results, rationalizing the conducts and saving time with
unnecessary material changing during operation.

Key words: system; test; cannula; liposuction; flow.
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Introduccion

Las canulas para la aspiracién de grasa subcutanea
estan disponibles en varios materiales, didametros y
largo, con diversos tipos de puntas y orificios. Se sugie-
re para la comparacién de esta gran cantidad de
modelos de canulas que los fabricantes proporcionen
los datos de aspiracion correspondientes. Estos datos
anteriormente citados pueden ser presentados, para
mayor practicidad, en forma de gréaficos de presion
negativa provocada por una bomba de succion en fun-
cion de la cantidad de agua que pasa por la canula por
unidad de tiempo (vazion). Los graficos recomendados
son semejantes a los utilizados internacionalmente
para la seleccién de equipos de pequefio y gran porte
como las bombas industriales quimicas, petroquimicas,
farmacéuticas y de alimentos; gréaficos de presion en
funcion del vazion de agua (padrén internacional para
cualquier sustancia a ser estudiada). '

Objetivo

Proponer una metodologia experimental empleando
equipos de bajo costo para caracterizar hidraulicamen-
te las canulas, o sea, el poder de succiéon y demostrar
la técnica con dos céanulas diferentes. La canula A
consta de un tubo de 3 mm de didmetro, 25 cm de
largo y tres orificios; y la canula B de un tubo de 5 mm
de didmetro, 25 cm de largo y tres orificios. Fue pro-
puesto medir la capacidad de aspiracién de cada canu-
la en tres presiones negativas. Por lo tanto, fueron
empleados gréficos de presion negativa (vacio en mili-
metros de mercurio) en funciéon del vazion de agua en
litros por minuto. Estas curvas intentan facilitar la
seleccion de las canulas por sus caracteristicas indivi-
duales de aspiracion.

Materiales y métodos

Materiales

La unidad montada en el Laboratorio de Operaciones
Unitarias de Ingenieria Quimica de la UNISANTA (Foto
1) para la caracterizacion hidraulica de cénulas esta
presentada en la Foto 2.

La unidad experimental se integra con 15 item:
1) Canula
2) Soporte de canula: utilizado para aprehension y

soporte.

3) Bécquer de polipropileno: frasco graduado en 4000
ml, donde fue colocado el liquido a ser aspirado.

4) Balanza: utilizada para pesar la cantidad de liquido
antes y al término de la aspiracion.

5) Bomba de succién: responsable de generar la pre-
sién negativa de la aspiracion.

6) Valvula de control de presion de la bomba: permite
mantener la presion de la bomba en el valor preesta-
blecido.

7) Recipiente de seguridad: evita la pérdida de liquido
del sistema.

8) Frasco colector: recipiente en el cual el liquido aspi-
rado es colectado.

9) Valvula de seguridad: valvula empleada para la aber-
tura y cierre rapido del sistema.

10) Mandmetro de bomba: indica la presién que esta
siendo aplicada al sistema.

11) Manguera de silicona de 1 m de largo con diame-
tro interno de 6 mm y externo de 12 mm: conexion de
transferencia del liquido entre la canula y el frasco
colector.

12) Escala: graduada en 50 centimetros.

13) Pipeta: utilizada para aumentar o retirar el liquido
del bécquer hasta ser alcanzado 4.000 ml antes del ini-
cio de la aspiracion.

14) Crondmetro: empleado para determinar el tiempo
de la aspiracion.

15) Calibre: instrumento utilizado para medir los dia-
metros de canulas y mangueras.

Método

La metodologia para obtener las curvas caracteristicas
de las canulas fue la siguiente:

a) Se verificé la exactitud del manometro de la bomba
de succion con lectura en mm Hg (mm de mercurio) y
el manémetro en "U" que contiene mercurio metdlico
(Foto 3).

b) Se peso el bécquer en la balanza (Foto 4).

¢) Se colocaron de 4000 g de agua destilada en el béc-
quer (Foto 4).

d) Se fij¢ la canula en estudio en el centro del bécquer
a dos centimetros del fondo.

e) Se cerré la vélvula de seguridad.

f) Fue encendida la bomba de succion y fijado el vacio
a 650 mmHg a través de la valvula de control de pre-
sion (Foto 1, item 9).

g) Se abrié la valvula de seguridad y accion6 el croné-
metro (Foto 5). Se mantuvo el vacio constante por la
valvula de control de presién (el vacio fue practicamen-
te invariable durante la operacion) (Foto 5).

Vol Xill NP2 - 2006



Revista Argentina de Cirugia Plastica

Metodologia experimental para evaluar las canulas de lipoaspiracion

FoTto 1. LABORATORIO DE OPERACIONES UNITARIAS DE LA UNISANTA.

h) Se cerro la vélvula de seguridad, parando concomi-
tantemente el cronémetro cuando el volumen del béc-
quer alcanzaba aproximadamente 1300 ml. Se anota-
ron la masa de agua en el bécquer, el tiempo de ope-
racion y la especificacién (nombre) de la canula.

Los item anteriores se repitieron para valores de 500
mmHg y 350 mmHg (Foto 6).

Resultados

Como ejemplo, presentamos en las Cuadros 1y 2 los
datos obtenidos con dos canulas (A y B, Foto 7) del
mismo largo (25 cm), y el mismo ndmero de orificios
(tres). El Cuadro 1 brinda los valores experimentales de

o B

FoTo 2. UNIDAD EXPERIMENTAL.

la canula con tubo de 3 mm de didmetro y el Cuadro
2 con tubo de 5 mm.

El aumento de 2 mm en el didmetro (de 3 a 5 mm)
ocasion6 un aumento medio de 5,2 veces en el vazion
(aumento aproximado de 420%) para las presiones
negativas de 650 mmHg (5,38/1,03 = 5,2 veces), 500
mmHg (4,66/0,91 = 5,1 veces) y 350 mmHg
(3,86/0,74 = 5,2 veces).

Cuando se aplico la presion de 650 mmHg, la canula A
aspird un litro y tres ml por minuto; en cuanto a la
canula B, aspird cinco litros y trescientos ochenta ml
por minuto (5,38/1,03 = 5,2 veces de aumento). Con
la presién de 500 mmHg, la canula A aspird novecien-
tos diez ml por minuto, y la canula B aspiro cuatro
litros y seiscientos sesenta ml por minuto (4,66/0,91 =

FoTo 3. VERIFICACION DE LA EXACTITUD DEL MANOMETRO DEL ASPIRADOR CON
EL MANOMETRO EN "U" CON MERCURIO METALICO.
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FoTo 4. PESADO DEL FRASCO DE BECQUER Y MASA DE 4000 G
DE AGUA DESTILADA.

FoTo 5. ABERTURA DE LA VALVULA DE SEGURIDAD.

FoTo 6. ASPIRACION EN DIFERENTES PRESIONES.

Vol. XII N° 2 - 2006




Revista Argentina de Cirugia Plastica

Metodologia experimental para evaluar las canulas de lipoaspiracion

FoTo 7: CANULAS EMPLEADAS.

5,1 veces). En la presion de 350 mmHg la canula A
aspird setecientos cuarenta ml por minuto y la canula B
tres mil ochocientos sesenta ml por minuto (3,86/0,74
= 5,2 veces). El aumento de 2mm en el didmetro (de 3
a 5mm) ocasion6é un aumento medio aproximado de
420% en el total aspirado, o 5,2 veces en el vazion.
Ensayos con otras canulas demostraron que la cantidad
de orificios y el largo de las canulas no tiene gran
influencia en las caracteristicas de la aspiracion.

Al colocar los valores encontrados en un grafico, se
formo una curva, la cual indica el poder de aspiracion
de la canula en las diferentes presiones. Esta curva es
llamada curva caracteristica, pues refleja las propieda-
des de cada canula. Esta denominacion es empleada
internacionalmente para caracterizar sistemas de trans-
porte de liquidos en cuanto a sus propiedades, facilitan-
do la rapida interpretacion y comparaciéon entre dife-
rentes productos.

CUADRO Il

Yliempo = 2 min + 33,14 s2g

- . 2634m1!
YAFION = Wt =

Prosion nogativa Agua (g} Velumen Ticmpo Wazion
{mmHaq) Inicial Fimal im ) {rmin + seq) { fmin}
650 AQ00 1366 2634 2 min+ 33,14 seq 1,03
500 4000 1436 2564 2 min + 49,04 seq (0,91
350 40010 1402 2598 3 min+ 33,31 seg* 0,74
1 min

=2 min+ 0,552 min = 2,552 min
Ollzea
{conversiaon de minutos y segundos en minutos)

2552min

¥
mt I ozt

321 — )
min TS min

(EL VAZION ES CALCULADO AL DIVIDIR EL VOLUMEN ASPIRADO EN MILILITROS, POR EL TIEMPO GASTADO EN MINUTOS)
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CUADRO E
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Discusion Conclusiones

La sistematizacién utilizada mostré ser de facil realiza-
cién y de bajo costo. Podemos evidenciar que la canula
A presenta una curva practicamente recta y préxima a
la vertical, demostrando que su capacidad de aspiracion
es muy semejante entre las presiones de 350 a 650
mmHg. En la practica, la propiedad de aspirar aproxi-
madamente 1 I/min. Por otro lado, la canula B, practica-
mente dobla su vazion con la variacién de presiéon de
350 para 650 mmHg (Grafico 1). El cirujano después
del analisis de las curvas caracteristicas puede economi-
zar en la adquisicion de canulas de las mismas caracte-
risticas, evitar el cambio innecesario durante el acto
quirurgico y escoger la mejor canula para cada region
anatémica y capa adiposa a ser tratada.

Actualmente la medicina como un todo se encuentra
en un punto tecnoldgico nunca antes alcanzado. El pro-
cedimiento que presenta el mayor progreso de la ciru-
gia plastica todavia emplea instrumento de precision
gue no tiene sus padrones definidos, dando margen a
interpretacions empiricas y a veces equivocadas. Con
esta metodologia de facil utilizacién, se puede tener
claramente las especificaciones del equipamiento, refi-
nar los procedimientos, racionalizar las conductas, eco-
nomizar el tiempo de cambios innecesarios de canulas y
ser mas coherente en la adquisicion del material.
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Uso de factores de crecimiento y celulas
madre en autoinjerto de grasa

Abel Chajchir, Gustavo Chajchir, Edgardo Celi y Marcelo Gmez-Barreto

Resumen

Se presentan los resultados obtenidos en los Ultimos
dos afios de autoinjerto graso con la adicion de factores
de crecimiento y células madre (stem cells) en el mode-
lado corporal y facial.

Se observé que el autoinjerto graso con esta técnica
presentaba mejor sobrevida, menor porcentaje de
absorcién y tiempo de recuperacion mas corto.

Con el uso de factores de crecimiento y stem cells no se
encontraron complicaciones, se disminuyé la morbilidad
del area tratada y la satisfaccién para el paciente y para
el equipo médico fue muy importante.

Palabras clave: auto injerto de grasa, factores de creci-
miento, células madres, stem cells.

Introduccion

Debido a los buenos resultados obtenidos mediante la
aplicacion de factores de crecimiento en un alto por-
centaje de los procedimientos que se realizan en cirugia
plastica (posoperatorios sin hematomas, rejuveneci-
miento facial, estimulacién del crecimiento capilar en
un alto porcentaje de los casos, cicatrizacion acelerada)
y sabiendo que la factibilidad de realizarlos con el agre-
gado de células madre (stem cells) para potenciar
dichos efectos y lograr nuevos resultados, es que
hemos decidido comenzar a desarrollar dichos procedi-
mientos en el autoinjerto de grasa para el modelado
corporal y facial."?

El autotransplante de grasa es en la actualidad un pro-
cedimiento cosmético muy utilizado por los cirujanos
plasticos con diversos fines, sean éstos en rejuveneci-
miento facial o corporal. lgualmente, ha sido utilizado
extensamente en cirugia reconstructiva, para las correc-
ciones de irregularidades causadas por liposucciones,

mejoras del contorno corporal y diversas patologias
congénitas, postraumaticas o defectos iatrogénicos.

Sin embargo, el éxito del autoinjerto de tejido graso se
basa en obtener una tasa adecuada de supervivencia
del autoinjerto y de su grado de absorcién. Si bien en
nuestra casuistica publicada® no ha sido alto el porcen-
taje de absorcion del tejido graso, hay otros autores
que indican que puede llegar hasta el 70% del volu-
men injertado.'?

Debido a esta alta tasa de absorcion es que frecuente-
mente se necesita una sobrecorreccién o la realizacion
de procedimientos repetidos en el area tratada, causan-
do verdaderas molestias para el paciente, altos costos,
elevada morbilidad y mayor trauma al area tratada.

En la actualidad, el vertiginoso desarrollo en el campo
de la biologia molecular y de la ingenieria de tejidos
ponne a nuestra disposiciéon herramientas que pueden
ser utilizadas para beneficio en el campo de la cirugia
plastica, tanto estética como reconstructiva. Los avan-
ces en los conocimientos de la funcién celular y de las
sustancias activas que intervienen en los procesos de
reparacion tisular han desencadenado el uso de los lla-
mados “factores de crecimiento” y las “células madre
pluripotenciales - stem cells”.

En el caso de los factores de crecimiento, se usan en
especial los plaguetarios, citoquinas, quimioquinas y sus
derivados, como interleuquinas, factor de necrosis tisu-
lar, etc. Las células intervinientes son las plagquetas,
monocitos, linfocitos T. Es decir, se utilizan células con
funciones conocidas y que modifican el lecho cicatrizal.
En el caso de las stem cells, éstas son células no espe-
cializadas que se autorrenuevan por largos periodos
mediante division celular. Bajo ciertas condiciones fisio-
l6gicas o patoldgicas, pueden ser inducidas a formarse
en células con funciones especiales: sangre, musculo
cardfaco, productoras de insulina, etc.**"

La sinergia desarrollada al conjugar estos dos tipos celu-
lares nos han beneficiado en nuestra experiencia quirur-
gica.
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Factores de crecimiento (FC)

Los FC son polipéptidos de bajo peso molecular que
regulan el crecimiento, diferenciacién y metabolismo
celular. Sirven como mitégenos y quimioatrayentes de
células de tipo inflamatorio; ademas estimulan la
migracion y proliferacion de fibroblastos -que a su vez
promueven la sintesis y deposito de coladgeno y fibras
elasticas- y también la angiogénesis y la reepitelizaciéon
al estimular los queratinocitos.

La quimioatraccién provee células de tipo inflamatorio
en la zona de la lesién o a reparar, con lo que se desen-
cadena en forma secundaria una liberaciéon de citoqui-
nas y quimioquinas que estimulan el proceso inflamato-
rio que se ha iniciado, sobre todo promoviendo la proli-
feracion y remodelacion en forma local, regulando ade-
mas la “apoptosis” de las células envejecidas de la
zona.

Células madre

En el caso de las stem cells (células pluripotenciales) son
células no especializadas que se autorrenuevan por lar-
gos periodos mediante division celular. Bajo ciertas con-
diciones fisiologicas o patoldgicas, pueden transformar-
se en células con funciones especiales: sangre, musculo
cardiaco o productoras de insulina.

Hace aproximadamente 40 afios que se identificaron en
la médula 6sea por lo menos dos clases de células
madres, las células hematopoyéticas, que forman todos
los tipos de células sanguineas, y las células del estroma
de médula, que es una poblaciéon de células que engen-
dran hueso, cartilago, grasa y tejido conectivo (o sea,
tejidos derivados del mesodermo, fundamentalmente).
Encontramos tres tipos de stem cells:

1) Embrionarias

2) Germinales

3) Adultas

Las stem cells embrionarias, como su nombre sugie-
re, son derivadas de embriones, fundamentalmente de
aquellos cuyo origen son huevos que se han fertilizado
(in vitro) y han sido donados para propositos de investi-
gacién con el consentimiento informado de los donan-
tes.

Las stem cells germinales son las que derivan de los
foliculos germinales de los embriones (destinadas a for-
mar las génadas en el adulto).

Las stem cells adultas son células indiferenciadas encon-
tradas entre células diferenciadas de un tejido u érgano
(pueden renovarse, diferenciarse y rendir una mayor
especializacion del tipo célula del tejido del cual deri-
van). La funcién primaria de las stem cells adultas en un
organismo vivo es mantener y reparar el tejido en que

se encuentran. Ciertas clases de stem cells adultas pare-
cen tener la habilidad de diferenciarse hacia varios tipos
diferentes de células, segun el estimulo condicionante.
Se han encontrado stem cells adultas en muchos mas
tejidos de los que lo que se pensé que podian existir.
Este hallazgo motivé a preguntar si las stem cells adul-
tas se podrian utilizar para trasplantes; de hecho, se
han utilizado las células madre de la médula dsea en
trasplantes durante mas de treinta afios.

Un punto importante a entender acerca de células
madre adultas es que hay un nimero muy pequefio en
cada tejido, se localizan en un érea especifica de cada
uno donde quedan inactivas (sin division) durante
muchos afos hasta que son activadas por una herida o
enfermedad del tejido.

Las células madre adultas procedentes de la médula
6sea pueden estimular los tejidos dafiados o con una
tasa de mitosis mas baja de la requerida, obteniéndose
una reparacién de la zona. Actualmente se debate si es
por plasticidad (la célula madre adulta adquiere las
caracteristicas del tejido u 6rgano a reparar) o por
fusion celular (se fusiona con las células madre del teji-
do. estimulédndolas); lo cierto es que la reparacion es
evidente.*'®

La aplicacion de stem cells en lipotransferencia logra la
regeneracién y mantenimiento de dichos tejidos en un
alto porcentaje.

Materiales y método

Los factores de crecimiento (FC) se obtienen segun la
técnica descrita por el autor y cols.? Los FC son autélo-
gos, ya que se extraen de la sangre del mismo paciente,
con lo que no se producen respuestas adversas al no
presentar antigenos extrafos para el receptor del trata-
miento y evitando la posibilidad de infecciones que se
pueden presentar por tratamientos con derivados san-
guineos heterdlogos.

Se utilizaron FC en forma liquida (se prefirié esta forma
en vez de la gelificada) por la facilidad de su aplicacion
y para poder estimular grandes zonas y asi obtener la
maxima respuesta con la menor cantidad de FC.

Técnica de obtencion

Una cantidad apropiada de sangre venosa es extraida
del paciente antes de la cirugia; la cantidad puede
variar entre 20 y 60 cc o mas, dependiendo de la super-
ficie corporal a tratar. Una vez obtenida la sangre, ésta
es colocada en vacuntainers estériles que tienen un
3,8% de citrato de sodio como anticoagulante. El vial
es luego centrifugado por aproximadamente 5 minutos
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a 350 g, obteniéndose dos componentes: un sobrena- Para nuestros objetivos optamos realizar generalmente
dante de plasma rico en factores de crecimiento y otro el primer método debido a su simplicidad, sin tener en
de células rojas y blancas. Con la ayuda de una pipeta cuenta la contaminacion con glébulos rojos del produc-
automatica se extrae Unicamente el sobrenadante (plas- to final a utilizar, debido a que no producen reacciones
ma) rico en FC y se los separa en un recipiente adecua- adversas (todos los métodos que realizamos son autélo-
do. Al finalizar el procedimiento se obtiene el 30% de gos e intraoperatorios).
concentrado de factores de crecimiento del volumen Realizamos un control para saber la proporcion de célu-
total de sangre extraida.’ las obtenidas y su integridad mediante dos extendidos,
uno del producto inicial de la puncion y otro del pro-
Las células madres se obtienen de la médula 6sea por ducto concentrado que se utilizara.
aspiracion. Se utiliza para ese propdsito el esternén, por Una vez obtenidas las stem cells, éstas se diluyen en
su facil acceso, y se lleva a cabo mientras el paciente se factores de crecimiento (normalmente se utiliza una
encuentra bajo anestesia. dilucion de 1/20), que tiene una doble finalidad: hacer
La puncién se realiza con agujas descartables de peque- maés fluida la muestra y estimular las stem cells con los
fio calibre (por lo general 25-12) en dos o tres lugares factores para que tengan mayor efecto en la zona.
hasta alcanzar una cantidad aproximada de 20 cc.
El material asi obtenido se centrifuga para obtener un Para la obtencién del tejido graso se realiz6 la técnica
concentrado de stem cells. descrita por el autor. El procedimiento fue realizado
Se utilizaron dos formas de separar las células: bajo anestesia general o local, el tejido graso es extrai-
do bajo liposuccién tumescente, siempre usando canu-
1. Forma directa: se centrifuga el material a bajas revo- las romas Mercedes o Cobra de 6 mm de diametro,
luciones durante un intervalo largo y se rescatan las generalmente de la zona abdominal, de los flancos y de
stem cells del buffy coat (la toma de material se realiza la cara interna de muslos y a una presién negativa no
inclusive hasta la zona de los neocitos). mayor a los 10 mm Hg para evitar la lisis de las células
adipociticas. Este tejido graso es filtrado para obtener
2. En un medio de ficoll hypaque ™' que separa las un tejido mas puro y almacenado en jeringuillas de 50
stem cells y los mononucleares por gradiente de densi- ml.1e2!
dad. Este método es mas efectivo como separaciéon (no Una vez obtenido el tejido graso para su autoinjerto, se
hay en el producto eritrocitos), pero necesita una o dos procedio a injertarlos, para lo cual se utilizaron canulas
centrifugaciones mas para eliminar de las células obte- de 2 a 3 mm. En este paso se procedié de dos diferen-
nidas el ficoll, que es tdxico, lo que conlleva traumatis- tes maneras:
mos celulares mecanicos por la centrifugacion. La primera es inyectar la mezcla de FC y Stem Cells en

forma posterior a la zona ya autoinjertada con tejido
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FoTos 1 Y 2. OBTENCION DE FACTORES DE CRECIMIENTO.
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FoTo 3. OBTENCION DE CELULAS MADRE. FoTo 4. CELULAS MADRE LUEGO DEL CENTRIFUGADO.

FoTo 5. PREPARACION DE INJERTO GRASO.

FoTos 6 v 7. MEzCLA DE LOS FACTORES DE CRECIMIENTO ¥ CELULAS MADRE CON EL INJERTO
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FoTo 8. CANULAS Y JERINGAS UTILIZADAS PARA EL INJERTO.

graso.

La segunda es mezclar previamente nuestro preparado
de Stem Cells y FC en forma previa con el tejido graso
y éste injertarlo en el cuerpo.

Pacientes

En el periodo comprendido entre el 2003 al 2005 se
seleccionaron 45 pacientes, 5% del sexo masculino, en
edades comprendidas entre 30 y 60 afos, que solicita-
ban aumento de volumen con tejido graso autélogo.
Las zonas a tratar fueron, segun orden de frecuencia:
region glutea 60%, region facial 30% y dorso de

manos 10%.

Las zonas dadoras de tejido graso fueron el abdomen
70%, los flancos 15% y la cara interna de los muslos 15%.
Se realizé la lipoextraccion segun técnica descrita ante-
riormente y se afadieron el preparado de FC y stem
cells mezcladas.

Casos.

Presentamos los 4 casos mas representativos:

Caso 1.Tratamiento de la region malar

FoOTO 9. BLEFAROPLASTIA. PREOPERATORIO.

FoTo 10. POSOPERATORIO.
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Caso 2. Injerto en region glutea

FoTO 11. INJERTO EN REGION GLUTEA. PREOPERATORI

O.

FoTo 12. POSOPERATORIO.

Caso 3. Injerto en dorso de mano

FoTo 13. ENVEJECIMIENTO DE MANO. PREOPERATORIO

Ventajas

Se evidenciaron las siguientes ventajas:
1. Estimula la angiogénesis
2. Estimula la proliferacion de fibroblastos

Vol. XII N° 2 -

FoTo 14. POSOPERATORIO.

3
4
5
6
7
9

2006

. Estimula la formacién de fibras colagenas

. Incrementa la funcién de las células epiteliales
. Disminuye los hematomas

. Reduce el tiempo de cicatrizaciéon

. Disminuye el riesgo de infecciones

. Disminuye la inflamacion
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10. Disminucién de la absorcion de tejido graso

11. Aumento de la supervivencia del injerto

12. La relacion costo/beneficio fue muy significativa al
disminuir notablemente el tiempo de recuperacién, el
tiempo de hospitalizacion y la rapidez con que el
paciente se reincorpora a sus actividades laborales.

Conclusion

El uso combinado de factores de crecimiento y stem
cells para el autoinjerto de tejido graso significé un
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XVI Congreso de la Federacion
Iberolatinoamericana de Cirugia Plastica
XXXVI Congreso Argentino

de Cirugia Plastica

Desde el 28 de marzo hasta el 1° de abril de 2006, en
el Buenos Aires Sheraton Hotel, tuvo lugar el XVI Con-
greso de la Federacion Iberolatinoamericana de Cirugia
Plastica y XXXVI Congreso Argentino de Cirugia Plasti-
ca. Fue un éxito de concurrencia, mas de 1200 ciruja-
nos plasticos de América y Europa asistieron a estos
cinco intensos dias de conferencias magistrales, mesas
redondas, cursos y presentaciones de trabajos libres. La
direcciéon del Curso Pre Congreso de la FILACP estuvo a
cargo del prestigioso cirujano plastico brasilero Dr. José
Tariki. Se trataron los temas “Contorno corporal”,
“Rejuvenecimiento facial”, “Rejuvenecimiento de
region orbito palpebral” y “soluciones a casos dificiles”.
Las conferencias magistrales fueron dictadas por el Dr.
Fernando Ortiz Monasterio, la Dra. Manuela Berrocal
Revueltas y el Prof. Dr. Fortunato Benaim.

Se puso de manifiesto en ellas no sélo la solvencia cien-
tifica, sino ademas la calidad moral y humana de los
disertantes.

Los temas tratados en estos cinco dias fueron, ademas
de cirugia estética, de cirugia reparadora, tumores, mal-
formaciones congénitas, etc. Fueron realizados cuatro
workshops que contaron con un gran nimero de con-
currentes. Se exhibieron 25 trabajos en el rubro Posters.
Hubo una exposicion de arte donde muchos colegas
presentaron pinturas, esculturas, fotografias, demos-
trando una vez mas que la cirugia plastica y el arte
siempre van de la mano.

Se presentaron para optar a ser Miembros Titulares de
la SACPER 11 cirujanos plasticos.

Se otorgaron los siguientes premios:

Premio Senior: “Reconstruccién de la parrilla costal
post- cirugia oncolégica”, Dres. Absi Daniel y Grua
Jorge.

Premios Poster:

“Reconstruccion de dismorfias congénitas y adquiridas
con tejidos expandidos”, Dres. Lacauzzi S.; lwanyk P.
“Normativa de reconstruccién nasal”, Dres. Salazar M.;
José S. Adolfo; Vinal Manuel.

Una de las mas emotivas y concurridas sesiones fue el
homenaje que se le realizé al Dr. Ricardo Barudi.

Se llevd a cabo la Asamblea anual de la SACPER, donde
se aprobo el balance anual. Se plante6 como necesidad
el cambio de fecha del Congreso Argentino, se aprobd
como sede del Congreso 2008 la Ciudad de Buenos
Aires, difiriédose el nombramiento de sus autoridades,
y se paso a un cuarto intermedio para la fecha del Sim-
posio Internacional de Cirugifa Plastica “Siglo XXI"”.

Felicitamos a los organizadores de este importante
evento: su Presidente Dr. Horacio Garcia lgarza, Vice-
presidente Dr. Hugo Bertone, Secretario General Dr.
Héctor Marino, Secretario Adjunto Dr. Ernesto Moretti,
Tesorero Dr. Ricardo Losardo, Pro tesorero Dr. Francisco
Fama y al Presidente del Comité Cientifico Dr. Osvaldo
Cudemo.

Extendemos la felicitacion a todos los demas integran-
tes y colaboradores, asi como a la secretaria del evento,
por la ardua labor realizada durante mas de un afo de
preparacion. La recompensa a tanto esfuerzo fue la
calidad cientifica y la gran concurrencia de cirujanos
plasticos nacionales y extranjeros, que con su presencia
prestigiaron este importante evento.
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Noticias SACPER

*®* Curso Anual de Actualizacién en Cirugia
Plastica 2006

El Curso Anual se realiza en la AMA (Av. Santa Fe 1171)
y en la Web, los 2°y 4° martes de cada mes, de 21:00 a
23:00 hs, desde el 23 de mayo al 14 de noviembre.

Presidente: Dr. Guillermo Flaherty
Director: Dr. Francisco Olivero Vila
Coordinador: Dr. Francisco G. Errea
Secretarios: Dr. Luis Odriozola

Dr. Justo La Torre Vizcarra

Temas:

Implantes Mamarios | Y I

Reconstruccion Mamaria | Y I

Reduccion Mamaria y Pexias

Contorno Corporal | (lipoaspiracion) y Il (dermolipepto-
mia)

Reconstruccion Nasal Palpebral y Orbita Auriculoplastias
Paralisis facial Etico Legal

Informes e inscripciones: SACPER: 4816-3757/0346.
AMA: 4814-0634.
WWW.sacper.org.ar

7 . .
*°* Curso trienal. Curso Superior de
Especializacion en Cirugia Pléastica

"La capacitacion en Cirugfa Plastica estad dedicada a
ensefar y entrenar ampliamente a los médicos en el
Arte y en la Ciencia de la especialidad y a formar ciruja-
nos plasticos competentes y responsables, capaces de
ejercer en forma independiente con los mas altos valo-
res éticos y morales. "

1) Cuerpo Docente:

Director: Dr. Ricardo J. Losardo

Secretario General: Dr. Andres Dimopulos
Profesores Consultos:

Prof. Dr. Fortunato Benain

Prof. Dr. Ulises de Santis

Prof. Dr. Néstor Maquieira

Prof. Dr. Victor Nacif Cabrera

Prof. Dr. Flavio Sturla

Prof. Dr. Héctor La Ruffa

Cirugia del Quemado:

Prof. Titular Dr. Vicente Bertone

Prof. Adjunto Dr. Gustavo Prezzavento
Prof. Auxiliar Dr. Carlos Sereday

Cirugia Plastica de Miembros:

Prof. Titular Dr. Ricardo Yohena

Prof. Adjunto Dr. Francisco Olivera Vila
Cirugia Pléastica Infantil:

Prof. Titular Dr. Susana Ruiz

Prof. Adjunto Dr. Rubén Aufgang

Prof. Auxiliar Dra. Cristina Rijavek
Cirugia Maxilofacial:

Prof. Titular Dr. Pedro Dogliotti

Prof. Adjunto Dr. Juan Carlos Rodriguez
Prof. Auxiliar Dr. Juan M. Chavanne
Cirugia Plastica Oncoldgica:

Prof. Titular Dr. Ricardo Losardo

Prof. Adjunto Dr. Rodolfo Toledo Rios
Cirugia Estética (Catedra | y I1):

Prof. Titulares Dres. Enrrique Gagliardi y Horacio Garcia
lgarza

Prof. Adjuntos Dres. Osvaldo Cudemo y Jorge Patané
Prof. Auxiliares Dres. Justo La Torre y Andrés Dimopulos

2) Hospitales (actividades tedrico-practicas)
Hospital de Nifos "Ricardo Gutiérrez

Hospital de Pediatria "Juan P. Garrahan”
Hospital de Quemados

Fundacion del Quemado

Hospital Evita de Lanus

Hospital Britanico

Hospital de Rehabilitacion del Lisiado

Hospital Municipal de Oncologia "Marie Curie”
Hospital General de Agudos "Enrique Tornd”
Hospital Naval “Pedro Mallo”
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Hospital General de Agudos “Carlos Durand”
Hospital General de Agudos “Juan Fernandez”

3) Ingreso

A. Requisitos:

a. Titulo de médico de Universidad Nacional o extranje-
ra, reconocido por el Ministerio de Salud Publica y lega-
lizado.

b. Actuacién en cirugia, por un plazo minimo de 3
anos, certificado por un Servicio de prestigio reconoci-
do y legalizado.

c. Evaluacion: antecedentes profesionales y entrevista
personal.

B. Cierre de inscripcién: 16 de junio del 2006

C. Evaluacién de ingreso: 24 de Junio del 2006

D. Vacantes: 4 (cuatro)

E. Inicio del curso: 1° de Julio de 2006

4) Certificado otorgado:

Especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva (Asocia-
cion Médica Argentina y Ministerio de Salud Publica y
Accién Social).

a. Plan de estudios. Se cursaran en los 2 (dos) primeros
anos del Curso Superior, 6 (seis) materias o asignaturas
cuatrimestrales.

Al finalizar cada asignatura, el alumno debera contar
con el 80% de asistencias y aprobar la evaluacion teori-
co-practica. Al finalizar este ciclo bésico, el alumno
deberd aprobar un final de las 6 materias.

En el tercer afo, el alumno elegird una de dichas mate-
rias para nuevamente cursar en forma anual y contar
con el 80% de asistencias.

Al finalizar este segundo ciclo especializado , el alum-
no deberd aprobar un examen tedérico-practico de esa
sola asignatura.

b. Carga horaria total del curso: 3.000 horas.
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Sociedad de Cirugia Plastica
de Buenos Aires

2

< Sesiones Cientificas

Martes 2 de mayo de 2006 - 21 horas - AMA
"Nuevo procedimiento en Lipoescultura ultrasénica”
Dr. Ewaldo De Souza Pinto (Brasil)

Dr. Alfredo Hoyos (Colombia)

Coordinador: Juan José Marra

Viernes 19 de mayo de 2006- 21 horas - AMA
"Rejuvenecimiento facial con Hilos Reafirmantes”
Dr. John Millard (USA)

Coordinadora: Dra. Martha O. Mogliani

Martes 6 de junio - 21 horas - AMA

Tema: Auriculoplastias

“Reconstrucciéon auricular con auto-injerto costal”

Dra. Fernanda Valotta

“Reconstrucciéon Auricular con Implante de Medpore”
Dr. Rubén Aufgang

"Reconstruccion de conducto auditivo externo y oido
medio”

Dr. Daniel Orfila

Coordinador: Dr. Julio Cianflone

Viernes 23 de junio - 10 a 20 horas - UCA

Reunién Conjunta con Catedra de Cirugia Plastica de la
Pontificia Universidad Catdlica Argentina y Sociedad
Argentina de Cirugfa Plastica: V Jornadas Universitarias
Edificio Santa Maria de los Buenos Aires - Auditorium
San Agustin

Av. Alicia Moreau de Justo y Belgrano - Puerto Madero
Se otorga certificado. Inscripcién sin cargo

Disertantes extranjeros y argentinos.

Martes 4 de julio - 21 horas - AMA
“Cirugfa Bariatrica y Post Bariatrica”
Dr. Alejandro Gandsas

Dr. Alejandro Grigaites
Coordinador: Dr. Alberto Abulafia

Martes 18 de julio - 21 horas - AMA
“Actualizacion en los tratamientos quirtrgicos de pato-

logias tumorales cutaneas”

- “Cirugfa micrografica de Mohs”

Dr. Daniel Ballesteros

- "Nuevos avances terapéuticos en el tratamiento del
melanoma”

Dr. Daniel Feinsilber

PREMIO CIRUJANOS PLASTICOS JUNIOR 2006

31 de julio: fecha limite de presentacion de Trabajos
Junior

TEMA: COMPLICACION QUIRURGICA RESUELTA A
PROPOSITO DE 1 CASO

Comisién Evaluadora: Dres. Martha Mogliani, Juan Car-
los Rodriguez y Omar Ventura

Condiciones

- Tiempo de exposicion: 5 minutos

- Cada Servicio puede presentar hasta tres trabajos (uno
por cada tema).

- La autoria puede ser grupal pero avalado por el Jefe
de Servicio, quien a su vez designara al autor que
expondra dicho trabajo.

- Presentar original y 4 copias.

- Requisitos: concurrentes, residentes o cursistas de la
especialidad de Cirugia Plastica de hospitales o universi-
dades reconocidos, o Cirujanos Plasticos con hasta 5
afos de recibidos.

- Se otorgarad una mencion especial al mejor trabajo.

Martes 1 de agosto - 21 horas - AMA
No hay sesion por receso invernal

Martes 15 de agosto - 21 horas - AMA

Reunion Conjunta con la Sociedad de Medicina Legal
Tema: “Transexualismo y cirugia plastica: reasignacion
de genitales externos”

Dr. Juan Carlos Romi (Médico Psiquiatra, Sexologo y
Médico Forense de la Justicia Nacional)

Dra. Alicia Sotelo Lago (Vicedecana del Cuerpo Médico
Forense y Médica Genetista)

Dr. César José Marcos Fidalgo (Médico Urdlogo)

31 de agosto: fecha limite para postularse a Miembro
Titular

Martes 5 de septiembre - 21 horas - AMA
Sesién Cirujanos Plasticos Juniors
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11 de septiembre: fecha limite de presentacién Traba-
jos a Premio Anual

Martes 19 de septiembre - 21 horas - AMA
Sesién Cirujanos Plasticos Juniors

Martes 3 de octubre - 21 horas - AMA
Homenaje a Ex Presidentes: Dr. Enrique Gandolfo
Presentador: Dr. Rodolfo Toledo Rios

Martes 7 de noviembre - 21 horas - AMA
Examen a Miembro Titular

Martes 21 de noviembre - 21 horas - AMA
Tema a confirmar

Martes 5 de diciembre - 21 horas - AMA

Sesién de Trabajos a Premio

Jurado: Dres. Jorge Buquet, Abel Chajchir, Carlos Reilly
y Manuel Vinal

11 de septiembre: fecha limite de presentacién

% Xl Simposoio Internacional de Cirugia
Plastica Siglo XXI

19-20-21 de Octubre 2006

Hotel Panamericano de Buenos Aires

Informes e inscripcion:

SCPBA. Av. Santa Fe 1611 - 3er piso. Tel: 4816-
0346/3757

info@scpba.com.ar

www.scpba.com.ar

Sociedad de Cirugia Plastica
de Rosario

% Reuniones Cientificas:
26 de junio de 2006: Primera Reuniéon Conjunta de la

Sociedad de Mastologia de Rosario y la Sociedad de Cir.
Plast. de Rosario.

Conferencistas: Prof. Dr. D’Aloisio, de la Catedra de
Ginecologia de la UNR; Dr. Carlos Van Thienen, de la
SACPER; y el Dr. Alberto Rancati.

29 y 30 de septiembre: XVI Simposio Internacional
de Cirugia Estética videoasistido. Centro de Con-
venciones del Ariston Hotel de Rosario.

Invitados extranjeros confirmados: Dr. Osvaldo Saldan-
ha, Presidente de la Soc. Brasilera de C.P, y Dr. Enrique
Pera Erro, de la Soc. Uruguaya de C.P.

Invitados Nacionales: Dr. Oscar Zimman, Dr. Walter
Servi, Carlos Mira Blanco y Dr. Juan Carlos Traverso.

Segundos lunes de cada mes es la Reunion Cientifica
mensual, en la que este afo disertaron la Dra. Mirta
Moreno, el Dr. Néstor Vincent y el Dr. Manuel Sarrabay-
rouse, todos Miembros Titulares de la SACPER. Estas
reuniones contintian todo el afno.

Sociedad de Cirugia Plastica
del NEA

28 de abril: Jornadas Quirtrgicas en Hospital de
Corrientes

2 de junio: Jornadas Quirurgicas en Hospital de Resis-
tencia - Chaco

1, 2 y 3 de abril: Jornadas Interdisciplinarias de Fisura
Labioalveolopalatina - Hospital Pediatrico “Avelino Cau-
telan” - Resistencia - Chaco

11 y 12 de agosto: Jornadas Quirurgicas Hospital de
Formosa - Chaco

16 de septiembre: Jornadas Quirurgicas en Posadas -
Misiones

24 y 25 de noviembre: Jornadas Internacionales de
Cirugia de Mama, "Patologia, Reconstruccién y Estéti-
ca" - Resistencia - Chaco.
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Revista Argentina de Cirugia Plastica,
Estética y Reparadora

Es el 6rgano oficial de la Sociedad Argentina de Cirugia
Plastica. Estética y Reparadora, Asociacion Civil. La soli-
citud de publicacion de trabajos debera dirigirse a
Comité Editorial, Dra. Martha O. Mogliani; Av. Santa Fe
3401 - 17° C (1425) Buenos Aires. Tel: 4823-6139. E-
mail: mmogliani@intramed.net.ar.

Consideraciones generales

Las decisiones relativas a la edicion, revision, aceptacion
o rechazo de los manuscritos seran tomadas por el
Comité de Redaccién en funcion de las recomendacio-
nes realizadas por los revisores correspondientes. El
Comité de Redaccién tiene potestad para abreviar el
articulo, reducir el nimero de ilustraciones o tablas o
cambiar el formato. Los trabajos pueden ir acompana-
dos por uno 0 mas comentarios de colegas invitados si
el Comité de Redaccion asi lo considerara. En cualquie-
ra de estos casos se le comunicard al autor para su
aceptacion. Los articulos publicados pertenecen a la
Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, Estética y Repa-
radora y solo pueden ser reproducidos total o parcial-
mente en otras publicaciones con expreso consenti-
miento.

1. Preparacion de manuscritos

Los trabajos se presentaran tipiados a doble espacio,
incluyendo leyendas de figuras, bibliografia y tablas, en
papel DIN A4, en una sola cara. Se dejara un margen
superior, inferior, derecho e izquierdo de 3 cm. Todos
los trabajos se enviaran en espafiol, con resumen en
espafol e inglés, con dos copias. Se acompafara un
disco magnético de 3'5 HD, con el texto procesado en
Microsoft Word, etiquetado con el titulo del articulo y
los nombres de los autores. Las ilustraciones no se
incluirdn en el disco. Se incluira foto reciente en color
del primer autor (opcional).

2. Pagina inicial

- Titulo completo del trabajo.

- Lista de los autores, incluyendo nombre, apellidos y
grado académico.

- Procedencia/centro de trabajo de los autores.

- Nombre y direccion del autor con el que se establece-
ra la correspondencia.

- Pie de pagina indicando posibles subvenciones o ayu-
das recibidas para la realizacion del trabajo

3. Resumen del trabajo

Aparecera en la segunda pagina. Se podra estructurar
en secciones y contendra entre 100 y 200 palabras. En
el resumen no deben aparecer siglas, abreviaturas ni
referencias bibliogréaficas. Al final del Resumen se inclui-
ran no mas de tres “palabras claves” utilizando la lista
del Medical Subject Headings del index Medicus.

4. Cuerpo del trabajo

Se debe ajustar a las normas ortogréaficas y sintacticas
de los idiomas espafiol e inglés. El contenido debe ser
claro, conciso, coherente y légico. Se debe evitar el
empleo de abreviaturas o siglas a no ser que sean de
uso muy comun. En este caso, la primera vez que apa-
rezcan deberan colocarse entre paréntesis y el término
a que se refieren se escribird completo. Ejemplo: carci-
noma basocelular (CBC). Las citas bibliograficas se
incluirdn en el texto numeradas en orden de aparicion.
El texto debe comprender los siguientes apartados:

A. Introduccién. En ella se establecen las bases de
conocimientos y el proposito del trabajo. Se incluiran
tan solo las referencias bibliograficas indispensables.

B. Material y métodos. Se describirdn con detalle el
material (pacientes o animales de experimentacion),
incluyendo criterios de exclusion e inclusion. Asimismo,
se explicaran detalladamente los métodos y técnicas
empleados en el desarrollo del trabajo. La metodologia
estadistica utilizada también se detallard, incluyendo
sistemas informaticos y programas de tratamiento de
datos y estadisticas.

C. Resultados. Los datos cuantitativos se deberan incluir
en tablas o gréaficos para evitar sobrecargar el texto y se
numeraran por orden de citacion en el texto, debiendo
numerarse independientemente las Tablas y los Grafi-
Cos.
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Reglamento de publicacion

D. Discusion. En ella se comentan los hallazgos propios
y se comparan los resultados con los obtenidos por
otros autores.

E. Conclusion. Debe ser concisa.

F. Agradecimientos. Se citara el nombre de personas o
instituciones que hayan colaborado en ciertos aspectos
del trabajo: revision, andlisis estadistico, traduccion, etc.

5. Bibliografia

Las referencias bibliograficas irdn numeradas siguiendo
el orden de aparicion en el texto y seran exclusivas del
tema central de la publicacién. El estilo de las referen-
cias serd el siguiente:

- Articulas de revistas: Letterman GL, Schurter H:
Correccién quirurgica de la ginecomastia. Am J Surg
35: 322, 1969.

- Libros: Bostwick Ill. “Plastic and reconstructive breast
surgery. Vol 1”. St. Louis: Quality Medical Publising,
Inc., 1990. pp. 215-227.

- Capitulos de libros: Dellon AL. “Radical sensory neme
entrapment”. En:

Operative neme repair and reconstruction. Vol. Il. Edi-
tor: Richard H. Gelberman. Ed. iB Lippincott Company,
Philadelphia, 1991. pp. 1039-1051.

6. llustraciones

Las fotografias pueden ser remitidas en blanco y negro
o en color. Las fotos en color seran publicadas sin nin-
gun costo adicional para el autor. El tamafio aproxima-
do serd de 150 x 120 mm, bien contrastadas, enfoca-
das y no retocadas. Las que correspondan al “antes” y
al "después” deben ser tomadas en la misma posicién,
distancia y luminosidad. Al dorso de la ilustracion se
adherira una etiqueta en la que figurara una flecha que
indique la posicién, el nimero de ilustracion y el nom-

Fotos para publicar en la revista

Fotos para publicar en la revista deben reunir las si-
guientes caracteristicas:

Camara digital: si estdn tomadas con una camara digi-
tal, la resolucion de 72 dpi es suficiente. Deben guar-
darse en formato Tiff, Eps o JPG (preferentemente de
Photoshop), en el modo CMYK.

bre del primer autor. En las microfotografias se incluira
una barra de escala. Los dibujos deberan ser realizados
por profesionales, preferentemente en tinta china, y se
enviara en original.

En pdgina aparte, detras de la bibliografia, se listaran
las numeraciones y leyendas de las ilustraciones.

7. Tablas y gréficos

Se incluirédn en hojas separadas, una por pagina.

A. Tablas: se presentaran sin sombrear y sin lineas inte-
riores verticales ni horizontales. A su pie se explicaran
las abreviaturas empleadas. A continuacion se dispon-
dran el numero (Tabla 1) y su titulo. Si se considera
necesario se puede afiadir un comentario a la tabla tras
el titulo.

B. Graficos: en el grafico de barras se evitara el empleo
de distintos tonos de negro/grises. Preferentemente se
utilizaran distintos tipos de tramas. Se indicara siempre
el rango de desviacion de cada barra (1). A su pie se
explicaran las abreviaturas y a continuacién se dispon-
dré el numero (Grafico 1) y su titulo. También se podra
incluir un comentario.

Lista de comprobacién para los autores

- Original y una copia del trabajo, con resumen en
inglés y a doble espacio.

- Un disco de soporte magnético de 3'5 HD.

- Pagina inicial.

- Resumen del trabajo, espafol e inglés.

- Cuerpo del trabajo.

- Referencias bibliograficas.

- Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.

- Tablas y graficos incluyendo sus leyendas numeradas.
- Una copia de cada ilustracion.

- Foto color del primer autor (opcional).

Escaneadas: si estan escaneadas, deben tener una
resolucion de 300 dpi en formato Tiff, Eps o JPG (prefe-
rentemente de Photoshop), en el modo CMYK.

Blanco y negro: en el caso que las fotos sean en blan-
co y negro, deben tener también una resoluciéon de 300
dpi, en formato Tiff, Eps o JPG (preferentemente de
Photoshop), en el modo Grayscale.
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