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Editorial

Bienaventurados los que al despertar agradecen por el nuevo dia, porque ellos seran los duefios de todos sus dias.
Bienaventurados los que, a fuerza de criticarse y mejorarse a si mismos, dejan de criticar a los demas.
Bienaventurados los que no tienen tiempo para criticar o calumniar, pero el que tienen lo invierten en mejorarse.
Bienaventurados los que siendo jévenes respetan y aman a los ancianos, porgue ellos recogeran el amor y el respeto
en su adultez.
Bienaventurados los que siempre tienen preguntas, porque de esta manera hallardn respuestas a sus inquietudes.
Bienaventurados aquellos a quienes no les importa saber si después de la muerte hay una vida mejor, sino que estan
trabajando para tenerla antes de aquella.
Bienaventurados los que entienden que la vida tiene un sentido Unico y es para adelante, y entienden que no hay
retorno y las jugadas no se repiten ni suelen poder corregirse.
Bienaventurados los que temen, aman y respetan a Dios, porque no podrian temer a nada ni a nadie mas.
Bienaventurados los que, cuando tienen que elegir, lo hacen siempre por la opcidon que da mayores posibilidades y
alternativas y no por las que chocan contra una pared.
Bienaventurados aquellos que ponen pasién y amor por hacer algo, porque de ello nacera el empefio por realizarlo:
los que aman lo que hacen, no se rinden con facilidad;
el sabio, el genio y el maestro son frutos de la perseverancia y el amor.

Son mis deseos que este ano que se va haya sido prospero y el que se inicia nos encuentre con proyectos. jjMuchas
felicidades!!

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)
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Aplicacion de cura humeda en
infecciones por artrodesis instrumentada

de columna lumbar

H. Leoni*, M. Salazar**, G. Artero***, A. Gomez*** V. J. La Torre****

* Médico Especialista Universitario en Cirugia Plastica, recertificado, Médico de Planta del Hospital "E. Tornd"

** Médico Especialista Universitario en Cirugia Plastica

*** Médicos Concurrentes del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital "E. Tornd"
**x% Jofe de Servicio de Cirugfa Plastica del Hospital "E. Tornt"

Trabajo ganador del primer premio " 100 Anos del Hospital Tornt", presentado en las Jornadas Interhospitalarias afo

2005.

Resumen

Se describen 12 casos de pacientes con infeccién pos-
quirdrgica inmediata de la artrodesis instrumentada de
columna lumbar y su manejo mediante el procedimien-
to de cura humeda. Se eligieron pacientes que por dife-
rentes motivos no podian ser sometidos a una nueva
intervencion quirtrgica de envergadura. Con este pro-
cedimiento se evito la extraccion del elemento protési-
co, manteniendo este tipo de cura hasta el cierre defini-
tivo de la herida en un periodo no mayor a 5 meses. Asi
se logro la estabilizacion de la columna, con rapida
rehabilitacion, a través de un procedimiento simple.

De acuerdo con nuestra experiencia, es conveniente el
mantenimiento del aparato de fijacion metélico hasta el
cierre definitivo de la herida, hecho que se ve favoreci-
do por este sistema de curacion.

Summary

It describes 12 cases of patients with immediate post
surgical infection of orchestrated arthrodesis of lumbar
column are described and its handling using the humid
cures procedure. The chosen patients could not be put
under a new operation of spread due to different rea-
sons. Through this procedure the extraction of the pros-
theic element has been avoided, maintaining this type
of cure until the definitive closing of the wound in a
period non greater than 5 months. Due to a simple pro-
cedure the stabilization of the column has been

achieved, with a fast rehabilitation. According to our
experience it is advisable the maintenance of the metal-
lic apparatus of fixation until the definitive closing of
the wound, fact that is favored by this treatment.

Introduccion

La infeccién de una herida posoperatoria de artrodesis
de columna lumbar instrumentada es un problema de
graves consecuencias, no solo locales sino sistémicas, ya
gue comprometen el estado general del paciente. Se
considera en algunas ocasiones la remocion del ele-
mento protésico para solucionar la emergencia infec-
tolégica, pero dejando como consecuencia una colum-
na inestable y una dilatada recuperacion.

Se plantea a través del procedimiento organizado de
cura humeda la eliminacién de los detritus y elementos
contaminantes de la herida para conservar el elemento
protésico y favorecer la secuencia biologica de los pro-
cesos de cicatrizacion, con el menor riesgo para el
paciente.

Aungue el diagnostico precoz de la infeccion es dificul-
toso, su reconocimiento es fundamental para iniciar su
tratamiento oportuno, que consiste en lavados profusos
salinos, curacion humeda con alginato de calcio, evitar
el decubito sobre la herida y antibioticoterapia sistémica
especifica por el tiempo necesario conforme al agente
infeccioso y a la presencia o ausencia de compromiso
6se0.
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Método

Se realizé un estudio multicéntrico durante el periodo
1998-2004, de tipo longitudinal retrospectivo, a través
del seguimiento de 12 pacientes que fueron sometidos
a artrodesis instrumentada de columna lumbar por radi-
culopatias compresivas y que presentaron infeccion
posoperatoria inmediata.

De los 12 pacientes, 8 eran de sexo masculino; las eda-
des estaban comprendidas entre 40 y 82 afios, con una
media de 65 anos. Seis pacientes no toleraban decutbito
ventral por més de 15 minutos; 10 pacientes cursaban
con sindrome depresivo; 8 pacientes se negaron a otro
procedimiento quirdrgico.

En todos los casos se realizaron toiletes quirtrgicas y
cierre de la herida a través de cura humeda hasta su
resolucién. Se entiende por "cura himeda" el sistema
de curacion que establece un microclima en la zona de
la injuria, efectuando una cdmara que le ofrece a dicha
zona un medio himedo que crea las condiciones 6pti-
mas para el cierre de la herida.

Se realiza una propuesta de tratamiento interdisciplina-
rio efectivo que incluye el manejo por parte del Servicio
de Infectologia, por tratarse de una emergencia infec-
toldgica; el equipo quirdrgico que realizé la artrodesis,
ya sea Ortopedia o Neurocirugia, para verificar y realizar
el seguimiento de estabilidad de la columna; el especia-
lista en diagnostico por imagenes para descartar com-
promiso peridural o intradural; el equipo de manejo de
dolor; apoyo psicoterapéutico; y el planteo de un proto-
colo efectivo para el cierre de la herida por parte del
cirujano plastico.

Planteo infectoldgico

La infeccion local genera una pelicula (slime) entre la
protesis y el hueso (Foto 1) que impide en mayor o
menor grado la llegada del antibiético hacia ese lugar y
en algunos casos provoca, segun el agente etioldgico,
movilidad de la protesis; éste es el Unico motivo por el
cual debe pensarse seriamente en su remocion.

El Staphylococcus meticilino resistente (SMR) es el que
genera la pelicula mas densa e inestabilizadora.

En la mayoria de los casos se document¢ etiologia poli-
microbiana. El principal agente etiologico fue el Staphy-
lococcus aureus (74%), de los cuales 30% corresponde
al grupo de los Staphylococcus meticilino resistentes
(SMR). También se encontraron Pseudomonas sp, Ente-
robacter faecalis y Staphylococcus epidermidis como
agentes secundarios en infecciones polimicrobianas
(Gréfico 1).

Planteo del equipo quirdrgico (Ortopedia
y/0 Neurocirugia)

El objetivo es mantener el elemento protésico para no
desestabilizar la columna hasta que se haya consolida-
do.

Planteo del cirujano plastico (Fotos 2 a 7)

e Eliminar periddicamente todo tejido necrético, desvi-
talizado y las secreciones, manteniendo una herida
limpia.

e Remociodn de suturas residuales y detritus.

e Cultivo por toma directa.

e lLavados profusos con solucién salina (arrastre meca-
nico).

e Cura humeda con apdsitos de alginato de calcio y/o
de carboximetilcelulosa, con el objetivo de controlar
y reducir el exudado; el recambio se realiza inicial-
mente cada 48 horas, aumentando paulatinamente
los intervalos.

e Aliviar la tension de la herida a través de puntos
paralesionales de Spadafora y evitar el apoyo de la
zona afectada.

e Mantener este procedimiento hasta el cierre definiti-
vO, N0 Més alla de los 4-5 meses (ver en Fotos 8 a 18
los casos 1, 2y 3).

Discusion Grafico 2)

¢Debe retirarse el elemento protésico de confir-
marse osteomielitis?

La eliminacién del elemento protésico genera una
columna inestable, lo cual lleva al aumento del dolor y
de los signos y sintomas deficitarios previos a la cirugia,
e incluso a secuelas aun mas severas a las condiciones
iniciales del paciente. Por otro lado, al retirar el elemen-
to protésico, se retrasa la rehabilitacién mientras se
esperan las condiciones ¢ptimas para una nueva artro-
desis.

¢Debe efectuarse un colgajo muscular de vecindad
para favorecer la detersion biolégica?

El uso de colgajos musculares para cubrir el defecto
secuelar prolonga la convalecencia en posicidon viciosa
(no menos de 30 dias en decubito ventral) y lleva a un
retraso irrecuperable de rehabilitacion, hecho que en
determinado tipo de pacientes es contraproducente;
por otra parte, no todos lo pacientes son pasibles de
este tipo de resolucion.

Ademas, se debe tener en cuenta que generalmente el
grupo etario en el que se realiza este tipo de cirugfas,

Vol. XII N° 4 - 2006
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GRAFICO II

6% SMR (30%)

9%

11%

W S. aureus
0O S. epidermidis

74%

[ E. faecalis

W Pseudomonas

INFECCION POLIMICROBIANA EN NUEVE PACIENTES (75%). SLIME. PELICULA DE GLUCOPEPTIDOS
PRODUCIDA POR AGENTES GRAM POSITIVOS.

ELIMINACION DE TODO TEJIDO NECROTICO, DESVITALIZADO Y
SECRECIONES MEDIANTE TOILETTE QUIRURGICA.

ARRASTRE MECANICO POR LAVADO. TOMA DIRECTA PARA CULTIVO.
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CURA HUMEDA CON ALGINATO DE CALCIO E HIDROGEL. LIBERACION DE TENSION.

Caso 1

INFECCION DE LA ARTRODESIS IMPLEMENTADA.

POSTOILETTE. TRES MESES DEL POSOPERATORIO.
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Caso 2

CINCO DIAS DEL POSOPERATORIO. TREINTA DIAS DEL POSOPERATORIO.

TRES MESES Y MEDIO DEL POSOPERATORIO.

@RI >

Discusion

Eliminacién de elemento protésico Uso de colgajos locales

l l

Aumento de la convalecencia
en posicion viciosa

| | | !

Aumento Incremento de signos Contraindicaciones Retraso irrecuperable
del dolor y sintomas deficitarios de colgajos de rehabilitacion

Columna inestable
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TRES DIAS DEL POSOPERATORIO.

TREINTA DIAS DEL POSOPERATORIO.

TREINTA DIAS DEL POSOPERATORIO.

asi como las enfermedades de base concomitantes y la
sintomatologia neurolégica marcada, contraindican los
colgajos locales.

Cconclusiones

e Lainfeccién local genera una pelicula entre la préte-
sis y el hueso que impide en mayor o menor grado la
llegada del antibidtico hacia ese lugar y en algunos
casos produce movilidad de la protesis.

TRES MESES Y MEDIO DEL POSOPERATORIO.

El Unico motivo por el cual debe pensarse en la
remocion es la existencia de inestabilidad por movili-
dad en la protesis.

El SMR es el que genera una pelicula mas densa e
inestabilizadora.

La utilizacion de cura humeda favorece la absorciéon
de las secreciones, separando el exudado del fondo
de la herida evitando la maceracion y/o deshidrata-
cion.

Este método puede mantenerse hasta el cierre defi-
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nitivo de la herida por ser de gran tolerancia y de

facil adaptabilidad a cada caso.

e Se puede iniciar la rehabilitacion en forma precoz, ya
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Resumen

Introduccion. Los métodos de tratamiento de las
deformidades estéticas del abdomen han ido cambian-
do y refindndose con el tiempo. La introduccién de la
liposuccion fue uno de los hechos revolucionarios en
este sentido. Con el transcurrir de los afios y la mejora
en entrenamiento, los cirujanos ampliaron sus usos e
indicaciones. Los cirujanos brasilefos J. Avelary O. Sal-
dafa aportaron la "lipoabdominoplastia”, técnica desti-
nada a mejorar los resultados en abdomen.

Material y métodos. Se describen las experiencias con
un grupo de pacientes de la practica privada interveni-
dos en dos ciudades diferentes por dos cirujanos, utili-
zando la técnica de lipoabdominoplastia (n = 18)
Resultados. Los pacientes fueron seleccionados y clasi-
ficados con criterios uniformes y se operaron entre
junio 2004 a octubre 2005. Los resultados fueron satis-
factorios, con un porcentaje de complicaciones bajo (2
seromas en 18: 11%); se subraya el poco tiempo trans-
currido para tener opiniones de mayor validez cientifica.
Se describen los principios de los autores y la técnica
empleada para todos los casos.

Summary

Background. The surgical treatment of the aesthetic
deformities of the abdominal area have been changing
and improving in the last years. We believe that liposuc-
tion is one of the most revolutionary techniques in this
matter, and after enhancing training and expertise, sur-

geons have augmented their uses and indications. Dr.
Osvaldo Saldanha from Brasil has introduced a tech-
nigue called "Lipoabdominoplasty" which is the basis
of the work we have done and that experience is pre-
sented here.

Mat & Methods. We describe the experience with a
group of patients from private practice in two different
cities, operated with this technique (n = 18).

Results. All patients were chosen and classified accord-
ing to common criteria following a classification by
Alan Matarasso. They were intervened between June
2004 and October 2005.

The outcome were very satisfactory with a low inci-
dence of complications (2 seromas in 18 cases - 11%)
though we believe we need more time and patients to
have a better supported scientific opinion. We describe
the author's original technique, and our personal expe-
rience with its use.

Introduccion

Los procedimientos de abdominoplastia han sido refina-
dos en los Ultimos afos. Lo que antes conformaba un
grosero método de remocion del paniculo adiposo-
cutdneo del abdomen, se fue transformando poco a
poco en un método de escultura y mejoramiento del
contorno corporal.

Sin duda, la introduccién de la liposuccion revoluciond
el tratamiento del contorno corporal, incorporando con
el tiempo y el entrenamiento diferentes areas que en un
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principio se dejaban de lado fundamentalmente por las
potenciales complicaciones. Posteriormente, la intro-
duccion de la técnica tumescente, la disminucion en el
diametro de las canulas y la liposuccion superficial brin-
daron mayores y mejores resultados.

En los primeros meses de 2004, el Dr. Saldanha realizé
una presentacion para los cirujanos plasticos argentinos
y mostré la técnica y los resultados obtenidos por los
colegas de Brasil mediante la utilizaciéon de lo que él
denomina "lipoabdominoplastia”.

Consideramos que esta técnica, basada en sus concep-
tos anatémicos y quirurgicos y los del Dr. Juarez Avelar,
tambien brasilefio y cuyas publicaciones habiamos visto
hace ya tiempo, es un gran aporte para el manejo de la
cirugia de la pared abdominal.

En nuestra practica habitual es de uso comun la lipo-
succion de abdomen, y estamos muy conformes con los
resultados; por esta razén nos parecié mas que intere-
sante comenzar a utilizar la lipoabdominoplastia.

Material y métodos

El presente trabajo se llevd a cabo entre dos cirujanos
plasticos, uno del interior de nuestro pais y uno de Bue-
nos Aires, exclusivamente con pacientes del ambito pri-
vado, desde el mes de junio de 2004 hasta octubre del
2005. Reunimos asi un numero de 18 pacientes opera-
dos con la misma técnica y criterios, los que junto a la
revision bibliografica de rigor nos animaron a la presen-
tacion de nuestra experiencia. La presentacion del tra-
bajo en el Congreso Argentino de abril de 2005 se hizo
con un numero menor de pacientes.

Para uniformar criterios, utilizamos para la seleccién de
los pacientes la clasificacion propuesta por Alan Mata-

rasso adaptada a la utilizacion de la lipoabdominoplas-
tia, la que reproducimos en la Tabla 1.

Los pacientes operados eran de los tipos Il y IV con
variaciones individuales en su contextura y peso.

Los conceptos de Juarez Avelar que rigen la utilizacién
de la lipoabdominoplastia son enunciados por el autor
como principios quirdrgicos y son los siguientes:

1° Los vasos perforantes estan localizados en la proyec-
cién de los musculos rectos del abdomen y son preser-
vados. Esto obedece a los estudios de anatomia y disec-
cion del abdomen, publicados en 1989.

2° Las arterias perforantes, las venas y linfaticos traba-
jan como multiples pediculos del paniculo abdominal.
3° Preservacion de la fascia superficialis, que es la base
anatémica y funcional de la circulaciéon del paniculo
después de la cirugia.

4° La reseccion cutanea del area que representa un
exceso de piel debe ser hecho a espesor total.

5° Se realiza una liposuccion en todo el espesor del
paniculo (areas areolar y lamelar ) en el drea que contie-
ne el exceso de piel. Con esto se crea un area deprimi-
da previa a la excision (Fotos 1, 2y 3).

6° Se realiza una liposuccion de la capa profunda (area
lamelar) en la zona que no fue hecha reseccion de piel
ni despegamiento.

7° En el 4rea donde no se hacen resecciones de piel, el
paniculo adiposo restante queda constituido por la
capa superficial (capa areolar). La sutura de la herida
quirurgica se hace en tres planos: la fascia superficialis,
la subdermis y la dermis del colgajo superior al inferior.
8° Los linfaticos alrededor de las venas y arterias perfo-
rantes son preservados, con lo que se mantiene la circu-
lacion linfatica del paniculo abdominal después de la
cirugfa. Al no haber despegamiento, los nervios del
abdomen son preservados, manteniendo buena sensibi-

TABLA II

Clasificacion de abdominolipoplastia

Categoria Piel Grasa Musculo/Fascias Tratamiento
Tipo | Laxitud minima Variable Flaccidez minima Liposuccion
Tipo Il Laxitud suave Variable Flaccidez suave Miniabdominoplastia
Tipo Il Laxitud moderada  Variable Flaccidez moderada inferior y/o superior Abdominoplastia modificada

Tipo IV Laxitud severa Variable

Flaccidez significativa

Abdominoplastia estandar
con o sin liposuccién
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lidad cutanea después de la cirugia.

En resumen, los items mas importantes son:

El abordaje es abdominal inferior (Grazer, Callia, Pitan-
guy modificada, etc) de EIAS a EIAS, alojando la incision
a 3 traveses de dedo del extremo superior de la horqui-
lla, liposuccion completa en los dos planos del colgajo
abdominal inferior, &rea a resecar; liposuccién solo en el
plano profundo del colgajo abdominal superior; resec-
cion de piel dejando bastante tejido adiposo adherido a
la aponeurosis; descenso del colgajo superior y exterio-
rizacion del ombligo en su nueva ubicacién (incisién
estrellada, medialuna o en V segun preferencia del ciru-
jano); sutura en tres planos.

Estos son los conceptos basicos que guian al cirujano
para llevar a cabo una lipoabdominoplastia. Coinciden
con los conceptos de Matarasso, sobre todo en lo ati-
nente a utilizar el maximo de liposuccién y el minimo
de despegamiento cutdneo que sean posibles.

Discusion

El tratamiento quirtrgico de las afecciones abdominales

mediante la lipoabdominoplastia requiere prestar la

debida atencién a las siguientes indicaciones:

e FEvaluar la capa de tejidos blandos de acuerdo con la
clasificacién de abdominolipoplastia.

e Definir los deseos del paciente y determinar un plan.

e Considerar luego las alternativas potencialmente
menos agresivas que adecuen las metas del paciente
con las ideas del cirujano.

e Clasificar el paciente (Tipo |, Il, etc.).

e FEvaluar los factores de riesgo presentes.

e Utilizar un maximo de liposuccién y un minimo de
despegamiento.

e Tratar de reconciliar la tensién de los colgajos, el des-
pegamiento y la liposuccién.

e Incorporar la tecnologia que se conozca y use mejor
(tumescencia, liposuccion ultrasonica).

e Poder reconocer tempranamente las complicaciones
mas comunes para evitarlas, diagnosticarlas o tratar-
las de inmediato.

Pensamos que uno de los conceptos fundamentales es
la ausencia o el poco despegamiento quirtrgico del col-
gajo abdominal. La diseccién del colgajo inferior se lleva
a cabo un poco mas arriba del plano habitual de deco-
lamiento que despega totalmente el tejido adiposo de
la aponeurosis abdominal (Foto 4). Asi se mantiene una
cantidad de tejido que sostiene el concepto de la pre-
servacion linfatica. De todas formas, el despegamiento

para reforzar la pared abdominal en casos de flaccidez
puede hacerse sin problemas e inclusive puede despe-
garse el area epigastrica para reforzar esa zona, pero
sin utilizar instrumental cortante, sino romo, como las
mismas canulas o valvas, para sostener el concepto de
mantener los pediculos indemnes. Esto debe ajustarse a
cada caso en particular (Fotos 5, 6y 7).

Nosotros utilizamos en todos los casos anestesia gene-
ral y tumescencia, de 2000 a 4000 cc de la solucién de
Klein modificada, usando cada 2 litros de solucion sali-
na, 100 ml de lidocaina y 2 ampollas de epinefrina;
como estan bajo anestesia general, no agregamos
bicarbonato ni ningun tipo de difusor tisular (hialuroni-
dasa etc.). Liposuccién con canulas de 4 a 6 mm con
bomba de aspiracién regulando la potencia de succién
entre 1/2 y una atmosfera.

Los resultados han sido satisfactorios hasta la fecha y
en este grupo de 18 pacientes solamente hemos tenido
2 seromas. En ambos casos se tratd de pacientes que
viven fuera del pais y se retiraron entre 20 y 30 dfas
después de su intervencién, con lo cual es dificil contro-
lar los cuidados postoperatorios que tuvieron, a pesar
de haber sido advertidas de la posibilidad. Se maneja-
ron por correo electrénico y telefénicamente, con-
firmandose la presencia de los seromas en el sector
inferior, por ecografia, manteniéndose una conducta
expectante para solicitar o no la puncién de los mismos
por otro profesional. Dado el volumen pequefio de los
seromas, ambos inferiores a 50 cc se dejaron librados a
la absorcién natural.

El tiempo transcurrido es poco para la evaluacion de las
cicatrices, las que se han comportado de una manera
normal hasta ahora.

Solicitamos siempre el uso de faja compresiva obligada
durante los primeros 30 dias y durante la noche, para
dormir, en el segundo mes.

Encontramos la técnica particularmente beneficiosa
para aquellos pacientes con exceso de peso y abdomen
prominente, en los cuales los despegamientos amplios
nos colocaban ante la posibilidad segura de seromas y
hasta necrosis parciales (Fotos 8 a 15). La liposuccién
previa, al provocar el adelgazamiento importante de los
colgajos mejora en gran forma su manipulacion y nos
permite evitar la tensién en el descenso y sutura poste-
rior Nos sorprendio a veces la facilidad de descenso del
colgajo superior hasta el area pubiana, sin necesidad de
guebrar la mesa de cirugia y ascender los miembros
inferiores. Dicho sea de paso, esta maniobra, a veces
muy resistida por algunos cirujanos, es de uso mas que
comun entre los colegas brasilefos y realmente es de
gran ayuda cuando la evaluacion intraoperatoria nos
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hace temer que la tensién aplicada al cierre sea dema-
siada. El paulatino descenso el edema postoperatorio
en los dias subsiguientes a la intervencion va restandole
importancia a la molestia inicial. Siempre advertimos en
la entrevista preoperatoria a nuestras pacientes sobre la
posibilidad de encontrarse al despertar con sus miem-
bros inferiores ascendidos, sostenidos por una almoha-

da, explicamos su funcién, y no hemos encontrado
rechazo de parte de las pacientes (Fotos 16 a 23) (Fotos
24y 25).

Pensamos que la técnica es muy interesante y vale la
pena de ser probada, en especial si el cirujano posee
buena experiencia con la liposuccién abdominal.

ASpeECtos introperatorios de la técnica (Fotos 1 a 7).

CANULA EN COLGAJO ASPIRADO.

CANULA ATRAVESANDO COLGAJO LIPOASPIRADO.

CANULA LADO A LADO.

AREA DESPEGADA PREVIAMENTE LIPOASPIRADA.
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COLGAJO: RESECCION DE PIEL. COLGAJO: PIEZA DE RESECCION CUTANEA.

RESECCION SEMILUNAR COMPLETADA.

Paciente 1. Discreta obesidad en diferentes tomas (Fotos 8 a 15).

ABDOMEN OAI, PREOPERATORIO. ABDOMEN OAI, POSOPERATORIO.
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10

ABDOMEN PERFIL, PREOPERATORIO. ABDOMEN PERFIL, POSOPERATORIO.

ABDOMEN DE ATRAS, PREOPERATORIO.

ABDOMEN FRENTE, PREOPERATORIO. ABDOMEN FRENTE, POSOPERATORIO.

Vol. XII N° 4 - 2006




Revista Argentina de Cirugia Plastica

Lipoabdominoplastia. Experiencia con la técnica de Avelar-Saldanha

Paciente 2. Diferentes tomas del peoperatorio y el posoperatorio
(Fotos 16 a 23).

PERFIL DERECHO, PREOPERATORIO. PERFIL DERECHO, POSOPERATORIO.

PERFIL IZQUIERDO, PREOPERATORIO. PERFIL IZQUIERDO, POSOPERATORIO.
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ABDOMEN OAI, PREOPERATORIO. ABDOMEN OAIl, POSOPERATORIO.

OAD, PREOPERATORIO. OAD, POSOPERATORIO.

Paciente 3. Tomas de perfil del peoperatorio y el posoperatorio.

PREOPERATORIO. POSOPERATORIO.
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Il Jornadas Nacionales Interdisciplinarias de Fisura

[Labio Naso Alvéolo Palatina

En Termas de Rio Hondo, Santiago del Estero, se llevaron a
cabo las "Il Jornadas Nacionales Interdisciplinarias de Fisura
Labio Naso Alvéolo Palatina", durante los dias 17 y 18 de
noviembre de este afio.

En el acto inaugural se conté con la presencia del Sr. Ministro
de Salud de la Provincia de Santiago del Estero y el Intendente
de la localidad, entre otras autoridades.

Hubo 165 inscriptos, entre los que se encontraban cirujanos
plasticos, odontélogos, fonoaudidlogos, genetistas, anestesis-
tas, psicologos, asistentes sociales, etc.

El viernes 17 se reunieron los diferentes comités de las espe-
cialidades que forman parte del tratamiento de estos nifios, se
arribé a conclusiones y se elaboraron normativas de atencion.
El sdbado por la mafana se realizaron las presentaciones de
los diferentes grupos interdisciplinarios de las distintas regio-
nes del pafs. Por la tarde, los asistentes presentaron un total de
20 exposiciones de trabajos libres.

Durante los dos dfas de duracion de las Jornadas, se vivieron

momentos de intercambio de ideas, proyectos y camaraderia.
Felicitamos al Comité Organizador local integrado por su Presi-
dente, Dr. Carlos Madorran; Vicepresidente, Maria Teresa Tenti
de Volta; Secretaria, Lelia C. Crdmaro; Tesorera, Nelly B. Cente-
no de Ortiz; Vocales, Carolina G. de Giraudo, Nancy del Valle
Tomatis, Claudio M. Rojido, Marta G. Pece y Nilda Damian de
Jerez, asi como a la Federacién Argentina de Colegios y Aso-
ciaciones de Fonoauditélogos (FACAF), representada por las
Dras. Rosa Dargoltz de Mondschein y Silvia Juri, y a los inte-
grantes del Comité Organizador Nacional del Centro de Refe-
rencia y Contrarreferencia para el tratamiento del nifio con
fisura labiopalatina y anomalfas asociadas - SACPER (Dres.
Rodolfo Rojas, Susana Ruiz, Martha Mogliani, Maria A. Naga-
hama, Paulina lwanyk, Carlos Sereday, Mirtha Moreno, Carlos
Perroni, Mario Magrini, Dante Masedo, Miguel Corbella, Car-
los Boggione y M. Cortinez Di Piazza) por la labor realizada y
el éxito de estas Il Jornadas.
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Liposuccion abdominal asistida

con VASER

Agustin Ali, Diego Capponi, Fabio Uribe Pazos

Resumen

Se presenta nuestra experiencia con el ultrasonido de
tercera generacion para el tratamiento de adiposidades
de la region abdominal. Los resultados obtenidos nos
mostraron un cambio en el concepto de la lipoplastia en
cuanto a los beneficios del posoperatorio asi como de
los resultados finales; éstos dependeran de cada médico
en particular y de su curva de aprendizaje, ya que se
requiere un grado de entrenamiento en ésta técnica.

Palabra clave: VASER

Summary

Our experience with the third generation ultrasound for
the adiposities in the abdominal region is presented. The
obtained results have shown us a chance in the
liposculpture concept regarding the post operation ben-
efits and also in the final results; these will depend on
each particular medical doctor and their learning curve,
since a grade of training is required for this technique.

Introduccion

La liposuccién es un procedimiento muy conocido en la
practica de nuestra especialidad. La aparicién de nuevas
tecnologias para la realizacién de esta operacion obliga a
realizar una revision continua del método para lograr
mejores resultados.

En nuestra experiencia podemos concluir que si bien el
método puede ser utilizado en cualquier zona del cuerpo
que presente adiposidades localizadas, no podemos
esperar obtener el mismo resultado en las diferentes are-
as tratadas; éste, como sabemos, dependera del grado
de flaccidez y de la posibilidad de retraccion de la piel.
Las zonas mas dificiles de tratar con este procedimiento
son el abdomen, la cara interna del muslo y los brazos.

En esta oportunidad nos vamos a referir al tratamiento
del abdomen superior e inferior utilizando la liposuc-
cién asistida con ultrasonido de tercera generacién
(VASER).

Material y método

Se trataron 14 pacientes en el transcurso de 6 meses,
11 de sexo femenino; se selecciono para este trabajo
sélo el tratamiento de la regién abdominal. Se realizo el
seguimiento de la evolucién de los pacientes con el
control fotografico a los 30 dias.

Se utiliz6 el ultrasonido de tercera generacion (VASER).
Este aparato genera ultrasonido a 36 kHz con solo 6 W
de potencia, lo que se traduce en poder hacer vibrar
una canula de titanio a muy baja potencia optimizando
su eficiencia. Las ventajas son: no generacion de calor
en exceso, disminucién del trauma, menor posibilidad
de quemaduras y ausencia de seromas.

La particularidad de las canulas de titanio del ultrasoni-
do son sus anillos que van de 0 a 3 diferenciando la
direccion de la energia, ya sea en direccién anterior
como hacia los laterales.

Las canulas de aspiracion (VENTX) presentan en su
disefio pequefios orificios en el mango, lo que produce
un efecto Venturi que favorece la velocidad del flujo
aéreo a lo largo de la canula, disminuye la presién
negativa en la punta de la canula y ocasiona menor
dafo tisular. Los orificios del extremo distal presentan
un didmetro cuya sumatoria no sobrepasa el doble del
lumen de la canula, ya que esto también generaria
mayor dafio tisular.

Las zonas tratadas con este procedimiento fueron el
abdomen superior e inferior en pacientes que consi-
derdbamos limite para la indicacion de una minima
reseccion de piel.

Los procedimientos fueron ambulatorios, realizados
bajo anestesia local tumescente y neuroleptoanalgesia.
La infiltracion debe mantener una relacion entre el
volumen administrado y el tiempo de utilizaciéon del
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TABLA II

Canula % frente % lado
3.7/0 100 0
3.7/1 65 35
3.7/2 55 45
3.7/3 42 58
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ultrasonido, para poder obtener la emulsificacion del la
grasa a extraer. Luego de la liposucciéon se efectto la
compresion de la zona tratada durante un mes con una
faja tubular a la que adosamos poliuretano para optimi-
zar la retraccion pareja de la piel. De todos los pacientes
operados, podemos decir que no se registraron compli-
caciones en el procedimiento de la liposuccion.

Conclusion

La liposuccion de la regién abdominal es atin un desafio

para los cirujanos plasticos.

Este trabajo permite concluir que, si bien el método es
operador dependiente, la introduccion del ultrasonido de
tercera generacion en nuestra practica nos ha brindado
mayores beneficios en cuanto a mejor retraccién de la
piel, disminucion de los hematomas y menor dolor poso-
peratorio, lo cual constituye mejorfa en el resultado final.
Igualmente aconsejamos la introduccién paulatina de
esta tecnologia en el procedimiento, ya que la curva de
aprendizaje es un factor muy importante para disminuir
las complicaciones y optimizar los resultados.

PACIENTE 1 FRENTE (PREOPERATORIO)

PACIENTE 1 FRENTE (POSOPERATORIO)
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PACIENTE 1 % PERFIL (PREOPERATORIO) PACIENTE 1 34 PERFIL (POSOPERATORIO)

PACIENTE 1 PERFIL (PREOPERATORIO) PACIENTE 1 PERFIL (POSOPERATORIO)

PACIENTE 2 (PREOPERATORIO) PACIENTE 2 (POSOPERATORIO)
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PACIENTE 3 (PREOPERATORIO) PACIENTE 3 (POSOPERATORIO)

PACIENTE 3A (PREOPERATORIO) PACIENTE 3A (POSOPERATORIO)

PACIENTE 4 (PREOPERATORIO) PACIENTE 4 (POSOPERATORIO)
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PACIENTE 5D (PREOPERATORIO)

PACIENTE 51 (PREOPERATORIO)
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A proposito de un caso: resolucion de
complicacion quirdrgica secundaria a
artroplastia temporomandibular

Miguel A. Floria, M. Emilia Mancebo Grab

Sesion cientifica de la Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos Aires

Mencién trabajo Cirujanos Plasticos Junior 2006.

Resumen

En el tratamiento de anquilosis temporomandibular, la
cirugia de liberacién articular denominada artroplastia
temporomandibular (osteotomia del block anquilético e
interposicion de fascia temporal) presenta como com-
plicacion técnica la posibilidad de lesionar el paquete
vascular ubicado en la escotadura coronoidea. Siendo
infrecuente este tipo de lesion, hay que tener en cuenta
su resolucion. El desgarro o pseudoaneurisma de la
arteria maxilar interna debe ser resuelto siempre, si es
posible por via intrarterial con intervencionismo.
Considerando este caso puntualmente y las causas que
determinaron proceder a ligar la arteria carétida exter-
na, se concluye que hay mérito para el sequimiento a
largo plazo, mas allé del éxito en el tratamiento de la
anquilosis.

Summary

In the treatment of Temporomandibular Anchylosis, the
surgery of articular liberation: temporomandibular
arthroplasty (osteotomy of the anchylotic block and
interposition of temporal fascia) presents as a technical
complication the possibility of injuring the vascular bun-
dle located in the mandibular notch. As this type of
injury is infrequent, it is necessary to bear in mind its
resolution. The tear or pseuoaneurisma of the maxillary
internal artery must always be resolved, via intrarterial
with interventionism whenever possible. Considering
this particular case and the causes that determined the
procedure to tie the carotid external artery, this
deserves a long term monitoring; regardless of the suc-
cess in the treatment of the Anchylosis.

Caso clinico

Paciente de 14 afos de edad, con los siguientes antece-
dentes:

-Gastrosquisis (1er dia de vida).

-Retraso madurativo secundario a hipoxia perinatal y
falta de estimulacion por ARS.

-Polimalformado: cariotipo 46 XY.

-Onfalocele.

-Criptorquidia bilateral.

-Hipertrofia aritenoidea (oxigeno dependiente por 3
anos), traqueostomizado (05/91); displasia broncopul-
monar.

-Anquilosis temporomandibular izquierda.

-Epilepsia focal sintomatica secundaria a secuela de
encefalomalacia occipital diagnosticada por TAC de
cerebro, EEG y angioRMN, tratado con acido valproico.

Objetivos

1. Describir una complicacion operatoria de la artro-
plastia temporomandibular poco frecuente

2. Evaluar posibles soluciones del problema.

3. Comparar las ventajas y desventajas de dos procedi-
mientos: ligadura arterial vs. embolizacion intrarate-
rial.

Materiales y métodos

Se estudié un paciente derivado al Servicio de Cirugia
Plastica y Quemados en abril de 1994 con diagnéstico
de ATM Izquierda, asociado a sindrome genético cario-
tipo 46 XY.
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Se analizaron las siguientes variables de estudio:

1. Edad

2. Sexo

3. Tipo de ATM

4. Técnica quirdrgica

5. Seguimiento clinico-radiolégico (pre y posoperatorio)

6. Tiempo de posoperatorio

7. Procedimientos diagndsticos secundarios a complica-
cion

8. Opciones para resolucion del problema

Presentacion de un caso

Ingresa al estudio paciente con diagnostico de anquilo-
sis temporomandibular (ATM) izquierda, derivado del
Servicio de Endoscopia Respiratoria.

Clinicamente presentaba limitacion en la apertura
bucal, signo de Murphy (+), asimetria facial.

Estudios realizados
- Rx panorédmica: MHF Izq. Prusansky IIA, Murphy (+).
-TAC (18/03/04): se identifica block anquilético izquier-
do.
Antecedentes quirtrgicos (29/03/04): se realizé artro-
plastia temporomandibular izquierda, abordando la
region preauricular con prolongacién temporal median-
te osteotomia y liberacién de block anquilético. En el
intraoperatorio present6é sangrado intenso y se consi-
deré compromiso de la arteria maxilar interna (es una
lesion descripta en este tipo de cirugia). Se controlé el
sangrado mediante taponaje y se concluy6 el procedi-
miento, interponiendo fascia temporal intréseo. Se dejo
drenaje. La evolucioén fue:

e Ter dia posoperatorio. Se realizé curacion, se retird
drenaje y no presento signos de sangrado.

e 2do dia. Buena evolucion, alta.

e 7mo dia. Control: presenta zumbido auricular
izquierdo, edema en regién preauricular izquierda,
frémito auscultable, leve sangrado a través de la
herida.

Interpretacion diagnostica

La aparicion de frémito en cuello con zumbidos como
sintoma obligan a pensar en los siguientes diagndsticos:
fistula arteriovenosa y pseudoaneurisma arterial.

Se interna para estudio (13/04/04): se realiz6 ecografia
simple de regién, que revela pseudoaneurisma arterial,
edema y liquido perilesional izquierdo.

Se realiza ECO Doppler Color (15/04/04): informa pseu-

doaneurisma de arteria maxilar interna izquierda de 2
cm con vaso aferente de 3,3 mm.

Se evalla en conjunto con hemodinamia (16/04/04); se
realiza angiografia de vasos del cuello cateterizando la
arteria carétida externa que demuestra pseudoaneuris-
ma en tronco de arteria maxilar interna izquierda.
Ingresa al quir6fano posterior al estudio vascular
(16/04/04); con abordaje por la region cervical anterior
izquierda, se identifica el nacimiento de arteria carétida
primitiva hasta region occipital izquierda y se procede a
reparar y ligar la arteria carétida externa izquierda.

En el control ecogréfico realizado a los 10 dias del
posoperatorio se observa pseudoaneurisma en involu-
cion, sin flujo vascular.

Evoluciondé favorablemente, con involucién total de la
sintomatologfa referida.

Discusion

1- Realizacion de ligadura vascular en cuello.

2- Embolizacién intraarterial: los pacientes jovenes y en
buen estado de salud responden bien a este procedi-
miento.

Se puede usar anestesia local o general; el radidlogo ayu-

dara a decidir cudl es la mejor para el caso

La gravedad de los sintomas es muy distinta entre los

aneurismas rotos y los no rotos; el procedimiento puede

durar de 30 minutos a 4 horas.

La embolizacion es una forma de ocluir (cerrar) uno o

mas vasos sanguineos que estan haciendo dafio. Se pue-

den usar distintos materiales, segin el tamafio de los
vasos tratados y dependiendo de si la oclusion serd tem-
poral 0 permanente.

Se puede usar como tratamiento Unico o se puede combi-

nar con otras opciones de tratamiento como la cirugia.

e El uso mas comun de la embolizacién transcatéter es el
control del sangrado en una lesion.

e Permite ocluir los vasos sanguineos que alimentan un
tumor cuando éste no se puede extirpar o su extirpa-
cion es peligrosa

e Es una excelente manera de tratar las malformaciones
arteriovenosas.

e Obstruye la arteria que suministra sangre a un aneuris-
ma

Beneficios

e La embolizacion es una manera sumamente eficaz
de controlar el sangrado, especialmente en emer-
gencias.

e Se han informado tasas de éxito del 85% en todo el
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mundo en mujeres sometidas a la embolizacién de
fibroides uterinos.

La embolizacién es mucho menos invasiva que la
cirugia abierta convencional, por lo que hay menos
complicaciones y la estancia en el hospital es relati-
vamente corta, a menudo sélo la noche después del
procedimiento. Hay menos pérdida de sangre que
con la cirugfa tradicional, y no hay una incision
quirurgica evidente.

Este método se puede usar para tratar tumores y
malformaciones vasculares que no se pueden extir-
par con cirugia o que plantearian un grave riesgo si
se intentaran operar.

Cuando se usa embolizacion para tratar una malfor-
macion arteriovenosa intracraneal, la inyecciéon de

RX PANORAMICA.

una pequefa cantidad de material reduce el riesgo
de una disfuncion cerebral grave.

Riesgos
e Siempre existe la posibilidad de que el émbolo que-

de en un sitio incorrecto donde bloquea el suminis-
tro de oxigeno a un tejido normal; si esto ocurre
durante el tratamiento de una malformacion arterio-
venosa del cerebro, podria ocurrir un derrame cere-
bral.

Existe riesgo de infeccion después de la emboliza-
cién aunque se hayan tomado antibioticos.

Un pequeno porcentaje de mujeres sometidas a
embolizacién de fibroides uterinos sufren lesion del
Utero, y esto podria hacer necesario extirpar todo el

APERTURA POSOPERATORIA.

TAC BLOC DE ANQUILOSIS.
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TAC. TAC ANQUILOSIS.

ECOGRAFIA.
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Eco DOPPLER.

ANGIOGRAFIA T2.

organo. En algunos pocos casos en mujeres de mas
de 45 afnos, la menopausia comienza dentro de un
ano de la embolizacion de los fibroides. El efecto de la
embolizacién de fibroides sobre la fertilidad no es cla-
ro; las mujeres que deseen mantener su fertilidad
deben consultar cuidadosamente con el radidlogo de
intervencion antes de decidirse por la embolizacion.

e Debido a que la angiografia es parte del procedimien-
to, existe riesgo de una reaccion alérgica al medio de
contraste y de dafo de los rifones en diabéticos o
personas con enfermedad renal preexistente.

ANGIOGRAFIA T1.

ANGIOGRAFIA T3.

Limitaciones de la embolizacion
transcatéter

La embolizacién técnicamente exitosa sin dafio de los
tejidos normales exige que el catéter se coloque en la
posicion precisa. Esto significa que la punta del catéter
estara situada de forma que el material embdlico se
pueda depositar sélo en los vasos que alimentan el area
afectada. En un pequefo porcentaje de casos, el proce-
dimiento no es técnicamente posible porque el catéter
no se puede colocar de forma correcta. El éxito clinico
depende de muchos factores, como el tamafo del
tumor, la ubicacion de la malformacién arteriovenosa y
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la opinién del paciente. Para aliviar los sintomas de una
malformacién arteriovenosa se pueden necesitar varias
sesiones.

Conclusion

Frente a la complicacién descripta en este tipo de
cirugfa de infrecuente presentacion, se evalud en con-
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la arteria carétida externa izquierda a nivel del cuello. La
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Resumen

Se presenta una sucesion de complicaciones, en el mar-
co terapéutico de una lesion grave de miembro inferior.
Se muestra la resolucion de cada una de ellas, con la
revaloraciéon de la situacion en los intervalos entre com-
plicaciones.

Diferentes lesiones necesitan diferentes coberturas;
estas necesidades deben ser solucionadas de la mejor
forma posible més alld de su complejidad, y esto sélo se
puede lograr manejando todas las variantes y técnicas
de reconstruccion. Es también muy importante en el
disefio del plan no alterar estructuras que podrian ser
Utiles, como rescate, en caso de no ser exitosa la opcion
implementada.

Creemos que el apoyo durante el plan terapéutico de
técnicas complementarias, como la terapia VAC y la
camara hiperbdarica, que en nuestro paciente fueron
fundamentales, debe ser tenido en cuenta como una
herramienta mas para el manejo de esta patologia.

Una de las caracteristicas del protocolo de manejo
interdisciplinario es el didlogo permanente entre los ser-
vicios de Traumatologia y Cirugia Plastica, y éste es el
elemento que permite flexibilizar la terapéutica frente a
cada caso particular.

Palabras clave: herida grave, complicacion, VAC,
camara hiperbarica.

Summary

We present a number of complications which we went
through during the management of a severe open tibial
fracture and the resolution of each one, once the prob-
lem appeared we open a new plan of deading with it.
The multidisciplinary work with the orthopaedic service,
allowed as to make the better choice of treatment such
as the use of V.A.C., hyperbaric chamber and later on
the flap use.

One of the characteristics in our management protocol
is the constant dialog between the Plastic and the
Orthopedic teams, these is a key element, which makes
possible to change the treatment and adjust it to each
case any time it is necessary.

Introduccion

Se presenta el caso de un paciente con fractura expues-
ta de tibia y la terapéutica utilizada en nuestro servicio
para afrontar esta patologia.

Siguiendo el trabajo FIX + FLAP de Gopal S. et al., agre-
gamos a éste la utilizacion del VAC, denominando a
nuestro protocolo FIX - VAC - FLAP. FIX corresponde a la
valoracién inicial de la herida, su desbridamiento y la
adecuada estabilizacion. La terapia VAC mejora las con-
diciones de la herida, hasta su cobertura definitiva,
FLAP. Se mantiene esta conducta, para tratar cada una
de las complicaciones que se presentan en el caso
expuesto, siempre en forma interdisciplinaria y teniendo
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en cuenta un plan alternativo, evitando en la terapéuti-
ca que se pone en practica lesionar otras opciones de
tratamiento de segunda eleccién.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 17 afios, derivado de
otro centro con diagnostico de fractura expuesta de
tibia derecha por accidente en la via publica al ser
embestido por un automovil.

El paciente ingresa a la Guardia Médica con signos de
compromiso hemodinamico (hipotenso, taquicardico,
palido, sudoroso).

Después de ser estabilizado es llevado a quiréfano, para
valoracién inicial conjunta entre Traumatologia y Cirugia
Plastica, donde se evidencia una herida de alta energia,
con fractura expuesta de tibia, importante pérdida de
sustancia, seccion de arterias tibial anterior y peronea,
con la arteria tibial posterior como Unico aporte vascu-
lar. La sensibilidad plantar se encontraba conservada. Se
rotula como una fractura Gustillo Ill B! (Foto 1).

Se realiza adecuada toilette, colocacion de tutor exter-
no para estabilizacion de la fractura y aplicacion de
VAC con el cual el paciente regresa a su habitacién
(Foto 2). Dicho dispositivo se mantuvo por 48 horas,
cuando el paciente es llevado a cirugia para "second
look" y nueva toilette. Se completa desbridamiento y se
recoloca el VAC, planedndose como cobertura definiti-
va un colgajo libre de latissimus dorsi muscular puro
mas injerto de piel (Foto 3). El procedimiento se llevo a
cabo a los siete dias del ingreso.

Con el objeto de realizar la anastomosis micro quirdrgi-
ca del colgajo lo mas alejada posible de la zona de trau-
ma, se utilizé un by pass de vena safena contra lateral,
a los vasos suprapatelares, en forma termino lateral.

Al 4to. dia posoperatorio se observaron en el colgajo
signos de congestion que, pese a las medidas adopta-
das para mejorar su dindmica vascular, culminé con la
pérdida total del mismo. El colgajo fue resecado,
colocandose VAC nuevamente sobre la herida.

Ante esta complicacién, y con la exposicién ésea exis-
tente, se decide intentar una nueva cobertura. Después
de exponer las opciones a la familia, se decide no reali-
zar una nueva opcién micro quirdrgica, planeandose
entonces un colgajo cross leg, pero con la variante de
realizarlo con un colgajo sural para tener una posiciéon
de inmovilizaciéon méas cobmoda. Para esto, el servicio de
Traumatologia y Ortopedia debi6é reemplazar el tutor
externo que estabilizaba la fractura por un clavo endo-
medular, ya que el tutor dificultaba la posicién.

El colgajo fue levantado segun técnica, y colocado
sobre el hueso expuesto, realizandose la inmovilizacion
con yeso que segun el plan quirdrgico se mantendria
por un periodo de 3 semanas (Foto 4).
Desafortunadamente, al tercer dfa, el colgajo evidencia
una congestion y sufrimiento que termina en necrosis y
que obliga a retirarlo.

Se estaba frente al segundo fracaso terapéutico y el
abanico de posibilidades era mas estrecho, ya que no
habfa opciones locorregionales que lograran cubrir el
defecto remanente. Se decide en conjunto entre trau-
matdélogos, cirujanos plasticos y familiares dejar la posi-
bilidad de un nuevo colgajo libre como ultima opcién y
entrar en un compas de espera para mejorar las condi-
ciones de la herida, valorar la situaciéon y encontrar la
mejor opcién para resolverla.

Se implementd entonces una terapéutica combinada de
VAC y cdmara hiperbarica, tratamiento éste que se
extendié por 60 dias. El paciente era introducido en la
cadmara hiperbaérica, con la esponja de VAC colocada
pero desconectada de la bomba como lo recomienda la
empresa KCl fabricante de VAC. Las sesiones de camara
hiperbarica eran diarias. El VAC permanecia conectado
24 horas, con recambios cada 5 dias.

Luego de este periodo, se logrd un importante desarro-
llo de la granulacion. La lesién se habfa nivelado y la
exposicion dsea que requeria cobertura con tejido vas-
cularizado era sustancialmente menor que la inicial y
pasible de ser solucionada con un colgajo locorregional
(Fotos 5y 6).

Se planea y pone en préctica, previa verificaciéon con
Doppler de la permeabilidad del pediculo, un colgajo
safeno pivotante que cubrié en forma satisfactoria la
zona expuesta. El resto del defecto se cubrié con un
injerto de piel parcial (Foto 7).

Se obtuvo finalmente una cobertura y cicatrizacion
completas de toda la herida, y la adecuada consolida-
ciéon de la fractura (Foto 8 ).

Discusion

En la actualidad es indiscutible que la cobertura de
defectos de gran tamafio en el tercio inferior de la pier-
na, en virtud de la escasez de tejidos locales, requiere la
utilizaciéon de colgajos microquirlrgicos. Son innumera-
bles los trabajos que hacen referencia a esto.”® Desde
su descripcion por Masquelet et al,>™ el colgajo sural ha
permitido también solucionar defectos en esta area,
pero con una superficie limitada. Las complicaciones
asociadas con un cross leg y la posibilidad de realizar
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LESION GRAVE DE MIEMBRO INFERIOR GUSTILO Il B TOILETTE ESTABILIZACION CON TUTOR EXTERNO, FIX vy
COLOCACION DE SISTEMA VAC.

COLGAJO LIBRE DORSAL ANCHO CON INJERTO DE PIEL PAR-
CIAL.

ASPECTO DE LA LESION LUEGO DE 60 DIAS DE TERAPEUTICA EXPOSICION OSEA A RESOLVER.
COMBINADA VAC Y CAMARA HIPERBARICA.
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COLGAJO SAFENO PENINSULAR CUBRIENDO DEFECTO.

microcirugfa en nuestro servicio descartan a este tipo
de colgajo como primera opcién.

El tamafo y tipo de defecto que presentaba nuestro
paciente requeria indiscutiblemente un colgajo muscu-
lar microquirtrgico de dorsal ancho." 2"

La anastomosis se realizé alejandose de la zona de trau-
ma, ya que esta bien descripto que esto reduce la posi-
bilidad de trombosis al evitar la utilizacion de vasos
potencialmente dafados.?*** Para lograrlo fue necesa-
rio utilizar de un by pass de vena safena a los vasos
suprapatelares. Existen a su vez publicaciones que
muestran aumento de complicaciéon en una anastomo-
sis con by pass comparada con su no utilizacion.™

No es habitual la pérdida del colgajo al 4to. dia, y si
bien se siguié el protocolo de control posoperatorio
habitual (hidratacién adecuada, control estricto de diu-
resis, dextran 40 como antiagregante, buena analgesia
y adecuada temperatura) tuvimos esta complicacién
para la que no encontramos explicacion precisa.

El segundo colgajo elegido, el colgajo sural cross leg a
flujo reverso, opcién vélida demostrada también por
numerosos trabajos,' fue nuestra sequnda alternativa
de cobertura, con un posoperatorio menos confortable
para el paciente, pero de haber funcionado hubiera
resuelto en gran parte el problema del hueso expuesto.
Creemos que su pérdida fue consecuencia de la inade-
cuada inmovilizacién de las piernas, lo que produjo
aumento de tension en el pediculo. Este colgajo habfa
sido utilizado previamente en nuestro servicio en tres
oportunidades, siempre con excelentes resultados.
Posterior a estos dos fracasos, la decisién de preservar
el miembro se sustento en que (1) la sensibilidad plan-

o E

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA Y CICATRIZACION DE LA
HERIDA.

tar estaba conservada, (2) la edad del paciente (17
anos) y (3) el servicio de Traumatologia y Ortopedia
consideraba que, de tener una apropiada cobertura, la
fractura tenfa un buen pronostico.

Con respecto a la terapia combinada de VAC y cdmara
hiperbarica, en la literatura hay escasos trabajos sobre
su eficacia, siendo la mayoria de las publicaciones infor-
mes de casos.'*"®

En nuestra experiencia, y en numerosas publicaciones,'
22 |a utilizacién de cada uno de estos métodos por sepa-
rado ha dado grandes resultados en la estimulacion de
la cicatrizacién, por lo que consideramos que su utiliza-
cion en conjunto podia sumar beneficios.

En el caso aquf expuesto, la combinacién de ambas téc-
nicas tuvo excelente resultado. Se logré estimular la
granulacion, con mejoria de las caracteristicas del lecho,
su regularizacion y disminucion de las dimensiones del
area de hueso expuesto, haciéndolo, de esta forma,
pasible de ser cubierto con un colgajo regional.

La utilizacion del colgajo safeno,’'®* previa comproba-
cion con Doppler de la presencia de la vena safena
interna, demuestra la importancia de conocer todas las
variantes en la utilizacién de colgajos. También demues-
tra la importancia de la comunicacion entre cirujanos
plasticos y traumatdlogos, a quienes en este caso se
solicitd evitar la colocacién de material de osteosintesis
o realizar incisiones en areas especificas, para preservar
posibles colgajos futuros.

Se logré la cobertura completa y posteriormente la ade-
cuada consolidacién de la fractura. El paciente logré
volver a su vida habitual, realizando inclusive todo tipo
de actividad deportiva.
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Conclusion

El manejo interdisciplinario siguiendo un protocolo de
adecuado desbridamiento, estabilizacion y temprana
cobertura (FIX - VAC - FLAP) mejora las posibilidades de
consolidacion sin complicaciones.

Es fundamental para el cirujano plastico que se dedique
a la reconstrucciéon de miembros conocer y realizar
todas las variantes de colgajos, incluyendo los micro-
quirdrgicos, y que conozca las técnicas complementa-
rias no quirurgicas, VAC, cdmara hiperbarica, para que
de esta manera se le ofrezca al paciente lo que se debe
hacer y no lo que se puede.
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Marco Tulio Cicerén (106-43 a.C.), destacado escritor,
politico y orador romano, nacido en el seno de una
familia acomodada, debe su trascendencia a la aporta-
cion que hizo a la divulgacion de la filosofia y la crea-
cion de una terminologia filoséfica latina. En alguna
oportunidad indicé que "la cara es el espejo del alma”,
al tiempo que afirmo que el rostro es la via de comuni-
cacion mas inmediata que posee el ser humano para
ponerse en contacto con sus semejantes, y que refleja
emociones, facultades mentales, la personalidad en
suma.

Sushruta, nacido en la India, brindé a su pais un "cor-
pus" médico, empleado como manual por una escuela
que lo tuvo como maestro. Este trabajo consta de mas
de novecientas pdaginas en las ediciones modernas.
Sushruta concedié gran importancia a la medicina
quirdrgica. Hace alrededor de cuatro mil aios aparecié
en la India la rinoplastia, técnica quirdrgica generada
por el castigo impuesto a los delincuentes, adulteras y
guerreros derrotados, consistente en la mutilacion de la
nariz. El maestro Sushruta "reconstituia la nariz ampu-
tada o desfigurada con un colgajo de carne viva toma-
da de la region de la mejilla", procedimiento que aun
se conoce bajo el nombre de "método indostanico, del
colgajo o hindu". Ademas, los cirujanos indios concre-
taban trasplantes de piel y tejido de la region glutea
para rellenar el vacio producido por la amputacion de la
nariz.

Aulo Cornelio Celso (fl. 14-37), nacido romano libre,
tiene un sitial destacado entre los conocidos como
"eruditos enciclopedistas romanos", corriente iniciada
por Marco Terencio Varrén (116-27 a.C.), considerado
por sus contemporaneos como el mas sabio de los
romanos. Celso escribié una obra llamada "De medici-
na" integrada por ocho libros. Esta formaba parte de

una gran enciclopedia general del saber. Justamente en
esta obra el autor describié operaciones como la eleva-
cién de parpados. Ademas, hace arrancar el abolengo
de la medicina desde Tales de Mileto, uno de los siete
sabios de Grecia. Por otra parte, escribié lo siguiente
con relacién a las cualidades del cirujano éptimo:

"El cirujano ha de ser joven o, por lo
menos, de no mucha edad; de mano
fuerte, firme, que no le tiemble nunca,
ha de servirse de la izquierda no menos
que de la derecha, la vista, aguda y cla-
ra, valiente y también compasivo, pero
de forma que no piense mas que en
curar a su enfermo, sin que los gritos de
éste le induzcan a cumplir antes con su
deber o a cortar menos de lo necesario,
como tampoco a permanecer completa-
mente indiferente a los lamentos".

La obra de Celso cay6 en el olvido hasta que el interés
renacentista por conocer lo clasico permitié que el Papa
Nicolas I la descubriera. Por otra parte, Celso fue el pri-
mer autor médico cuya obra fue impresa en 1478, tras
la aparicion de la imprenta en Europa, con el agregado
de los caracteres méviles metélicos por Gutenberg.

Otro médico de la Antigliedad clésica, Claudio Galeno
(ca. 129 - ca. 200), nacido en Pérgamo, escritor prolifi-
co, polemista incisivo, clinico original, menciona en una
de sus obras algunas tentativas de subsanar labios lepo-
rnos.

De la época galénica nos remontamos a la cirugfa italia-
na renacentista, que enriquecio diversos capitulos del
guehacer quirlrgico, aunque con algunas singularida-
des. La cirugia plastica en determinadas regiones de Ita-
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lia fue préactica ejercida por familias de "empiricos",
esto porque determinadas operaciones (hernia, entre
ellas) los cirujanos se rehusaban a practicarlas por la
peligrosidad de de su realizacion. Las familias que se
destacaron en este sentido fueron los Branca en Sicilia,
y los Vianeos en Calabria.

Un testimonio valido brindé el ilustre médico espafiol
del Renacimiento Dionisio Daza Chacén (1503?-1596),
natural de Valladolid, quien escribi¢ lo siguiente:

"Estando yo en Napoles, habia en Calabria un cirujano
gue restauraba las narices perdidas y hacialo de esta
manera. Quitaba todo lo calloso, como se quita cuando
curamos las curtas de los labios o de las orejas, y luego
en el morcillo del brazo izquierdo con una navaja, a lo
largo del brazo daba una cuchillada tan larga cuanto
habia de ser la nariz, y hacia que los enfermos metiesen
alli la nariz, y ataba el brazo a la cabeza, de manera que
no se pudiese resolver, y asi continuaba cuarenta dias,
en los cuales ya habia crecido en la nariz cantidad de
carne, de la cual quitaba con una navaja lo que sobra-
ba, y dejaba la nariz que se echaba poco de ver la falta
que tenia".

Este primario pero habil procedimiento en la practica de
la rinoplastia fue rescatado para la cirugia por un italia-
no, Gaspare Tagliacozzi (1546-1599), discipulo de Giu-
lio Cesare Aranzio (1530-1589), profesor de la Universi-
dad de Bolonia, donde también ejercié la docencia
como profesor de anatomia y cirugia Tagliacozzi.

Sin perjuicio de conocer el método, eventualmente por
haberlo practicado su maestro Aranzio, el gran mérito
de Tagliacozzi estriba en haber sido el verdadero difusor
de la técnica mediante su obra "De curtorum chirurgia"
(Venecia, 1597), con 22 grabados que la ilustran. La
técnica descripta por Tagliacozzi comprende los siguien-
tes tiempos:

"Diseccion de un colgajo cutaneo en
puente, en la cara anterior del brazo;
colocacion de un lienzo fino, entre el
colgajo y la superficie cruenta del brazo,
hasta alcanzar una relativa cicatrizacion
de la cara inferior de aquél; seccion en
una de las lineas de insercion del colga-
jo: en la queiloplastia, la linea superior y
en la rinoplastia, por el contrario, la infe-
rior; reavivamiento de los bordes de la
nariz o del labio mutilados y del contor-

no del colgajo, reunion de éste con la
zona defectuosa y fijacion del brazo en
la posiciéon adecuada; confeccion del
tabique y de los orificios nasales, por
ultimo fijacion del tabique al labio supe-
rior y modelado de la nariz."

Lo expuesto muestra con claridad meridiana que este
italiano puede y debe ser considerado precursor de la
cirugfa plastica. No obstante lo apuntado, la actividad
de Tagliacozzi y de otros cirujanos de ese tiempo no
impidié que las operaciones plasticas decayeran con
rapidez. Su resurgimiento cristalizara recién a finales del
siglo XIX.

Como se indicod anteriormente, la cirugia plastica entré
en un letargo pronunciado tras la actividad de Taglia-
cozzi. Sin embargo, fue renovada y actualizada en suelo
europeo; de un lado por la introducciéon del método
indio a través de médicos ingleses residentes en Orien-
te, entre ellos, Cruso, Studlay y Lucas y por el germano
Joseph von Wattmann (1789-1866); de otro lado, los
precedentes de Francois Chopart (1743-1795), Lynn y
Sutcliffe, que permitieron a Joseph Constantine Carpue
(1764-1848), cultivador de la electroterapia (" An intro-
duction to Electricity and Galvanism", 1803), resucitar
el método indio de rinoplastia en 1816.

Entre los médicos que volvieron a utilizar el viejo méto-
do de Tagliacozzi -ello sin perjuicio de ensayar técnicas
originales- encontramos a Diego de Argumosa vy
Obregén (1792-1865), oriundo de Puente de San
Miguel. Profesor de Diseccién Anatémica de la Facultad
de Medicina de Madrid a partir de 1829, presento a sus
companeros de claustro un siringétomo de su invencién
en 1832. En el transcurso de 1833 hizo constar como
suyo un método de blefaroplastia, cuya prioridad fue
disputada por Hysern, a lo que debe adicionarse una
queiloplastia, en 1849, repetida la primera por Dieffen-
bach e Hysern posteriormente.

Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847), natural de
Konigsber, también tiene su lugar dentro de la especia-
lidad. En 1822, disert6 en Wurzburgo sobre la regene-
racion y trasplantacion de los tejidos, exhibiendo su
inclinacion hacia la cirugfa plastica. Joaquin Hysern
(1804-1883), oriundo de Bafolas (Gerona, Espaia),
también hizo su aporte. Dejando de lado la disputa con
su compatriota Argumosa y Obregoén, este profesor de
San Carlos escribié un opusculo excelente titulado "Tra-
tado de blefaroplastia témporo-facial”, en 1843.

Vol. XII N° 4 - 2006



Revista Argentina de Cirugia Plastica

Antecedentes en cirugia plastica

Ademas fue el primero en practicar -en Espafna- la
decolacién del fémur. A esta lista puede agregarse Coo-
per (fistula perineal), Delpech (escroto), Larrey, Liston,
Dupuytren, Percy, entre otros.

Otro médico que participd en actividades vinculadas a
la cirugfa plastica fue Simén Zeller von Zellenberg
(1746-1816). Su actividad en pro de la especialidad
queda reflejada en lo siguiente: en 1797 practicé en su
departamento del Hospital General, donde era uno de
los dos cirujanos jefes, el tratamiento abierto de heri-
das. Vincent Krenz (1760-1829) lo adopté y propagd
rapidamente. También existe un procedimiento para
operar la sindactilia congénita, conocido como "méto-
do operatorio de Kern", aunque ya habia sido presen-
tado por el ingenioso Zeller en 1810. El método imple-
mentado por Zeller se plasmaba mediante el secciona-
miento de las adherencias cutaneas entre los dedos,
disecaba un colgajo en forma de V en la piel del dorso
de la mano, y lo fijaba en la palma de ésta, en el angulo
de la herida. Zeller, evidentemente, practicé en Viena el
principio de la cirugia plastica, antes de su introduccion
en Alemania, con éxito sumo, por Carl Ferdinand von
Graefe.

Una personalidad destacada es Carl Ferdinand von Gra-
efe (1787-1840), oriundo de Warsaw; fue uno de los
cirujanos generales en la lucha por la independencia de
Alemania (1813-1815). Previamente -en 1810- habia
sido designado profesor de cirugfa en la Universidad de
Berlin, conservando el cargo luego de la guerra. Es con-
siderado el fundador de la moderna cirugia plastica. En
sus obras describe los procederes quirtrgicos conocidos
con el nombre de rinoplastia (operacién que realizo en
1816 a un soldado, imitando y perfeccionando el méto-
do hindu) y blefaroplastia. En otro trabajo (1822) desa-
rrollé un método para el tratamiento quirdrgico de la
hendidura congénita del velo del paladar. En 1821
materializé la reseccion parcial del maxilar inferior, y en
1822 fue el primero que realiz6 en Alemania la ligadura
del truncus anonymus.

Asimismo, alrededor de 1848, se destaca la figura de
un médico escocés, Sir William Fergusson (1808-1877),
quien debe ser considerado el fundador de la cirugia
conservadora, es decir de la conservacion de aquellas
partes del cuerpo que eran innecesariamente sacrifica-
das por los cirujanos anteriores. Antes de Fergusson, los
huesos desnudados y las articulaciones enfermas o
doloridas (aun las neurosis) eran consideradas como
motivos suficientes para una amputacién. Su pensa-

miento puede cristalizarse asi:

"Pensaba que era una gran cosa poder
salvar por la prudencia aunque no fuese
mas que la extremidad del pulgar"

Un médico que figura con caracteres propios dentro de
la cirugfa plastica es el francés Louis Xavier Edouard
Léopold Ollier (1830-1900). Luego de estudiar en las
Universidades de Lyon y Montpellier, en 1860 fue desig-
nado cirujano jefe en el hospital de Lyon; en 1877 fue
nombrado profesor de clinica quirtrgica. Destaco clara-
mente en el campo de la cirugia ¢sea. Realiz6 originales
estudios sobre la regeneracion 6sea por la conservacion
de la capa interna del periostio u ostedgena -capa de
Ollier- con introduccion del método de reseccién subpe-
riéstica que permite intervenciones mas amplias y resul-
tados mas positivos. En 1872 describié por primera vez
"el uso de injertos intermedios de piel de mediano
espesor" ("injerto de Ollier-Thiersch" e "injerto de
Ollier, Alclave y Davis").

Karl Thiersch (1822-1995), oriundo de Munich, estudié
en su ciudad natal donde se doctoré en 1843. Tras visi-
tar Berlin, Viena y Parfs, regresé a Munich en 1847. Par-
ticipd como voluntario en 1850 en la segunda guerra
de Schleswig - Holstein, donde Georg Friedrich Louis
Stromeyer (1804-1876) influyd notablemente en la for-
macion quirdrgica de su discipulo. Nombrado en 1854
profesor ordinario en Erlangen, luego se trasladé (1867)
a la misma céatedra en Leipzig. Sus aportes trascenden-
tales a la medicina estan registrados en sus publicacio-
nes donde se mostré gran defensor del método listeria-
no, cultivador de la patologia quirlrgica por sus estu-
dios sobre el cancer epitelial (1865), la necrosis fosférica
del maxilar (1867), la curacién de la heridas (1865) y su
invento de los injertos cutaneos (1865). Propuso por
vez primera el empleo de una navaja para obtener
capas delgadas de tejido cutaneo.

En un resumen del desarrollo de la cirugia plastica hasta

el siglo XIX pueden sefalarse las pautas siguientes:

1) La consolidacion de los principios basicos en que se
fundamenta;

2) Ellogro de la pronta y segura reunién de las superfi-
cies avivadas o divididas;

3) La concrecién de una correcta evaluacion del méto-
do a seguir en cada caso;

4) La verificacion del buen estado del paciente y del
campo operatorio;

5) La necesaria comprobacion de que los colgajos pro-

Vol. XII N° 4 - 2006



Revista Argentina de Cirugia Plastica

Antecedentes en cirugia plastica

cedan de tejidos sanos, gruesos, con tejido subcuta-
neo y vascularizacion asegurada.

Para completar el panorama brindado por la especiali-
dad hasta 1900 deben mencionarse: la utilizaciéon
por Dieffenbach -en 1834- de injertos de mucosa en
las queiloplastias; en tanto, el suizo Jacques Louis
Reverdin (1842-1929) ide6 un método para recubrir
las pérdidas de sustancia de la piel, empleando
pequefos colgajos tallados en la epidermis, en opo-
sicién al método de colgajos pedunculados. La técni-
ca implementada por el suizo fue perfeccionada con
posterioridad por Thiersch. A su vez, Vincenz Czerny
(1842-1916) demostré en 1871 que se podian injer-
tar colgajos libres de mucosa, procedimiento que se
mostré muy Util para la cirugia ocular. También
encontramos el tratamiento de las Ulceras mediante
injertos cutaneos llevado a cabo por el norteamerica-
no Frank Hastings Hamilton (1813-1887). Este trata-
miento fue practicado en 1854.

Aparecido el siglo XX, su desarrollo trajo aparejada una
ironfa en la historia de la humanidad: las guerras, que
sembraron la muerte y la destruccion, sirvieron paradoé-
jicamente como ayuda a la medicina en su lucha contra
la muerte y las enfermedades.

La cirugia plastica alcanzé plena madurez como espe-
cialidad durante la Primera Guerra Mundial (La Gran
Guerra, 1914-1918), cuando el elevadisimo nimero de
rostros mutilados provocé un problema tanto quirurgi-
co como social. Se fundaron centros especializados de
tratamiento y se "perfeccioné el concepto de labor de
equipo". Se consiguieron grandes adelantos en la
implantacion de huesos y el trasplante de piel, muscu-
los y tejido celular. En 1917, V. P. Filatov, del Instituto
Ucranio de Oftalmologia, ided el tubo de piel pedicula-
da, método que otro médico, Sir Harold Gillies, creaba
al mismo tiempo en Londres. Este procedimiento mejo-
raba la circulacion de la piel y el tejido subcutaneo y

reducia las posibilidades de infeccion y filtracion proce-
dentes de la herida.

En 1921 se constituyd la Asociacion Norteamericana de
Cirugia Plastica, para crearse diez afos mas tarde la
Sociedad Norteamericana de Cirugfa Plastica y de
Reconstruccion. Contemporaneamente se perfecciona-
ron las técnicas de injerto libre, con adquisicién de
mayores conocimientos sobre los procesos regenerado-
res de los tejidos. Mds aun, en los afos finales de la
década de 1930, la casi totalidad de los hospitales méas
importantes contaban en su dotaciéon con un cirujano
plastico. Dos descubrimientos aceleraron el desenvolvi-
miento de esta especialidad: uno, el dermatomo en
1938, que hizo posible la extirpacion de injertos cuta-
neos de un grosor preestablecido; otro, la aparicion de
los antibioticos.

Como el contenido del presente es mostrar los origenes
y desarrollo de la cirugfa plastica, interesa destacar una
situacion generada por la Gran Guerra, esto es, "un
cambio en la formacién del cirujano”. Los grandes ciru-
janos anteriores a 1914, sin perjuicio de sus conoci-
mientos y experiencia, tenfan una vision autocratica de
sus méritos. A partir de 1914, la conflagraciéon destrozéd
la jerarquia quirdrgica y el imperio de la tradicion: los
jovenes cirujanos movilizados en la plenitud de sus des-
trezas, pudieron hacer valer sus propias decisiones y
acometer operaciones de complejidad nunca vista.
Estos profesionales en 1918 "habian aprendido a pen-
sar con mentalidad fisiolégica, no solamente anatomi-
ca"; también conocian que "el secreto de la buena
cirugfa es antes la suavidad que la velocidad".

Como colofén, cabe senalar que la cirugia estética
como especialidad independiente nace entre los afios
1920y 1930, con requerimiento en cabeza del cirujano
de una matizacioén artistica que no todos poseen.

Vol. XII N° 4 - 2006



Revista Argentina de Cirugia Plastica

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

Noticias SACPER

% Congreso SACPER 2007 _
XXXVII Congreso Argentino de Cirugfa Plastica

del 28 al 31 de marzo de 2007

Bolsa de Comercio de Rosario, Centro de Convencio-
nes.

www.cirugiaplastica2007.com.ar

Secretaria Administrativa e inscripciones: Catamar-
ca 1573 PB - Rosario - Pcia. de Santa Fe - Argentina.
Tel: 0341-4352807

E-mail: congreso@cirugiaplastica2007.com.ar
www.cirugiaplastica2007.com.ar

Aranceles de inscripcion
Miembro de la SACPER: $600.-
Miembro de Filiales: $750.-

No miembros: $1200.-
Residentes / concurrentes: $300.-

Formas de pago

e Por medio de dep6sito o transferencia bancaria:
Cuenta Corriente N°505592/3/43
Banco Supervielle, Sucursal Rosario
CBU 0270043480020050559235
Se debe remitir via fax el comprobante del depdsito
o transferencia.

e Por medio de cheque:
A la orden de XXXVII Congreso Argentino de
Cirugia Plastica, enviado por correo privado.

Las inscripciones (envio de formulario de inscripcion a
través de la pagina web y pago del arancel) que se rea-
licen antes del 15 de diciembre gozan del 10% de des-
cuento.

En cuanto al envio de trabajos en las modalidades Tra-
bajo Libre y Poster, la fecha de cierre para su presenta-
cion es el 30 de noviembre 2006. En el caso de los Tra-
bajos a Premio y Miembro Titular, la fecha de cierre es
el 15 de diciembre de 2006. Toda la informacién se
encuentra en la pagina web del Congreso.

RS N N
*°* 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 Il

Reconstruccion Mamaria |y I

Reduccién Mamaria y Pexias

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

Reconstruccion Nasal, Palpebral y Orbita, Auriculoplas-
tias

Paralisis facial, Etico-Legal

Informes: SACPER: 4816-3757/0346. AMA: 4814-
0634.
WwWWw.sacper.org.ar

% Curso Trienal. Curso Superior de
Especializacion en Cirugia Plastica

"La capacitacion en Cirugia Plastica estd 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. Andrés Dimoépulos
Profesores Consultos:

Prof. Dr. Fortunato Benain

Prof. Dr. Ulises de Santis

Prof. Dr. Néstor Maquieira

Prof. Dr. Victor Nacif Cabrera

Prof. Dr. Flavio Sturla
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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 Plastica 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 Oncolégica:

Prof. Titular Dr. Ricardo Losardo

Prof. Adjunto Dr. Rodolfo Toledo Rios

Cirugia Estética (Catedra l y ll):

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 Nifios “Ricardo Gutiérrez”

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

Fundacién del Quemado

Hospital Evita de Lanus

Hospital Britanico

Hospital de Rehabilitacion del Lisiado

Hospital Municipal de Oncologia “Marie Curie”
Hospital General de Agudos “Enrique Torn”

Hospital Naval “Pedro Mallo”
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
legalizado.

b. Actuacion en cirugfa, por un plazo minimo de 3
afos, certificado por un Servicio de prestigio recono-
cido y legalizado.

Evaluacién: antecedentes profesionales y entrevista
personal.

. Cierre de inscripcion: 16 de junio del 2006

. Evaluacién de ingreso: 24 de Junio del 2006

. Vacantes: 4 (cuatro)

Inicio del curso: 1° de Julio de 2006
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4) Certificado otorgado:

Especialista en Cirugfa Plastica y Reconstructiva (Asocia-

cion Médica Argentina y Ministerio de Salud Publica y

Accion Social).

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

Al finalizar cada asignatura, el alumno debera contar
con el 80% de asistencias y aprobar la evaluacién
tedrico-practica. Al finalizar este ciclo(basico), el
alumno debera aprobar un final de las 6 materias.

En el tercer ano, el alumno elegird una de dichas
materias para nuevamente cursar en forma anual y
contar con el 80% de asistencias.

Al finalizar este segundo ciclo (especializado), el
alumno deberd aprobar un examen tedrico-practico
de esa sola asignatura.

b. Carga horaria total del curso: 3.000 horas.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

Sociedad de Cirugia Plastica
de Buenos Aires

< Comentario del Xl Simposio Internacional
de Cirugia Plastica "Siglo XXI"

Durante los dias 19, 20 y 21 de octubre de 2006 se
llevé a cabo, en el Hotel Panamericano de Buenos Aires,
el XI Simposio Internacional de Cirugia Plastica "Siglo
XXI", que contd con casi setecientos cirujanos plasticos
como asistentes.

Los invitados extranjeros fueron los Dres. Mark Jewell y
Malcolm Paul, de los EE.UU.; Graeme Southwick, de
Australia, y Giorgio Bronz, de Suiza.

Se trataron temas como reconstrucciéon y estética de
mamas, Ultimos adelantos en lipoaspiracion, rejuveneci-
miento facial tradicional y miniinvasivo, rinoplastias pri-
marias y secundarias, entre otros temas.

Ademas de las conferencias se realizaron workshops y
el Dr. Malcolm Paul dicto, el 22 de octubre, un curso
sobre suturas tensoras en forma gratuita para ciento
cincuenta concurrentes.

Sociedad de Cirugia Plastica
de Rosario

« Segundos lunes de cada mes es la Reunion
Cientifica mensual, en la que este ano disertaron la Dra.
Mirta Moreno, el Dr. Néstor Vincent y el Dr. Manuel
Sarrabayrouse, todos Miembros Titulares de la SACPER.
Estas reuniones contintian todo el afio

Sociedad de Cirugia Plastica
de Cérdoba

« Curso tedrico-practico de rinoplastias (con
intervenciones quirargicas en vivo)

27 de noviembre al 1 de diciembre de 2006, en la Divi-
sion de Cirugfa Plastica. Hospital de Clinicas.

Sociedad de Cirugia Plastica
de Mar del Plata

+ I° Reunién Conjunta de Cirugia Plastica de
Sociedades Filiales del Interior

Mar del Plata, 8 y 9 de diciembre de 2006

Torres de Manantiales

(Apart Hotel - Spa & Club de Mar - Centro de Convencio-
nes)

Organiza la Sociedad de Cirugia Plastica de Mar Del Plata

Participantes:

Soc. De Cirugia Plastica De Buenos Aires
Soc. De Cirugia Plastica Cérdoba

Soc. De Cirugia Plastica De Mar Del Plata
Soc. De Cirugia Plastica De Mendoza
Soc. De Cirugia Plastica De Nordeste
Soc. De Cirugia Plastica De Rosario

Soc. De Cirugia Plastica De Tucuman
Soc. De Cirugia Plastica De La Plata

Temario

Mastoplastias de aumento y reduccion

Rinoplastias primarias y secundarias

Blefaroplastias

Envejecimiento facial

Contorno corporal

Mesa redonda del capitulo de Estética de la SACPER:
Complicaciones en Cirugia Estética

Informes e inscripcion
Bureau Congresos: margiuf90@hotmail.com
e-mail: jlsoplan@velocom.com.ar

Aranceles
Especialistas: $120
Residentes: $60
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