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Editorial

Liderazgo

Todos sabemos que las organizaciones padecen de muchas minusvalias. Si nos ponemos a pensar cuales son algunas
de las causas, podriamos darnos cuenta de que en su mayoria dependen de las personas que las dirigen, que habi-
tualmente dedican mas tiempo a protegerse, a engrandecerse y ufanarse de si mismos que a trabajar por el presente
y el futuro de esas organizaciones.

¢ Cuanto tiempo suponemos que puede durar el poder, el empleo o la direccién de una empresa? Aunque dure afos,
es efimero, porque la organizacién nos sobrepasara.

En los seminarios sobre direccién de empresas u organizaciones, se habla siempre y se resaltan las cualidades que
deberian tener los lideres para ejercer la funcion de dirigir. Entre éstas se destaca la capacidad de planificacion, que
implica tener conocimiento de las necesidades presentes y, a través de él, proyectar e imaginar la evoluciéon y cambios
de esas necesidades en el tiempo. Para esto se debe contar con otra capacidad, la flexibilidad, que le proporciona al
individuo la posibilidad de modificar, sobre la base del presente, objetivos actuales a largo plazo. El lider debe saber
que aferrarse tercamente a metas que ya han ido cambiando en el contexto que rodea a la organizacion, lo dejaran a
él y a ésta rezagados, es decir, con "el diario del dfa anterior" y las noticias de ayer.

El que dirige debe dejar atras su ego, pues éste, la mayoria de las veces, lo llevara a no escuchar ni respetar otros pun-
tos de vista que estén en desacuerdo con sus pensamientos; como consecuencia, tratard de imponer sus ideas
mediante la autoridad o la represalia, generando con esta forma de actuar conflictos en la organizaciéon que condu-
cen a la falta de interés, desgano y alejamiento de las personas.

El lider que dirige una organizacién debe tener la capacidad de accién que induzca a sus seguidores a actuar en pos
de determinadas metas, debe ser paciente, compasivo, solicito, optimista, capaz de motivar a las personas a través del
contacto y la empatia y, de esta forma, forjar relaciones fructiferas.

Un lider eficaz procura no imponer, no dar érdenes ni tomar represalias; prefiere pedir opiniones a las personas ade-
cuadas, aunque difieran con sus ideas, hacer y recibir sugerencias.

Los lideres saben que no siempre es facil llevar a cabo decisiones capaces de producir un cambio o un efecto impor-
tante en la organizacién, pero también saben que las decisiones que tomen deben ser coherentes, para que no se
pierdan oportunidades y se transite por el camino del éxito.

Los cambios que rapidamente se producen en el mundo exigen no tan sélo un nuevo concepto de persona, de grupo
y cultura, sino también nuevas capacidades de comunicacion e interaccién.

Actualmente el liderazgo esta relacionado con motivar e influir sobre otros, pero no por el mero hecho de ser "jefes"
o "directivos" sino por el compromiso que tiene el lider con la gestién, la comunicacion del objetivo o meta hacia el
logro de elevadas aspiraciones para todos los que forman parte de la organizacion.

Los lideres saben que primero deben efectuar los cambios a nivel superior, porque inevitablemente éstos irradian a
niveles inferiores. Por ello deben tener estrategias adecuadas a los rapidos cambios que se producen en su entorno,
comprenderlos y adaptarlos o adoptarlos; esto constituye uno de los aspectos claves de la capacidad de liderazgo.
Resumiendo, el lider debe crear una organizacion, un lugar al cual todos quieran pertenecer.

Aspiro a que sean los jévenes cirujanos plasticos de nuestra querida SACPER los que analicen este articulo y estudien
muy bien lo que significa la direccién de una organizacién, porque ellos seran los futuros "lideres" que produciran los
grandes cambios para que nuestra Sociedad despierte y consolide un sentido de pertenencia en todos los cirujanos
plasticos argentinos.

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)
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Protocolo de atencion en tratamiento
de heridas. Uso de cura hiimeda
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Resumen

El desarrollo de un tipo de cura adecuado para las heri-
das ha ido encaminandose hacia la cura humeda, para
generar un medio con condiciones similares a las del
organismo y favorecer asf la cicatrizacion.

En este trabajo se presenta un protocolo de manejo de
heridas, segun la etapa evolutiva en que se encuentre.
Para llegar a definir una adecuada clasificacién y el tipo
de terapéutica en cada una de ellas, se llevd a cabo un
estudio multicéntrico durante 6 afos en 121 pacientes
con heridas cronicas de dificil cicatrizacién, realizandose
seguimiento hasta su resolucién, ya sea por cicatriza-
cion por segunda intencién o por algin método quirur-
gico. Ademas, se confeccioné un algoritmo de clasifica-
cion de heridas y su adecuado tratamiento, incluyendo
los productos mas utilizados.

Palabras Clave: cura himeda, heridas.

summary

The development of different types of cures suitable for
the wounds has been directed towards wet wound
healing to generate an environment with conditions
similar to those of the organism and to favor therefore
the normal wound healing.

In this paper a protocol of wound management is pre-
sented according to the evolutionary stage in which it
is. In order to get to define a suitable classification and
the type of therapeutic in each one of them, it was

analyzed in a period of 6 years in multicentric form, 121
patients with chronic wounds of difficult healing being
made pursuit until its resolution or by healing by sec-
ond intention or some surgical method. Besides we
made an algorithm of wound's classification and their
treatment, including products more utilized.

Keyword: wet wound healing.

Introduccion

El tratamiento de las heridas ha sido motivo de preocu-
pacion desde hace mucho tiempo,’ no sélo para nues-
tra especialidad sino también para todas aquellas perso-
nas relacionadas con el manejo de heridas, dada la
complejidad y la diversidad de tratamientos existentes.
Se reconocen escritos con referencias y sistemas de tra-
tamiento desde la antigliedad." La evolucion de los
procedimientos y de los medios para lograr la cicatriza-
cion ha crecido y se ha desarrollado amplia y especifica-
mente en las Ultimas décadas, dejando asi a las curas
tradicionales, poco a poco de lado.>*

El desarrollo de un tipo de cura adecuado para las heri-
das ha ido encaminandose hacia un tipo definido, la
cura humeda (Tabla 1).*7

Se conoce como cura himeda a aquella que establece
un medio de humedad controlada y permite el inter-
cambio fisico combinando el exudado de la herida con
el producto colocado. De esta manera se crea una
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interfase o cdmara (ya sea oclusiva o semioclusiva),® en
la cual se evita el desarrollo de gérmenes, se absorbe el
exudado y el fondo de la herida se libera de los liquidos
al combinarse fisicamente con el material de la cura,

TABLA II

Comparacion entre cura tradicional, himeda a seca (wet to dry) y hiUmeda.

Revista Argentina de Cirugia Plastica

Protocolo de atencion en tratamiento de heridas. Uso de cura hiimeda

otorgando a la herida una condicién similar a la de un
tejido fisioldgicamente sano y favoreciendo la secuencia
bioldgica de los procesos de cicatrizaciéon.®™
Existen diversas circunstancias asociadas a patologias o

Cura tradicional

Cura humeda a seca

Cura humeda

Facil disponibilidad y realizacion.

Facil disponibilidad y realizacion.

Obtencién de tejido de granulacion.

Disminucion del olor.
Disminucion de la contaminacion.

Objetivos  Mantener limpia la herida. Debridamiento mecanico. Microclima local con humedad
Prevenir la infeccién. Estimular la granulacién. controlada para disminuir el
Eliminar secreciones. Prevenir la infeccién. desarrollo bacteriano y regular el
Proteccion de la zona. exudado de la herida.
Evitar deshidratacion y costra
(contaminacion subyacente).
Evitar maceracién (contamina-
cién por exceso de exudado).
Separar el exudado del fondo al
ser absorbido o combinado.
Antiadherente.
Favorecer la secuencia biolégica
de los procesos de cicatrizacion.
Disminuir el dolor.
Aumentar el intervalo de las
curaciones.
Materiales  Lavados con soluciones yodadas, Lavados con soluciones yodadas, Lavados con solucioén salina
agua oxigenada, solucion fisioldgica.  agua oxigenada, solucion fisiologica. estéril o agua corriente
Gasas estériles solas o con ungiien-  Gasas embebidas con solucién
tos. fisiolégica, con antibioticos, con Ver Tabla 2 (productos)
Nitrofurazona. antisépticos.
Desventajas Deshidratacion. Deshidratacion. Debe ser usada con criterio por
Maceracion. Formacion de costra. personal capacitado.
Formacion de costra. Adherencia (dolor). Mayor costo por unidad.
Adherencia. Curacién dolorosa. Mayor tiempo de cierre en com-
Contaminacion. Recambio cada 12-24 hs. paracién con la resolucién
Mal olor. quirdrgica.
Recambio cada 12-24 hs.
Yodopovidona:
Vehiculo de gérmenes
Disminuye la migracién
epitelial
Disminuye la formacién de tejido
de granulacion.
Nitrofurazona:
Alteran la regeneracion tisular.
Disminuyen la migracion epitelial.
Retrasan la granulacion.
Ventajas Procedimiento econdémico. Procedimiento econémico. Confort y répida rehabilitacion.

Disminucién del dolor durante y
entre curaciones.

Mayor espacio entre curaciones.
Relacion costo/beneficio favorable.
Permite mantener el procedimiento
hasta el cierre.

Alternativa vélida en pacientes no
quirdrgicos.

Minimas incomodidades.
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habitos que dificultan la sucesién de etapas de cicatriza-
cion,' 2 entre las que tenemos factores locales como
trauma, infecciones, isquemia, insuficiencia arterial y
venosa, radiacion, toxinas locales, cuerpos extrafios,
hipertermia, decubito obligado; factores sistémicos
como hipertension arterial, diabetes,” colagenopatias,
hepatopatias, deficiencias nutricionales; habitos como
alcoholismo y tabaquismo;™' uso de medicamentos
como corticoides y agentes quimioterapicos; otras cir-
cunstancias, como factores raciales y ubicacién de la
herida, pueden incidir negativamente en la cicatrizacion.
Debido a ello es fundamental establecer los distintos
factores que dificultan la cicatrizacion y su adecuado
tratamiento'” local, realizando una adecuada limpieza y
seleccionando los diversos materiales para realizar una
cura humeda de acuerdo al tipo de herida y la etapa
evolutiva en que se encuentre.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, multicéntrico, longitudi-
nal, en el que se analizo la evoluciéon de 121 pacientes
con heridas crénicas hasta su resolucion, en un periodo
de 6 anos y 4 meses comprendido entre enero de 2000 y
mayo de 2006.

Se tomaron como criterios de inclusién, pacientes con
heridas crénicas con diversos factores de comorbilidad y
diferentes patologias de base que alteraban el curso nor-
mal de la cicatrizacion y que no respondian a tratamien-
tos convencionales, como antibiéticos tépicos y curas
tradicionales, desbridamientos o injertos libres de piel.

Se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes a quie-
nes se les pudo realizar un seguimiento adecuado hasta
el cierre definitivo de la herida o su resolucion mediante
algun método quirdrgico.

Entre las heridas crénicas que no cicatrizan o tienen
demoras en la reepitelizacion, se incluyeron lesiones
traumaticas, infecciosas, vasculiticas, metabdlicas, neu-
ropaticas, por presion, por estasis venosa y lesiones que
no cicatrizan adecuadamente en pacientes inmunocom-
prometidos.

No hemos podido establecer un Unico factor para expli-
car la causa que evita la adecuada cicatrizacion de estas
heridas, por lo que hemos concluido en que la causa es
de origen multifactorial.

El seguimiento de estos pacientes nos permitié desarro-
llar un protocolo de clasificacion y tratamiento de las
heridas, una tabla con los productos mas usados en la
cura huimeda (Tabla 2) y un organigrama con adecuado
asesoramiento para la utilizacién de diversos tipos de

productos en cada una de las diferentes etapas evoluti-
vas a fin de optimizar los resultados tendientes a gene-
rar normas de atencion sistematizada que favorezcan la
restauracion de la herida con una rapida resolucion.

Resultados

Se analizaron 121 pacientes con edades comprendidas
entre los 25 y 95 anos (media de 68,2 afos y distribu-
ciéon por sexo de 41,4% hombres y 58,6% mujeres)
gue presentaban diversos tipos de heridas.

La mayor parte de las heridas (68,8%) se encontraban
en miembros inferiores y eran secundarias a lesiones
venosas, arteriales, vasculiticas, traumaticas, por micro-
angiopatia o por neuropatia diabética. En segundo
lugar, con un 9,2%, heridas secuelares lumbares poste-
rior a atrodesis instrumentada de columna, seguido de
7.3 % de pacientes con lesiones por presion en cintura
pélvica y cintura escapular, 5,4% con heridas multifac-
toriales en térax, 5,1 % con pioderma gangrenoso y
4,2 % de pacientes que presentaban quemaduras.

La mayoria de los pacientes tenian diferentes factores

GRAFICO II

19,3%

. Tratamiento hasta cierre definitivo

- Injerto

Colgajo

CONDUCTA TOMADA PARA EL CIERRE DE HERIDAS CRONICAS.
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comorbidos y no respondian a tratamientos farmacolé-
gicos convencionales o quirtrgicos. La utilizacion de la
cura humeda se efectué con el objeto de preparar los
tejidos para una reconstruccién quirdrgica (injerto, col-
gajo de vecindad) o como método de eleccién hasta
lograr el cierre definitivo de la herida.

Protocolo de manejo

Para establecer un protocolo de manejo de heridas, son

requisitos basicos:

1. Diagnostico preciso.

2. Definir el tipo y estadio de la herida para seleccionar
la curacién apropiada.

3. Mantener el adecuado control de la infeccion.

. Mejorar las condiciones locales y sistémicas.

5. Tratamiento y control de la enfermedad de base.

~

Modo Operativo

1. Diagnéstico preciso.
Es indispensable establecer la etiologfa de la lesion y
los distintos factores comdérbidos'™ que puede pre-
sentar, para determinar la conducta a seguir.

2. Tipo y estadio de la herida.
Para la correcta comprensién y eleccion de una con-
ducta normatizada, clasificamos a las heridas en 4
estadios evolutivos de acuerdo a su etapa biolégica.

HERIDA CON DIFERENTES ETAPAS SIMULTANEAS. SI BIEN LA
CICATRIZACION ES UNA SECUENCIA PROGRESIVA, EL CAMBIO
DE UNA ETAPA A OTRA NO ESTA BIEN DEFINIDO, PUDIENDO
COINCIDIR SIMULTANEAMENTE EN MAYOR O MENOR GRADO LAS
DIFERENTES ETAPAS.

Clasificacion (Fotos 2 a 5)

e Etapa necrdtica inflamatoria

Esta etapa se caracteriza por la presencia de una escara
necrética con presencia infeccion subyacente. Debe ser
removida quirdrgicamente en forma inmediata ya que
su presencia retrasa el proceso de cicatrizacion.

e Etapa inflamatoria exudativa

Se caracteriza por produccion de exudado; su cantidad
puede variar desde escaso a muy abundante. Debe con-
trolarse el exudado de la herida con la colocacion de un
producto que se combine fisicamente con él, para favo-
recer la continuidad del proceso bioldgico.

Vol. XIIIN° 1 - 2007
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e Etapa de granulacion e Etapa de reepitelizacion

En esta etapa proliferan la neovascularizacién y la

migracion celular.

Esta etapa se caracteriza por la regeneracion epitelial.

GRAFICO E

ESCARECTOMIA
HIDROGEL O HIDROCOLOIDE
FILM TRANSPARENTE

NECROTICA
INFLAMATORIA

APOSITO ANTIMICROBIANO
ALGINATO DE CALCIO Y SODIO

INFECTADA

HIDROGEL
..... EXTJ?JSA%O FILM TRANSPARENTE
APOSITOS COMBINADOS

INFLAMATORIA MODERADO HIDROCOLOIDE
EXUDATIVA EXUDADO APOSITO ESPONJOSO

ABUNDANTE . ALGINATO DE CALCIO Y SODIO
EXUDADO APOSITO ESPONJOSO

APOSITO ESPONJOSO O
............ GRANULACION HIDROCOLOIDE
FILM TRANSPARENTE

APOSITO ESPONJOSO

REEPITELIZACION FILM TRANSPARENTE
HIDROCOLOIDE

CLASIFICACION DE HERIDAS Y PROTOCOLO DE TRATAMIENTO. ORGANIGRAMA.
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3. Control de la infeccion

En todas las etapas es indispensable establecer la
presencia de gérmenes patégenos ya que interfieren
en el proceso de cicatrizacion y pueden agravar no

sélo las condiciones locales sino también las sistémi-
cas 19,20

Para ello se recomienda la toma directa de muestras
para cultivo y sensibilidad antibidtica de tejido presu-

TABLA E

Productos para el tratamiento de heridas: propiedades y usos.

Productos

Propiedades

Usos

Hidrocoloides

Mantienen la humedad

Forman gel con el exudado de la herida.

Evitan costra.

Debridacion natural.

Semipermeables.

Camara o barrera oclusiva con medio humedo.
Favorecen granulacion y reepitelizacion.

No adherente.

Heridas necroticas inflamato-
rias, inflamatorias con modera-
do exudado, de granulacion,
de reepitelizacion.

Fibras de alginato de calcio y sodio (pueden tener otros
componentes - carboximetilcelulosa).

Proveen un entorno himedo.

Forman un gel hidrofilico en la superficie de la herida.
Disminuye la frecuencia del cambio de apdsitos y aumenta
la comodidad para el paciente.

Favorecen la granulacion.

No adherente.

Hidrogeles Agregan y mantienen la humedad Heridas necréticas inflamato-
Agua + polietileno. Carboximetilcelulosa. rias, inflamatorias con poco
Crean un ambiente hiimedo. exudado, cavitadas.
Autoliticos.
Favorece la granulacion y epitelizacién.

Alginatos Absorben humedad Heridas inflamatorias con

abundante exudado, infecta-
das.

Apositos esponjosos

Absorben humedad

Apdsitos de poliuretano hidrofilico.

Acolchonamiento y proteccion de la herida.

Absorcion el exudado promoviendo un ambiente de hume-
dad controlada.

No adherentes.

Heridas inflamatorias con
moderado y abundante exuda-
do, de granulacién, de reepite-
lizacion

Aposito antimicrobiano

Bactericidas y neutralizantes de olor

Apdsito primario de carbon activado y plata.

Efectivos contra la infeccion.

Los iones de plata presentan una accién bactericida y el
carbon activado presenta una accién absorbente y neutrali-
zante del olor.

Heridas infectadas, etapa infla-
matoria con abundante exuda-
do.

Film transparente

Mantienen la humedad

Pelicula adhesiva fina de poliuretano.
Permite la evaporacion del exudado.
Entorno humedo.

Barrera contra microorganismos.
Observacion directa de herida.
Impermeable.

Favorece la migracion epitelial.

Heridas necroticas inflamato-
rias, etapas inflamatoria con
poco exudado, de granulacion
y de reepitelizacion.

Algunos de ellos pueden combinarse para mejorar los resultados o sumar sus acciones.
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miblemente sano del fondo de la lesién (aerobios/
anaerobios/Mycobacterium), debiendo suspender el
tratamiento antibiotico, en caso de recibirlo, 48 horas
antes. Ademas, en caso de osteomielitis, de ser nece-
sario se realizara cultivo y biopsia 6sea para definir el
tratamiento, la antibioticoterapia adecuada, la via de
administracién, la duracién y el pronéstico.

. Mejorar las condiciones locales y sistémicas

Segun nuestro criterio, los lavados de la zona de la
herida deben realizarse con solucion fisiolégica o
agua corriente, ya que el arrastre mecanico inducido
por este método disminuye la contaminacion y colo-

nizacion bacteriana.”'

Puede colocarse oxido de zinc en forma tépica sobre
el tejido perilesional como proteccion. En las lesiones
de miembros inferiores, la utilizacién de vendajes elas-
ticos puede ser necesaria dependiendo de la patologia
de base, asi como también la deambulacién precoz.

. Tratamiento y control de la enfermedad de base

Es imprescindible el tratamiento y control de la
enfermedad de base para favorecer las condiciones
locales para el cierre de la herida, ya que en muchos
casos la misma es tan sélo una manifestacion de la
alteracion sistémica.

Presentacion de casos (Fotos 6 a 15)

SECUELA QUIRURGICA DE FRACTURA DE TOBILLO. CURA HUMEDA CON ALGINATO + HIDROGEL.
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PIE NEUROPATICO. TOILETTE Y CURA HUMEDA CON ALGINATO + MEMB. HIDROCOLOIDE. CONTROL A LOS 30 DIAS.
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QUEMADURA B DE TORAX CON FUEGO. ESCARECTOMIA + CURA
HUMEDA CON ALGINATO + INJERTOS LIBRES DE PIEL. ALTA A LOS 45
DIAS.

FAsciTis NECROSANTE DBT. HIDROGEL + ALGINATO. CONTROL A
LOS 45 DIAS.
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SINDROME DE LYELL. LLAVADOS SALINOS + ALGINATO +
MEMB. HIDROCOLOIDE. CONTROL A LOS 30 DIAS.

GENERACION DE MICROCLIMA HUMEDO CON FILM TRANSPARENTE Y CMC EN ARTRODESIS INFECTADA DE COLUMNA. CONTROL A
LOS 40 DIAS.
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SINDROME LINFOPROLIFERATIVO. CURA HUMEDA CON APOSITO ESPONJOSO. CIERRE A LOS 90 DIAS.

TRAUMATISMO TANGENCIAL DE PIERNA EN PACIENTE LIMPIO POR ACCIDENTE DE MOTO. TOILETTES Y CREACION DE CAMARA CON
HUMEDAD CONTROLADA. TEJIDO DE GRANULACION A LAS DOS SEMANAS.
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COMBINACION DE COLOCACION DE INJERTOS Y CURA HUMEDA. CIERRE DEFINITIVO A LOS VEINTE DIAS DE LA COLOCACION DEL
INJERTO.

Conclusion

La cura humeda provee seguridad y es una herramienta
util en la heridas de dificil resolucién. Transforma el pro-
ceso de curacion en un hecho simple, con intervalos
mas prolongados entre las curaciones, y disminuye
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notablemente el dolor. Constituye un método seguro,
que puede utilizarse en un ndmero importante de casos
hasta el cierre definitivo”” de las heridas y prepara el
lecho de manera optima para recibir una cobertura a
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Resumen

Exponemos el caso de una mujer de 68 afos con epite-
liomatosis basocelular multiple, que presenta epitelioma
nasal, el cual habia sido resecado en cuatro oportunida-
des y presentaba una nueva recidiva con compromiso
de total del ala nasal derecha. Debido a la presencia de
un injerto de piel total sobre el sector lateral derecho de
la frente y a las multiples cicatrices faciales posextirpa-
cion de epiteliomas, se presentaba un real desafio
reconstructivo, por lo cual se combinaron varias técni-
cas de colgajos e injertos para reparar el defecto. Se
decidié expandir la frente para obtener piel para
reconstruir totalmente la cubierta nasal.

Lo interesante del caso presentado fue el aprovecha-
miento maximo de la expansion cutanea de la region
frontal para la realizacion del colgajo de Converse.

Introduccion

La reconstrucciéon nasal nace aparentemente en Asia,
mas precisamente en India, alrededor del 3000 a.C.
Debido a que en la India la nariz era considerada 6érga-
no de respeto y reputacion se utilizaba la amputacion o
mutilacion nasal como castigo social. La primera des-
cripciéon de reconstruccién nasal por amputacion fue

hecha por Sushruta Samhita (600 a.C.) en uno de los
textos sagrados.'

En nuestra era, la reconstruccion nasal total puede
deberse a causa de amputaciones traumaticas o quirur-
gicas, resultado del defecto creado tras la reseccion de
una lesién neoplasica. La reconstruccion se basa en tres
principios fundamentales:

1. El primer principio es establecer un diagnoéstico preci-
so de la pérdida de sustancia (extension tanto en super-
ficie como en profundidad).

2. El sequndo principio es reemplazar cada tejido por su
mejor equivalente: los mejores equivalentes son cerca-
nos o locales.

3. El tercer principio es respetar las subunidades estéti-
cas. El concepto de unidades estéticas iniciado por
Gonzélez-Ulloa, ampliado por Millard y luego afinado
en subunidades estéticas por Burget.>®

El fin de la reconstruccion nasal debe ser, por un lado,
conseguir el mejor resultado estético y, por otro, pro-
porcionar una via aérea estable y humidificada. El pun-
to de partida lo determina la necesidad de cobertura
cuténea y reconstruccion de las estructuras rigidas de
soporte o bien de la mucosa. Si la necesidad es de
cobertura cuténea del total de la nariz o de los 2/3 pro-
ximal, se debe pensar en la utilizacion de un colgajo
frontal.*®

En la reconstruccion nasal total son tres las estructuras
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anatémicas requeridas:

1. Suficiente cobertura externa cutanea.

2. Esqueleto que garantice la estructura y soporte nasal.
3. Adecuado forro interno que garantice la permeabili-
dad de la via aérea.

Varios autores proponen la reconstruccion nasal combi-
nando colgajos e injertos. Entre ellos, Ortiz Monasterio
combina la utilizacion de colgajos locales como nasola-
biales,” colgajos de mejilla o glabelares junto a injertos
6seos y cartilaginosos, y el colgajo frontal como cober-
tura cutdnea de eleccién. Burget y Menick proponen la
reconstruccion mediante varios pasos que incluyen: (a)
avance anterior del colgajo compuesto condromucoso
septal, (b) injerto del octavo cartilago costal unido
mediante alambre a los huesos nasales remanentes, (c)
colgajos de mucosa del colgajo septal, que se transpo-
nen caudalmente para recrear la mucosa vestibular jun-
to a colgajos nasolabiales volteados, (d) injerto de carti-
lago conchal del que se obtienen mediante tallado
varios fragmentos destinados a punta, colmuelay a los
alares y finalmente, para la cobertura externa de los
cartilagos, realizan un colgajo frontal.>”

Caso clinico

Paciente de 68 afnos, italiana, piel blanca y ojos claros,
portadora de epiteliomatosis basocelular multiple, que
consulta por una lesién en region nasal con diagnostico
de epitelioma basocelular, el cual habia sido resecado
en cuatro oportunidades y presentaba una nueva recidi-
va. Dicha lesion compromete el espesor total de la nariz
e involucra punta, ala nasal, tridngulo blando y cara
lateral derecha de las subunidades estéticas, segun Bur-
get. Ademas presenta multiples cicatrices faciales por
resecciones de lesiones: injerto de piel en regién frontal
derecha, injerto de piel en region preauricular izquierda,
pérdida del pabellén auricular derecho, cicatriz de col-
gajo de Limbert en cuello y ectropién cicatrizales bilate-
rales (Fotos 1y 2).

Siguiendo el algoritmo de reconstruccion nasal de
Mason, publicado en Am J Surg 1979;138:528, y los
lineamientos de Ortiz Monasterio, Burget y Menick,
entre otros, los cuales proponen la reconstruccion nasal
combinando injertos y colgajos (con algunas variantes
debido a las caracteristicas de nuestra paciente) se deci-
de realizar un colgajo de regién frontal para la cubierta
nasal. Debido al injerto cutaneo que presenta la pacien-
te en regién frontal derecha se decide realizar expan-
sion tisular previa, por lo que se coloca un expansor

EPITELIOMA NASAL, OTRA LESION EN REGION MASTOIDEA.
INJERTO DE PIEL EN REGION FRONTAL,

CICATRIZ DE LIMBERT EN CUELLO. FALTA DE PABELLON AURI-
CULAR.

EPITELIOMA NASAL QUE INVOLUCRA TODO
EL ESPESOR NASAL Y VARIAS SUBUNIDA-
DES ESTETICAS.
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tisular rectangular de 85 por 50 cm, el cual se lo expan-
de al 80% en 2 meses (Foto 3).

La expansion de la piel de la frente se ha propuesto en
reconstruccion nasal porque proporciona un colgajo fle-
xible que es mas largo, que permite el cierre primario
facil del area dadora. Ademas, otorga una piel mas
fina, que mejora notablemente el resultado estético
final.*"

Luego de 2 meses de expansion, se realiza la reseccién
de la lesion, creando un defecto secundario que involu-
cra toda la cubierta nasal y los cartilagos alares y trian-
gulares, incluyendo mucosa nasal. El informe intraope-
ratorio de la biopsia por congelacion indicaba epitelio-
ma basocelular con mérgenes libres confirmado luego
por el estudio diferido.

Para la reconstruccion del forro nasal se realiza un col-
gajo de surco nasogeniano rotado 180° sobre el cual se
apoya el injerto de cartilago auricular (tomado de con-
cha auricular izquierda). El defecto de este colgajo se
cierra tipo v-y (Foto 4).

El defecto que queda en el dorso y en la pared lateral
nasal derecha se cubre con un colgajo condromucoso
septal como propone Burget (Foto 5).

Millard describe la utilizacion de un colgajo septal,
aumentando el &ngulo nasal. Posteriormente Burget lo
emplea como colgajo compuesto para proporcionar
mucosa y soporte dorsal mediante su pivotado anterior.
Es posible movilizar el septo anterior completo sobre un
pediculo de 1,2 cm de ancho, basado en la rama septal
de la arteria labial superior.”®

Una vez reconstruido el forro y el soporte nasal, el col-
gajo frontal es levantado desde una incision de inicio
coronal, justo por debajo de la arteria temporal superfi-
cial, extendiéndose a regiéon frontal contralateral y
pasando por el borde interno del injerto frontal, sin
involucrarlo (Foto 6). El musculo frontal no se levanta
en el extremo distal del colgajo, pero el resto del pedi-
culo se diseca en el plano subgaleal.®’

La zona dadora no se cierra, se coloca una gasa con
rifocina. El colgajo se mantuvo conectado a su pediculo
durante 3 semanas (Fotos 7, 8y 9).

Luego de 21 dias se secciona el pediculo; éste se utiliza
para el cierre del defecto frontal, que se completa con
la simple movilizacién de cuero cabelludo. En la misma
intervencion se corrigieron los ectropiones cicatrizales
con injerto compuesto de piel y cartilago auricular.

EXPANSION FRONTAL A LOS 2 MESES.

RECONSTRUCCION DE ALARES CON COLGAJO DE SURCO NASO-
GENIANO.

CIERRE DEL DEFECTO DE DORSO CON COLGAJO DE BURGET.
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— ¢

TALLADO DEL COLGAJO FRONTAL POSTOPERATORIO INMEDIATO, DONDE SE OBSERVA CON LA
GASA CON RIFOCINA EN LA ZONA DADORA, EL COLGAJO
CONECTADO A SU PEDICULO Y EL ENTROPION CICATRIZAL BILA-
TERAL.

VISTA INFERIOR VISTA PERFIL

10

FRENTE. ASPECTO FINAL POSTOPERATORIO A LOS 4 MESES CON CORRECCION DE AMBOS ECTROPION CICATRIZALES CON INJERTOS
COMPUESTOS CONDOR-CUTANEOS
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VISTA TRES CUARTOS PERFIL.

Resultados

La combinacion de varias técnicas para la reconstruccion
de todos los componentes nasales logra un resultado
estético y funcional excelente. La seguridad que da este
colgajo permitio, al cabo de 2 meses la reinserciéon de la
paciente a su vida social (Fotos 10y 11).

Conclusiones

La cirugia de reseccion tumoral nos sigue planteando dia
a dia numerosos retos a los que el cirujano plastico debe
atender y dar solucién. Debemos aprender a aplicar la
indicacion quirlrgica precisa en cada caso, ya que no
debemos permitir una nueva recidiva.

Elegir correctamente la indicacion terapéutica es determi-
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Resumen

En aquellos casos en los que la incision submamaria fue
la via de abordaje para la inclusion de protesis mama-
rias, realizamos la sutura del plano cuténeo de tal forma
que acortamos la longitud de la herida.

Palabras clave: inframamaria, incision.

Summary

When the inframammary approach was indicated for
augmentation mastoplasty, the cutaneus suture was
done in such a way that the initial long of the incision
was reduced at least 1 cm.

Key words: inframammary, incision.

Introduccion

Existen diversas vias de acceso para la colocacion de
implantes mamarios con fines de aumento. Cuando no
es factible la via periareolar, optamos por la via subma-
maria, y para su cierre utilizamos una sutura continua
que va disminuyendo, conforme se la realiza, la longitud
inicial de la incision.

Material y método

En todas las pacientes en las que se realizd la incision
submamaria con el fin de inclusion de protesis, tomamos
como medida el borde interno del complejo aréola-

pezén (CAP) (punto A). Desde alli se traza una linea ver-
tical paralela al esternén en direccion al surco submama-
rio, y el punto situado 1 a 1,5 cm por encima de éste
corresponde al punto B, que determina el punto de ini-
cio de la incisiéon. Desde B, hacia lateral, se traza una
linea horizontal de 4 a 5 ¢cm de longitud (punto C);

MARCACION INICIAL.

entonces, la longitud total de la incision esta determina-
da por la uniéon del punto B con el punto C, como lo
muestran las Fotos 1y 2.

Una vez disecado el bolsillo, ya sea éste retropectoral o
retroglandular, e incluido el implante, se cierra por pla-
nos. Al llegar al plano cutaneo se realiza una sutura con-
tinua de nylon 5/0 tratando de acortar la herida, lo que
provoca el "fruncido" de la piel.
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INTRAOPERATORIO, LUEGO DE LA INCLUSION DEL IMPLANTE.

CIERRE DE LA HERIDA, LONGITUD FINAL 4,5 CM MAMA DERECHA.

Resultados

Con esta técnica fue posible obtener el acortamiento de
la cicatriz de por lo menos 1 a 1,5 cm.

No se registrd ninguna complicacién relacionada con la
sutura de la herida.

Todas las pacientes quedaron conformes con los resulta-
dos obtenidos.

Discusion
El abordaje submamario estd indicado para aquellas
pacientes con ptosis leve, mujeres cuya actividad deporti-

va requiere la elevacion del brazo, y en aquellas en las
que no existe evidencia de cicatrices hipertroficas.

MEDICION INICIAL 5,5 CM LUEGO DE LA INCLUSION DEL
IMPLANTE MAMARIO.

MAMA IZQUIERDA. POSOPERATORIO INMEDIATO.

Esta tiene la ventaja de un acceso directo al area retro-
mamaria, sin la necesidad de incisiones glandulares.'

Si bien la via submamaria no es para nosotros la de elec-
cion, la utilizamos en ciertos casos:

e En pacientes con un CAP muy pequefio.
e Cuando la paciente rechaza la incision periareolar.

No realizamos inclusion de protesis por via transaxilar ni
periumbilical.

Preferimos la via periareolar, independientemente del
tipo de implante a utilizar, a pesar de que en la literatura
existan recomendaciones referentes al tipo de implante y
la via de acceso.? La razén es que no deja una cicatriz
visible y permite realizar un bolsillo ya sea retromuscular
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o retroglandular con mayor facilidad; sin embargo, es
probable que la sensibilidad del CAP disminuya con esta
via, aunque recientes estudios han demostrado que no
existe ninguna diferencia al respecto entre la incision
submamaria y la periareolar.?

Confiamos en el estiramiento de la piel de forma progre-
siva y en que, con el paso del tiempo, las cicatrices sean
cada vez menos notorias.
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Conclusion

Cuando utilizamos el acceso submamario para la inclu-
sién de protesis, el cierre de la herida se hace por planos
de la forma usual, y al llegar plano cutaneo acortamos la
longitud de la herida, con una técnica sencilla, obtenien-
do una disminucién de 1 a 1,5 cm respecto de la longi-
tud inicial.

3. Mofid MM, Klastky SA, Singh NK, Nahabedian MY. Nipple-areola
complex sensitivity after primary breast augmentation: a comparison
of periareolar and inframmmary incision approaches. Plast Reconstr
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Resumen

La hipertrofia mamaria se puede abordar con diferentes
técnicas, las que se pueden clasificar segun la cicatriz
resultante. La finalidad de esta presentacién es realizar
una reduccion mamaria con cicatriz en T reducida. Se
trata de una practica quirtrgica segura en cuanto a la
vitalidad y sensibilidad del complejo areola-pezén. Deja
buena forma y proyecciéon a la mama, independiente-
mente del tamafo de la hipertrofia.

Summary

Mammary hypertrophy can be approached from diffe-
rent techniques which can be classified according to
the resultant of the scar. The aim of this technique is to
carry out a mammary reduction throughout a reduced
T-shaped scar. It is about a safe surgical practice with
respect to the vitality and sensitivity of the areola-nipple
complex, leaving the breast in good shape and projec-
tion independently of the size of the hypertrophy.

Introduccion

La mama representa, sin lugar a dudas, uno de los atri-
butos femeninos mas importantes, simbolo de femini-
dad y belleza, que junto a los cambios culturales de la

actualidad generan la necesidad de presentar una ima-
gen corporal deseada, sin olvidar las implicaciones fisio-
patoldgicas de la gigantomastia.
La mastoplastia de reduccién es una intervencién
quirtrgica que requiere una cuidadosa planificacion
preoperatoria. Exige resecar piel, tejido mamario, movi-
lizar el complejo areola-pezén y lograr una perfecta
reconstruccion. Se deben considerar la forma, el volu-
men, la simetria, la cicatriz y la sensibilidad, entre otros
aspectos.
El trabajo que presentamos es producto de la practica
quirurgica realizada a través de la experiencia de un sig-
nificativo nimero de casos. La hemos empleado desde
hace 20 afnos, en mamas grandes y gigantomastias. La
recomendamos por su seguridad y sus buenos resulta-
dos funcionales y estéticos.
Hemos trabajado en esta técnica teniendo en cuenta
fundamentalmente los conceptos de Schwartzmann
(1930), Strombeck (1960) y Skoog (1963), con 3 puntos
sobresalientes:
1. Marcacién con una plantilla fija de celuloide.
2. Maniobra de desepidermizacion del complejo areola-
pezoén.
3. Movilizacién del complejo mediante un colgajo
monopediculado, horizontal, medial.

Material y métodos

Se analizan 168 casos, con distintos grados de hipertro-
fia mamaria, en el periodo comprendido entre enero de
2001 y diciembre de 2005. Se incluyen sélo mamoplas-
tias primarias.
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El rango de edad estuvo comprendido entre los 19y los
75 anos.
El tipo de anestesia en todos los casos fue general.

Técnica quirtrgica

Marcacion

Sin duda, éste es uno de los tiempos mas importantes
en la realizacion de una técnica de mamoplastia de
reduccion: la paciente debe estar en posicion de pie.

Q

Se marca el punto supraesternal (Figura 1).

b. Se determinan los puntos hemiclaviculares, 6 a 7 cm
del anterior (Figura 1).

¢. Los meridianos mamarios dividen la mama en dos

partes iguales, no necesariamente pasan por el

pezon (Figura 1, Foto 1).

FIGURA

d. Se traza una recta de 19 a 21 cm que une el punto
supraesternal con los meridianos mamarios, donde
se marca el punto A (Figura 1, Foto 1).

e. En el punto A se ubica el borde superior del circulo
de la plantilla de celuloide, y se procede a la marca-
cion de su contorno, puntos B, B', C'y C' (Figura 2).

FIGURA E—‘ FIGURA B—

f.  Se marcan nuevos puntos (D y D') desde los puntos C
y C', midiendo entre 1,5 a 3 cm hacia el meridiano
mamario, acorde con la reduccién deseada (Figura 3).

g. Se trazan rectas del punto B al Dy del B' al D', de 5
c¢m (Figura 3, Foto 2).

h. Se puntea una linea, paralela al surco submamario, 1
a 3 cm sobre él, marcando un punto en la unién con
el meridiano mamario (punto E) (Figura 4).

i. Se traza una recta del punto D a la linea submama-
ria, cuya longitud debe ser igual a la distancia entre
esta interseccion y el punto E (Figura 5).

FIGURA

j. Se realiza igual procedimiento en el hemisurco sub-
mamario externo, punto D' a linea submamaria
(Figura 5, Foto 3).

k. Finalmente se marca el colgajo, que incluye el com-
plejo areola-pezdn, cuya base es la prolongacion del
pediculo medial (Figura 6, Foto 4).
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FIGURA

Reseccion del polo inferior mamario

Procedimiento quirdrgico a. Exéresis de piel entre los puntos A, B, B'y D' (Figura

Preparacion 7, area blanca).
a. Compresion circular de la base mamaria con lazo. b. Reseccion cuneiforme de tejido mamario en esta
b. Marcar areola con areoldtomo. area, donde asentaré el pediculo medial, con el com-
¢. Incidir epidermis de toda la marcacion mamaria. plejo areola-pezén.
(Foto 5). c. Reseccion en bloque de la pastilla dermoadiposa
glandular del polo inferior, desepidermizando 1 cm a
Tallado del pediculo medial lo largo del surco submamario (Figura 7, Foto 9).
a. Desepidermizar el pediculo mediante maniobra de d. Reduccién de la proyeccién externa de la mama
Schwartzmann (Foto 6). mediante la reseccién del tejido mamario, afinando

asi el pediculo lateral.
e. Control satisfactorio de hemostasia.

FIGURA

b. Incidir el borde desepidermizado en forma perpendi-
cular seccionandolo en todos sus limites, separando-
lo completamente del pediculo lateral (Foto 7).

c. Levantar el pediculo de distal a proximal con un Armado mamario
espesor de 1,5 a 2 cm mediante maniobras atrauma- a. Sutura media inferior en linea submamaria que une
ticas y envolver suavemente con gasas humedas los puntos E Dy D' (Figura 8, Foto 10).
(Foto 8).
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FIGURA

. Sutura media superior que une los puntos By B', con

rotacion hacia arriba del pediculo que porta al com-
plejo areola-pezdn, emergiendo por su nueva ubica-
cion (Figura 9, Foto 11).

Fijacion de la areola, sin tension con puntos cardina-
les y sutura con puntos de Blocker (Figura 10, Foto
12).

. Armado y proyeccion del tejido mamario mediante

puntos reabsorvibles.

Sutura vertical con guarda griega de los colgajos en
la linea media (Figura 10, Foto 12).

Sutura submamaria en dos planos, piel con intradér-
mica (Figura 10, Foto 12).

. Tubo de drenaje aspirativo de silicona que sale por

extremo lateral de sutura horizontal (Figura 10, Foto
12).

Complicaciones

Necrosis del complejo: 0 caso.

Epidermdlisis parcial de la areola sin lesion del
pezon: 1 caso.

Pérdida de la sensibilidad areola-pezén: 1 caso.
Hipoestesia areola-pezén: 1 caso.

Hematoma: 2 casos.

Seroma: O caso.

Dehiscencia de la herida: 4 casos.

FIGURA

FIGURA

Discusion

Después de emplear esta técnica durante 20 afos, se
destaca la seguridad que le confiere el seguimiento de
las pacientes a corto, mediano y largo plazo. Un grupo
pequeno de pacientes manifestd alteraciones transito-
rias de la sensibilidad durante los primeros 6 meses del
posoperatorio. Con esta técnica se puede obtener buen
resultado estético con seguridad en la vitalidad de los
tejidos sin recurrir a grandes cicatrices, en un solo tiem-
po quirurgico.
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Presentacion de casos (Fotos 13 a 22)

Caso 1

PREOPERATORIO. POSOPERATORIO.

Caso 2

——o B

PREOPERATORIO. POSOPERATORIO.

Vol.
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PREOPERATORIO. POSOPERATORIO.

Caso 3

— B

PREOPERATORIO. POSOPERATORIO.
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Caso 4

PREOPERATORIO.

Confeccion de la plantilla

Para una mas facil comprension, la graficaremos en dos etapas:

1" Marcas dentro del circulo (Figura 11)

Se realiza un circulo de 5 cm, donde se traza una
linea mediana (A).

Se marca un punto 5 mm debajo del centro (1); y
otro punto en el extremo superior de esta linea (2).
Desde el punto 1 se trazan dos rectas a derecha e
izquierda de la linea A en un angulo de 70 grados
cada una By Q).

Sobre la linea B a 5 mm. Del punto 1 se marca un
tercer punto (3).

Se une el punto 2 con el 3 formando la linea D.

POSOPERATORIO.

2% Prolongacion de las lineas fuera del circulo (Figura 12)

Se contintan las rectas By C, 5 cm por fuera del cir-
culo.

Se trazan, al final de éstas, dos lineas perpendicula-
res de 2 ¢cm de largo.

De ellas nacen dos rectas, de 12 cm de longitud en
un angulo de 140 grados, que se unen entre si por
medio de una linea semicircular.

Finalmente se prolonga la linea D, que finaliza en el
borde semicircular superior anteriormente descripto.

Esta linea D es la referencia que ubicamos sobre el
meridiano mamario y nos da la orientacion de la
plantilla, para marcar su contorno. Se confecciona
en celuloide.
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FIGURA III

FIGURA IE

Conclusion

Acorde con los resultados obtenidos, presentamos esta
técnica como una alternativa a tener en cuenta en el
momento de planificar la mamoplastia de reduccion.
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Desde que se cre6 el Centro de Referencia y Contrarre-
ferencia Nacional para el tratamiento de nifios con fisu-
ras labio alveolopalatinas y malformaciones asociadas,
en el ano 2002, se logré mucho mas de lo que se podia
esperar en ese momento dificil de nuestro pais, donde
el problema mayor fue la inestabilidad econdmica, pero
los integrantes que conformaron el Centro tenian la
convicciéon y la decision de comenzar a llevar adelante y
cumplir con la misién encomendada por la Asamblea
Extraordinaria del mes de noviembre del aflo 2001.

Cada uno de los colegas integrantes, trabajaron y apor-
taron mucho tiempo, ideas, materiales, para planear y
realizar la primera campana. La falta de dinero para
costear las estadias y pasajes, la falta de insumos, de
medicamentos, etc. en el lugar de la campafa eran
grandes, pero eso no fue obstaculo para que cada uno
de los participantes trabajara para conseguirlos (en hos-
pitales, sanatorios, laboratorios); la Asociacion de Anes-
tesiologia dond las drogas anestésicas y también se
consiguieron donaciones de suturas, campos descarta-
bles, etc. Todo esto que hoy se resume en estas escue-
tas palabras fue el producto de la inversion de muchas
horas de labor (con asociaciones, laboratorios, visitado-
res médicos) pidiendo ayuda, dado que las horas inver-
tidas en largas esperas en el Ministerio de Salud Publica
no daban ninguin fruto y las autoridades de la Provincia
a la que se concurrié tampoco la aportaban. La SAC-
PER, que en ese momento tenfa como presidente al Dr.
Osvaldo Cudemo, costed los pasajes y la estadia de
todos los profesionales que concurrieron a la primera
campanfa solidaria. Esta se realizo del 18 al 21 de sep-
tiembre de 2002 en la ciudad de Resistencia, Pcia. de
Chaco, en el Hospital de Nifios "Dr. Avelino Castelan”,
donde se contd con el apoyo, organizacién local y el
esfuerzo de los Dres. Jorge Ferreira y Dante Masedo.
Tanto la Direccién Médica como el personal médico y
paramédico prestaron toda su colaboraciéon. A esa pri-
mera campafna concurrieron las Dras. Susana Ruiz,
Maria Nagahama, Martha Mogliani, Pilar Sdnchez (ciru-
janas plasticas); la Dra. Maria Almiral (anestesista), la
Dra. Susana Castro (odontéloga) y la Lic. Claudia Simon
(fonoaudidloga). Se prestd asistencia a un total de 24
ninos, de los cuales 9 pudieron ser intervenidos quirdr-
gicamente y los restantes quedaron con tratamientos
médicos, odontolégicos, fonoaudiolégicos. Ademas, se

dieron charlas de cada una de las especialidades que
intervienen en esta patologia.

Del 24 al 27 de octubre de 2002 se realizd la primera
campafna a Santiago del Estero, donde se operd a 19
nifios, quedando 20 con tratamiento clinico, odontolo-
gico y fonoaudiolégico. Alli asistieron los Dres. Rodolfo
Rojas, Paulina Iwanyk, Carlos Perroni, Ernesto Traine,
Sergio Polichela (cirujanos plasticos); los Dres. Osvaldo
Bacigalup y Federico Dubarry (anestesistas); la odonto-
loga Dra. Lidia Pinola y la Lic. Adriana Pérez (fonoaudio-
loga).

Del 21 al 23 de septiembre de 2003 se realizd la prime-
ra campafa a Tucuman, donde fueron operados 12 de
20 nifos evaluados, quedando 8 con tratamientos mul-
tidisciplinarios. Asistieron a la misma los siguientes pro-
fesionales: Prof. Dr. Pedro Dogliotti, Dres. Juan Carlos
Rodriguez, Emanuela Nadal y Gloria Manassero (ciruja-
nos plasticos), y las anestesistas Dres. Dora Komar y
Ana Rotemberg. Se contd con la colaboracion del presi-
dente de la filial Dr. Miguel Angel Corbella.

Del 31 de octubre al 3 de noviembre de 2003 se realizé
la segunda campafa a Santiago del Estero, donde fue-
ron operados 27 de 44 nifios evaluados, quedando 17
en tratamiento clinico pediatrico fonoaudiolégico y
odontolégico. Asistieron los cirujanos plasticos Dres.
Paulina Iwanyk, Carlos Perroni, Ernesto Traine y Sergio
Polichela; los anestesistas Dres. Osvaldo Bacigalup y
Federico Dubarry, y la Lic. Adriana Pérez (fonoaudiolo-
ga). En esta oportunidad se completo la actividad con
conferencias multidisciplinarias.

Del 5 al 8 de noviembre de 2004 se realizé la tercera
campana a Santiago del Estero, en la que fueron opera-
dos 28 de 45 nifios evaluados, quedando 17 con trata-
mientos multidisciplinarios. Participaron en ella los Dres.
Paulina Iwanyk, Ernesto Traine, Carlos Perroni y Sergio
Polichela (cirujanos plasticos); los Dres. Osvaldo Baciga-
lup y Silvana Goyanes (anestesistas), y la Lic. Adriana
Pérez (fonoaudidloga).

Del 21 al 24 de octubre de 2004 se realizd la segunda
campafa a Tucuman, donde se operard a 11 nifios de
los 20 evaluados, quedando 9 en tratamiento multidis-
ciplinario. Asistieron los Dres. Rubén Aufgang, Mirta
Moreno, Carlos Perroni y Rodolfo Rojas (cirujanos plas-
ticos); la Dra Silvia Nievas (anestesista), la Lic. Silvia Jury
(fonoaudidloga) y la Dra. Lidia Pinola (odontéloga). Se
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conté con la colaboracién del Dr. Hugo M. Belice (ciru-
jano plastico), la Dra. Sonia del Valle Rosales (odontolo-
ga) y la Lic. Maria E. Ovejero (fonoaudiologa).

Del 10 al 12 de noviembre de 2005 se llevé a cabo la pri-
mera campafa a la Pcia. de San Juan, donde se operaron
a 13 nifios de 90 evaluados. Asistieron los Dres. Rodolfo
Rojas, Guillermo Franze, Martha Mogliani, Susana Ruiz y
Maria Nagahama (cirujanos plasticos); la Dra. Elena Almi-
ral (@anestesista), la Lic. Ana Tamashiro (fonoaudiéloga) y
la Dra. Cristina Miyashiro (odontoéloga).

En esta campaia a la provincia de San Juan se realiza-
ron las "1ras. Jornadas Cuyanas Interdisciplinarias Teri-
co Practicas de Fisura Labio Alvéolo Palatinas" y se
inaugurd el primer Centro de Referencia de la Regién
de Cuyo, gracias al tesén de los Dres. Marcelo Cortifez
Di Piazza y las Dras. Inés Garcés y Marfa Elena Garcia.
En 2005, durante los dias 11y 12 de marzo, se realiza-
ron las "1ras Jornadas Nacionales Interdisciplina-
rias para el tratamiento de nifos con fisuras labio
alvéolo palatinas" en la Universidad Catdlica Argenti-
na de la Ciudad de Buenos Aires. El invitado fue el Dr.
Diego J. Wyszynski, reconocido genetista, residente en
EE.UU., y la gran sorpresa fue la respuesta de la concu-
rrencia y la necesidad de expresarse de todas las inter-
disciplinas que trabajan en esta patologia, que mostra-
ron tanto sus fracasos como sus éxitos y las dificultades
que tienen para trabajar en sus lugares de residencia.
Concurrieron mas de 200 profesionales.

Se sigui6 trabajando intensamente afo tras afo. Del
grupo original, por diferentes razones, algunos colegas
dejaron el Centro y otros jovenes cirujanos plasticos se
incorporaron. Los profesionales del grupo que conti-
nuaron estaban convencidos que valfa la pena seguir
trabajando, con la idea de incorporar al Centro de Refe-
rencia y Contrarreferencia Nacional a todos los colegas
que hicieran la patologia, con la finalidad de unificar
criterios de atencién, poder realizar estadisticas, detec-
tar zonas de riesgo y destacar la importancia del trabajo
interdisciplinario.

Se trabajoé muy arduamente, durante todo 2006, en la
organizacion de otra Jornada en la que los temas princi-
pales fueran la normatizacion del diagndstico y tratamien-
to de los nifios FLAP, organizar la red de atencién y, asf, se
realizaron las "Segundas Jornadas Nacionales Inter-
disciplinarias de fisuras labio alvéolo palatinas”.
Estas se llevaron a cabo el 17 y 18 de noviembre de
2006, en Termas de Rio Hondo, provincia de Santiago
del Estero, donde se contd con el auspicio de las autori-
dades de la provincia.

En el acto inaugural estuvieron presentes el ministro de

Salud, Dr. Juan Carlos Smith; el intendente de Rio Hon-
do, Luis Saleme; la presidenta de la Federacion Argenti-
na de Colegios y Asociaciones de Fonoaudiologos, Rosa
Dargoltz de Mondschein, y la Lic. Silvia Jury, quienes
junto con el Dr. Rodolfo Rojas y el Dr. Carlos Madorran
-cirujano-, presidente del Comité Organizador Local,
expusieron las necesidades a satisfacer para poder llevar
a buen término estas campanas solidarias. El Comité
Organizador Local estuvo integrado por los Dres. Maria
Teresa Tenti de Volta (vicepresidente), Lelia Carolina
Cramaro (secretaria), Nelly B. Centeno de Ortiz (tesore-
ra) y, como vocales, los Dres. Carolina G. de Giraudo,
Nancy del Valle Tomatis, Claudio Martin Rojido, Marta
Graciela Pece y Nilda Damian de Jerez. Concurrieron
165 profesionales (cirujanos plasticos, cirujanos pedia-
tricos, odontélogos, anestesistas pediatricos, fonoau-
didlogos, asistentes sociales, genetistas, etc.) en repre-
sentacion de once provincias. Durante el viernes 17 se
efectuaron mesas de trabajos de cada especialidad y se
confeccionaron normas de atencién y tratamiento del
paciente FLAP.

conclusiones

Taller de cirugia

Coordinadora: Dra. Paulina lwanyk
Secretario: Dr. Dante Masedo

Estuvo integrado por los Dres. Rodolfo Rojas, Carlos

Madorran, Carlos Perroni, Susana Ruiz, Maria A. Naga-

hama, Mirta Moreno, Sergio Polichela, Dante Masedo,

Guillermo Franze, Ernesto Traine, Gustavo Abrile, Gui-

llermo Luis Iturraspe, Inés Garcés, Luis Vega, Fernando

Cordero, Andrés Ambrosi, Silvia Barrionuevo, Alfredo

Calandra, Mario Milet, Marfa Evangelina Unzaga, Ani-

bal Ojeda, Julio Pratesi, Lelia Cramaro, Carlos Pinto Sil-

va, Alejandra Cejuela y Martha Mogliani.

Se arribd a las siguientes conclusiones:

1. El tratamiento del nino FLAP debe ser realizado por
un equipo interdisciplinario compuesto por Pedia-
tras, Odontoélogos, Cirujanos Plasticos, Fonoaudiélo-
gos, Servicio Social, Otorrinolaringélogos, Genetis-
tas.

2. Se debe realizar tratamiento odontolégico y foniatri-
co precoz (dentro de la primera semana de vida) y
posterior a las cirugfas.

3. Uso de placa obturatriz con tutor nasal o no, desde
el primer dia de vida.

Vol. XIII N° 1 - 2007



Revista Argentina de Cirugia Plastica

Normatizacion de tratamiento FLAP

4. Tratamiento quirurgico primario
Paladar primario
Queilonasopalatoplastias unilaterales: cirugia a los
tres meses de edad mediante técnica de Millard, con
o sin modificaciones, u otras técnicas.
Queilonasopalatoplastias bilaterales: cirugia a los tres
meses de edad con técnica de Millard, con o sin
modificaciones, en un solo tiempo quirlrgico u otras
técnicas.
Rinoplastias
Rinoplastias unilaterales: cirugia a los tres meses con
suspension alar juntamente con la queiloplastia.
Rinoplastias bilaterales: cirugia a los tres, a los cuatro
anos, elongacién de la columela.
Fijacion de la premaxila
Unilateral y/o bilateral: no se realiza en la cirugia pri-
maria.
Maxiloplastia
Unilateral o bilateral: no se realiza en la cirugia pri-
maria.
Periostoplastia
Unilateral o bilateral: no se realiza en la cirugia pri-
maria.
Paladar secundario
Paladar secundario unilateral: completo e incomple-
to: a los doce meses de edad, cierre en un solo tiem-
po de paladar duro y blando con reproposicion (alar-
gamiento).
Paladar secundario bilateral: cirugia a los doce meses
de edad, cierre en un solo tiempo de paladar duro 'y
blando con retroposicién, colgajo de vomer.
Fisura submucosa
Con clinica: veloplastia intravelar.
Sin clinica: no quirlrgico. Sélo requerimiento fonia-
trico.
Injertos dseos
No se realizan en la cirugia primaria.

Taller de odontologia
Coordinador: Dr. Carlos Albert Epstein
Secretarios: Dres. Jorge Espindola y Mariana Rodriguez

Estuvo integrado por los Dres. Lidia Pinola, Susana Cas-
tro, Anahi Rodriguez, Nora Cano, Claudia Silvano,
Roxana Garcia, Claudio Grimberg, Florencia Mansilla,
Liliana Diaz Moreno, Maria Celeste Fernandez Castro,
Fernanda Cundon, Leandra Farias, Romina Stefanelli y
Cristina Miyashiro.

Ante el nacimiento de un nifo con fisura las normas
indicadas son:

. EI neonatélogo o cirujano plastico convoca al

odontoélogo para realizar la interconsulta.

. El odontélogo toma la impresion lo mas rapido posi-

ble con el aval del neonatélogo, confecciona la placa
tipo Mc Neil, la instala y la controla.

. El odontélogo convoca al fonoaudiélogo, quien da

las pautas sobre alimentacién vy, si es necesario, al
psicdlogo para que brinde la contencién al grupo
familiar. Se contraindica el uso de sonda nasogastri-
ca, salvo en casos especificos. Del mismo modo, se
contraindica el uso de cintas adhesivas, salvo condi-
ciones psicolégicas de la familia que asi lo requieran.

Pautas para la confeccion de la placa

1

. Toma de impresién: cada equipo elige el material

para la toma de impresiéon con el que mayor expe-
riencia tenga; se sugiere utilizar siliconas y alginato o
compuesto para modelar, segun la experiencia del
equipo.

. Confeccion de modelo: es indispensable que sea rea-

lizado por el odontélogo teniendo en cuenta las
siguientes premisas:

a) Encerar la zona de la fisura llevando a la forma
ideal del paladar.

b) En los bilaterales debe abarcar todo el reborde
alveolar, incluyendo la premaxila.

) Realizar o no desgastes selectivos o cambio de
placa para permitir el crecimiento por reabsorcion y
aposicion segun el criterio del equipo.

. Confeccién de la placa: puede ser realizada por el

odontélogo o el mecanico dental formado y supervi-
sado por el odontélogo.

. Uso de la placa: el odontélogo debe comunicar a la

madre que la placa debe usarse durante las 24 horas
en forma continua, retirdndola sélo después de cada
comida para su higiene y la de las mucosas del nifio.

. Recambios de la placa: se realiza cada quince dias

durante los primeros seis meses de vida, y cada trein-
ta dias a partir del séptimo mes y hasta el afo.
Deberan evaluarse condiciones particulares de cada
paciente.

. La placa deberd utilizarse hasta el dia previo a la

cirugia, y debera ser colocada nuevamente lo antes
posible (segun decision del cirujano).

. Tutor nasal: pre- y posquirirgico: su utilizacién

dependera del equipo.

. Hasta los tres anos de edad se llevara a cabo trata-

miento odontolégico preventivo general del paciente
y el uso de aparatologia segun la necesidad del caso.
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Taller de pediatria

Pediatria

El pediatra del Comité tiene contacto con los pacientes

desde recién nacidos hasta los 14 afios 0 mas.

Su funcién se divide en:

e Actividades de evaluaciéon dentro del Comité.

e Actividades de relacion con los pediatras de cabece-
ra de cada paciente.

e Seguimiento de los nifios en el pre- y posquirdrgico.

Sus funciones varian segun las diferentes etapas de la
vida:

Neonatologia

e Contener a la familia que recibe al nifo con una
malformacion.

e Conocimiento de la patologia.

e Estimular la lactancia materna.

e Descartar el uso de sonda nasogastrica desde neona-
tologia.

e Estimular los controles odontoldgicos desde recién
nacido: uso de placa y recambios en tiempo y forma.
Recordarlo en los diferentes controles.

Lactante

e Estimular los controles fonoaudioldgicos: estimula-
cion, masajes localizados y generalizados.

e Preparar al paciente para las futuras cirugias.

e Control junto con el pediatra de cabecera de ganan-
cia de peso, control de anemia; con respecto a esto,
dado que la primera cirugia debe realizarse a los tres
meses, etapa de anemia fisiolégica, se incorpora hie-
rro desde el nacimiento para evitar suspensiones de
la cirugia por anemia.

e Control de enfermedades intercurrentes como la
otopatia mucosecretoria (OMA).

Escolar y adolescencia

e Insistir en el control fonoaudiolégico periddico para
el futuro ingreso escolar.

e Insistir con control odontolégico: ortodoncia.

e Ayudar a la familia para incorporar al nifio a la socie-
dad, escolarizacién, adolescencia, cualquiera sea el
medio socioeconémico (rural, ciudad).

e Inicio laboral. No discriminacion.

e Insistir en la necesidad del trabajo de todo el equipo.
El tratamiento no termina en la cirugia, en lo estéti-
o, sino que también la funcién es importante.

Preparacion para las diferentes cirugias (tanto en
el prequirargico como en el posquirtrgico)

La preparacion consiste en la solicitud de andlisis de
laboratorio y riesgo cardiovascular, la realizacion de una
entrevista y confeccion de historia clinica con antece-
dentes para la cirugia, la explicacién nuevamente de los
alcances y necesidad de éstas; si bien esto se les explica
a los padres desde la primera consulta, es bueno reite-
rarlo.

En el posoperatorio, se visita a los nifos en la sala de
internacion y se trabaja el cambio con el grupo familiar
y sobre la necesidad de continuar con los controles
odontolégicos y fonoaudiolégicos.

Durante la internaciéon se debe mantener informados a
los pediatras de cabecera sobre las conductas a seguir
con el nifo, insistiendo en que, si bien es un nifo con
una malformacion, la gran mayoria de ellos son intelec-
tualmente normales y es raro que coexistan otras alte-
raciones. Se debe insistir en el control de crecimiento,
aparicién de patologias respiratorias altas y en la concu-
rrencia periédica al comité y demas especialidades.

Taller de fonoaudiologia

Se trabajé sobre las normas de atencion de la especiali-
dad. Para tal motivo se utilizaron las normas de
diagnostico y tratamiento de pacientes con fisura labio
alvéolo palatina (FLAP) del Hospital de Nifios "Sor Marfa
ludovico", de La Plata, las cuales se encuentran publica-
das en ASALFA, tomo 47 - N° 2 - 2001. Las normas
seran aplicadas segun las caracteristicas y reglamenta-
cion de cada equipo.

Dentro de la metodologia del taller, se completé una
ficha de relevamiento (presentada por el Hospital Italia-
no de Bs.As.) de todos los participantes, para en un
futuro crear una base de datos para la red nacional de
profesionales que asisten a pacientes con FLAP.

El tratamiento se inicia lo mas precozmente posible. Lo
ideal seria desde recién nacido.

En esta etapa terapéutica, de eleccion, lo aconsejable es
actuar sobre la alimentacion del nino mediante indica-
ciones de técnicas adecuadas y la utilizacién de elemen-
tos especificos.

Se logra asi, por un lado, una correcta estimulacion
funcional y, por otro, el adecuado aporte nutricional,
con el cual el nifio alcanzara el estado clinico 6ptimo
para ser intervenido precozmente.

Paralelamente, se instruye a los padres en el proceso de
estimulacion del lenguaje y se canalizan las inquietudes
que ellos planteen.
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Cuando existe la posibilidad de trabajar en forma direc-
ta con el paciente, se inicia la terapéutica de manera
sistematica, con el fin de lograr el desarrollo del lengua-
je y la comunicacién acorde a su edad cronolégica, que
le permita una fluida integracién social.

Unidad de fonoaudiologia

La funcion del fonoaudidlogo es de diagnoéstico y trata-
miento de las patologias de la comunicacién y aporta,
desde su perspectiva, los elementos tendientes a la
resolucién integral del caso tratado. Tiene en cuenta
para ello las opiniones de los restantes especialistas.

En el primer contacto con el paciente se determina el
diagnostico fonoaudiolégico presuntivo, y en las lineas
generales se programan los estudios necesarios para lle-
gar el diagnostico diferencial.

De acuerdo con los resultados obtenidos, y por las
caracteristicas especificas de cada caso, se definira el
tipo de tratamiento:

e Sistematico

e Controles periddicos

e Relaciones con otros centros asistenciales.

Los estudios fonoaudiolégicos comprenden:

1. 0 a 3 afos, segun el caso
e Audiometria a campo libre y/o ltdica
o Tester pediatrico
e Impedanciometria
e Prueba de funcion tubaria
e Potencial eléctrico auditivo
e Otoemisiones acusticas
Sequimientos y controles: 6,12 y 18 meses y anual-
mente, segun el caso

2. Diagnéstico de la funcién deglutoria
e Evaluacion clinica: dependiendo del cuadro clinico
e Estudio videofluroscépico de la deglucién en equi-
po interdisciplinario con radiologia

Diagnéstico de la funcion respiratoria
e Forma

e Tipo

e Ritmo

e Frecuencia

Diagnéstico de la competencia velofaringea
e Evaluacion clinica en funcion:

e Longitud

e Grosor

e Movilidad velar

e Videofluroscopia de la competencia velofaringea
en equipo interdisciplinario con radiologia.

e Endoscopia nasofringea.

e Estudio electromiogréafico en equipo interdisciplina-
rio con electromiografia.

e Diagndstico del habla y articulacion

3. Diagnéstico de las caracteristicas de la voz
Evaluacién de la funcion respiratoria: tipo y
forma
e Evaluacion fonoarticulatoria
e Evaluacion funcional de la voz
e Altura
e Intensidad
e Timbre
e Resonancia
e Articulacion

En equipo con servicio de ORL y endoscopia: nasofi-

broscopia y endoscopia, segun el caso

4. Diagnéstico del lenguaje
e 0 a 12 meses:
area comprensiva
area expresiva

e 18 meses a 4 anos y 6 meses:
comprension

expresion

interiorizacion

e 536 anos:
comprension
expresion

pensamiento

e 7 anos en adelante:
se agrega lectoescritura
tratamiento

A continuacién, por orden alfabético de hospitales, se
nombraran a los siguientes representantes:

e Buenos Aires Capital, Hospital Federal, Sanatorio
Municipal "Dr. Julio Méndez": Lic. Ana Beatriz
Tamashiro.

e Buenos Aires, Hospital Italiano: Lic Adriana Pérez

e Buenos Aires, CMP Churruca-Visca: Lic. Arasi y Lic.
Silvina Elizabet Owen.

e Comodoro Rivadavia, Centro de Rehabilitacion, Hos-
pital Regional "Dr. Manuel Sanguinetti": Lic. Simunic
Gabriela.
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e (Cordoba Capital, Hospital Materno Neonatal: Flga.
Maria Inés Rodriguez Fabian

e La Plata, Prov. De Buenos Aires, Hospital Interzonal
en Agudos "Sor Maria Ludovico": Dra. Silvia Jury

¢ LaRioja, Salud: Lic. Silvia Margarita Uribe

e Misiones, Hospital San Pedro y Hospital San Vicente
Posadas: Sara Irene Tatarinoff

e Misiones, Posadas: Maria del Carmen Junghannsa.

e San Juan, Hospital de Nifios: Maria Carolina Bala-
guer.

e San Miguel de Tucuman, Fundacién Gabina: Maria
Gabriela Reinoso

e Tucuman, Jesus de San Marin: Maria Eugenia Quejo
de Bazén

e San Miguel de Tucuman, Hospital del Nifio Jesus: Lic.
Maria E. Ovejero

Taller de psicopatologia

La asistencia psicoldgica que se brinda al nifio figurado
y su familia comprende todo lo relacionado con la pro-
mocién y prevencion de la salud mental en sus diferen-
tes niveles: primaria, secundaria y terciaria.

Los trastornos emocionales que pudieran aparecer

estan dados por la malformacion y las alteraciones que

éstas conllevan, su vulnerabilidad biolégica y psicologi-
ca, asi como los diferentes riesgos psicosociales que la
condicion genera.

La tarea desde esta disciplina implica diversas interven-

ciones posibles, desde el ingreso del nino al Comité. De

este modo es factible:

e Abordaje psicoterapéutico familiar frente al impacto
del diagnéstico de malformacion, para evitar quie-
bres narcisisticos de los padres ante la llegada de un
nifo que no cumple con el ideal imaginario.

e Establecer un tiempo de entrevistas de evaluacion
psicolégica con el fin de delimitar la necesidad de
abordaje terapéutico para alguno de los progenito-
res que no haya podido superar la situacion trauma-
tica en juego.

e Con el devenir del crecimiento del nifo y las exigen-
cias sociales, mantener el acompafamiento acorde a:
e Evitar situaciones de sobreproteccién familiar, por
ejemplo ante la fantasia o el temor a que sea recha-
zado.

e Facilitar el desarrollo yoico del nifo.

e Favorecer la integraciéon con sus pares.

e Propiciar la atencion individual frente a ciertas inca-
pacidades del nifo, alin no superadas, ya sean praxi-
cas, verbales, estéticas, conductuales, etc. que pue-

dan poner en riesgo la calidad de sus relaciones
interpersonales.

e Abordaje del caso particular en la medida que se
constituyan sintomas neuroticos o reactivos.

La particular exigencia que demanda el prolongado tra-
tamiento multidisciplinario (a veces afos) lleva a la
necesidad de un seguimiento psicosocial para tratar de
evitar deserciones y probables secuelas psiquicas u
organicas.

En relacién con los aspectos especificos de la practica
del psicopatélogo, ésta alude a dos niveles:
Asistencial: determinada por la particularidad del caso
(evaluacion del desarrollo, psicoterapia, psicofarmaco-
logfa, atencién psicoprofilactica ante las intervenciones
quirdrgicas, contencién y orientacion a padres en situa-
cion de crisis, orientacion escolar, etc.

Integrativa: formando parte del equipo interdisciplina-
rio del Comité para la deteccién e intervencion preco-
ces, interviniendo desde la especificidad de la especiali-
dad frente a la relacién médico-paciente y reflexionan-
do sobre las estrategias terapéuticas a realizar atendien-
do a la singularidad de cada caso.

Taller de servicio social

e Se involucra desde el nacimiento hasta la adolescen-
cia.

e Se ocupa de la problematica social familiar.

e Diagnostico social, estrategias para hacer viable el
tratamiento.

e Estudia factores que producen el abandono del tra-
tamiento.

e Coordina redes extrahospitalarias y familiares para
lograr la viabilidad del tratamiento.

e Potenciar la red solidaria entre las personas que
competan problemas iguales o similares para gene-
rar creatividad en la obtencién de recursos.

Taller de genética

La tendencia en las distintas estadisticas marcan un pre-
ocupante aumento de estas malformaciones. Existen
variantes en los diferentes lugares del mundo.

En Argentina no existen estadisticas a nivel nacional,
pero se podria aproximar a 1 en 800.

Los factores determinantes, las alteraciones cromosémi-
cas familiares (caracter heredo-familiar, que no supera
el 20% del total de los FLAP), factores como malnutri-
cion (déficit de acido félico), alcohol, tabaquismo,
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estrés, medicamentosos como antinflamatorios, corti-
coides, hormonas, etc.
El genetista confecciona una minuciosa historia clinica

buscando los antecedentes heredo-familiares, cuidados
tocoginecolégicos de la madre, alimentacion, adiccio-
nes de ambos progenitores, etc.

[La mayor DIFICULTAD es la PRESUPUESTARIA]

Compromiso social

.

[ Enfoque antropoldgico

v
[ Resultado a mediano plazo ]

v
[ Alta precoz del paciente (3 afios) ]

[ Reinsercién escolar ]

[ Reinsercion social y laboral ]

[ Menor gasto presupuestario ]

Solo resta agradecer a la Comision del Centro de Refe-
rencia y Contrarreferencia Nacional todo el trabajo rea-
lizado hasta el presente, su constante preocupacion y la
dedicacion de tantas horas de labor al compromiso que

[ Puramente técnica ]

Ecuacién costo-beneficio (segun
recursos y gastos a corto plazo)

- J

.

Resultados: tratamientos prolongados
hasta la adolescencia y alin mas

- J

-

Secuelas estéticas y funcionales

.

Paciente discriminado social,
laboral y econémicamente

-

Mayor gasto presupuestario de salud

TN Y )
—

asumieron, esperando que cada vez sean mas colegas
que quieran colaborar. Y agradecer a todos los que
confiaron y a todos los colegas que colaboran en esta
patologia multidisciplinaria.
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Dr. Eduardo Humberto Marino

ARNO 1974, AMA: ASUNCION DE SU PRESIDENCIA. DE IZQUIERDA A DERECHA: DRES. JUAN CARLOS SEILER, EDUARDO RIzzO,

SECRETARIA AMA, EDUARDO MARINO Y JUAN CARLOS PANIZZA.

Por el Dr. Paulino Morales

Hace muchos afos, ya mas de cuarenta, en aquel sitio
de excelencia que significaba la Sala XV del Hospital
Rawson, dirigida por el respetado maestro Dr. Diego E.
Zavaleta, tuve la fortuna de conocer a un cirujano que
ejercia la Cirugia Plastica con notable conocimiento, pre-
cision, prolijidad y util mesura. Llevados por las condicio-
nes mencionadas, comenzamos el aprendizaje de la
Cirugfa Plastica. Indudablemente, nuestra meta era
seqguir las ensefianzas del Dr. Eduardo Humberto Mari-
no. Eduardo habia nacido en Buenos Aires el 8 de sep-

tiembre de 1927, en una casa afin a la medicina
mediante la actividad de su padre, el Dr. Humberto
Marino, que acompafiado por las condiciones de su
madre, DoAa Maria Lilia Lahitte, formaron a un chico
vivaz y aplicado, que disfrutaba de sus vacaciones estiva-
les en el campo familiar de Balcarce. Cuando llega el
momento de elegir su profesion, la vocacion lo lleva a
estudiar Medicina, promoviéndose el 5 de junio de
1951.

El afio 1952 ingresa a la mencionada Sala XV del Hospi-
tal Rawson. Alli transcurre por los distintos sectores, has-
ta completar una sélida formacién en Cirugia General.
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Durante ese tiempo, el Dr. Marino junto al actual Acadé-
mico, Prof. Julio V. Uriburu conforman el equipo quirdr-
gico que asiste al Dr. Zavaleta en las numerosas ocasio-
nes en que éste era requerido tanto en Buenos Aires
como en el interior del pais. Asimismo concurrié al Servi-
cio del Dr. Eduardo Zancolli, donde realizaba disecciones
anatémicas y cirugia de la mano.

En 1959, el Dr. Marino comienza su especializacion en
Cirugia Plastica, que completa con una estadia en Mia-
mi, EE.UU., junto al Dr. Ralph Millard. En 1960, el Dr.
Zavaleta lo designa encargado del sector de Cirugia
Plastica, donde su gran dedicacion e infatigable activi-
dad es acompanada de notable éxito. Forma especialis-
tas y recibe cirujanos a los que mediante rotaciones tem-
porarias transmite las bases de la especialidad. Describe
y actualiza métodos y técnicas quirtrgicas. Desde 1969
hasta 1980 ejerce, con su conocido empefio, la jefatura
del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Aleman. Su
atencion hospitalaria fue acompanada de una muy
importante actividad privada, respaldada por una nume-
rosa cantidad de pacientes que confiaban y sabfan de
sus conocimientos y buen trato. Fue presidente de la
Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, Estética y Repa-
radora en 1974 y Miembro Honorario Nacional desde el
ano 2000.

Las condiciones que hemos sefalado en el Dr. Eduardo
H. Marino fueron acompanadas por dedicacién al estu-
dio, respeto al paciente y una impecable ética profesio-
nal. Lo acompafan la memoria y el carifio de quienes lo
€onocimos.

Por el Dr. Juan Carlos Seiler

Dr. Eduardo H. Marino (1927 - 2007)

El dia 1 de enero, fallecié en esta Ciudad el Dr. Eduardo
Humberto Marino, ilustre figura de larga trayectoria en
nuestra especialidad, dejando un vacio para todos aque-
llos que lo secundaron y gozaron de sus ensefanzas.
Fue un trabajador incansable, dedicado de lleno a su tan
querida cirugia plastica, con don de gentes y excelente
trato con todos sus pacientes, tanto hospitalarios como
privados, muy querido por ellos y sus amigos, por lo que
su repentina desaparicién dejo a muchos la tristeza de
no haberlo podido acompanar en sus ultimos dias.
Recuerdo con nostalgia sus larguisimas "vacaciones de
invierno", en las cuales habia que prepararse, pues eran
jornadas de 7, 8 o mas operaciones por dia, jincluso los
sabados y el 9 de Julio!

De aquellos afos, en los que le ayudadbamos el Dr.
Eduardo Rizzo y yo, una anécdota. Ya estaba en la mesa
de operaciones del Sanatorio la paciente a la cual le iba
a realizar una rinoplastia. Sorprendido, ve que tenia en
la mucosa nasal las cicatrices de una plastica anterior, y
le recrimina por qué no se lo habifa dicho. La paciente le
contesta que no sabfa que fuera importante. Al iniciar la
infiltracion anestésica de la nariz, con un repentino
sobresalto, la paciente le pregunta por qué le pinchaba
la nariz. Rapidamente, rescata la ficha preoperatoria, en
la que decia el nombre, edad y plan operatorio. En ese
momento, angustiado, se percata de que no era su
paciente. Habia concurrido para que le practicaran un
curetaje biopsia de endometrio. Habia ocurrido una con-
fusion con el apellido, por parte del personal de la sala
de reposo de Cirugia Ambulatorios. Se disculpé con la
paciente y sus familiares, y la Sra., al saber que era el Dr.
Eduardo Marino, le solicité entusiasmada que le operara
los parpados, con su esposo para nada entusiasmado.

El Dr. Marino, desde que se recibe de Médico en 1951,
trabaja en la Sala 15 de Cirugia General, con la jefatura
del Dr. Diego Zavaleta, y en 1957 ocupa la jefatura del
Sector Cirugia Plastica de dicha Sala 15. Desarrolla una
vastisima actividad quirdrgica hasta el afio 1972, en el
que pasa a desempefiarse como Jefe de Cirugfa Plastica
del Hospital Aleman, para después de 8 afos retirarse
de la actividad hospitalaria y dedicar todo su esfuerzo a
la actividad privada.

A lo largo de su carrera profesional contribuyd con pre-
sentaciones a Sociedades Cientificas, Congresos, Jorna-
das y Cursos, asi como publicaciones de trabajos en
revistas médicas de la especialidad

En su actividad Societaria, luego de ocupar diversos car-
gos en Comisiones Directivas, en 1973 es nombrado por
sus pares Vicepresidente, y en 1974 Presidente de la
Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, efectuando
entre el 1y 7 de diciembre de ese afio, en la ciudad de
Mar del Plata, el IV Congreso Argentino y XVI Jornadas
Rioplatenses de Cirugia Plastica.

Miembro Honorario Nacional de la Asociacién Medica
Argentina, Miembro Honorario de la Sociedad de
Cirugia Plastica de Buenos Aires, Miembro Honorario
Nacional de la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica
Estética y Reparadora y Miembro de los Organos de Fis-
calizaciéon de estas sociedades, integrante del Comité de
Etica, Comité de ex Presidentes, son algunos de sus titu-
los, en su larga carrera médica de 50 afos de intensisi-
ma labor.

Los que tuvimos el privilegio de estar a su lado, compar-
tir sus tareas, absorber sus principios eticos y laborales,
le damos el adiés al Maestro y Amigo de tantos afios.
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Noticias SACPER

¥ Congreso SACPER 2007
XXXVII Congreso Argentino de Cirugia Plastica

del 28 al 31 de marzo de 2007
Bolsa de Comercio de Rosario, Centro de Convenciones.
www.cirugiaplastica2007.com.ar

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

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

Aranceles de inscripciéon
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 depésito
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 Péster, 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 informacion se
encuentra en la pagina web del Congreso.

% Comité de Registro de Implantes de la Federa-
cion Iberolatinoamericana de Cirugia Plastica

Director: Ricardo Diaz-Guillén
Subdirector: Manuel Garcia Velasco
Vocal: Marcelo Marin

El Comité de Registro de Implantes de la FILACP se creé
por la necesidad de vincular a las Sociedades Nacionales
pertenecientes a ésta con un programa de las Socieda-
des de la Federacion Europea de Cirujanos Plasticos,
destinado a crear una cultura en el control de calidad de
los implantes mamarios con la garantia de los propios
cirujanos plasticos, ya que somos propensos a creer en
todo lo que nos dicen los fabricantes. Este grupo se
conoce por sus siglas en inglés como EQUAM (The
European Committee for Quality Assurance Medical
Technologies and Devices in Plastic Surgery), que ha sido
cambiado a IQUAM por la incorporacion de paises no
Europeos; su objetivo es garantizar la calidad de las tec-
nologias médicas, los dispositivos y la seguridad de su
uso en los procedimientos médicos en cirugia plastica.
EQUAM fue establecido en 1992 por un grupo de ciru-
janos plasticos dirigidos por la Dra. Marita Eisenmann-
Kleen, de Alemania, y Jean-Philippe Nicolai, de los Pai-
ses Bajos, con el fin de tratar la seguridad en el uso del
gel de silicén y de otros materiales de relleno en cirugfa
plastica. Los participantes en él son cirujanos plasticos,
cientificos, fabricantes y representantes gubernamenta-
les involucrados en el desarrollo y la vigilancia de las
tecnologias de avanzada, los dispositivos y las técnicas
en el campo de la cirugia plastica.

Desde que IQUAM formulé sus primeras declaraciones,
la silicona ha continuado uséndose ampliamente en la
cirugia de aumento mamario; no se ha encontrado otra
alternativa mejor. Estudios adicionales no han demos-
trado asociacion alguna entre los implantes rellenos de
gel de silicén y el cancer de mama, ni ninguna otra
enfermedad de tipo autoinmune. Tampoco han demos-
trado que causen efectos adversos al embarazo, al
desarrollo fetal, a la lactancia o a la salud de los nifos
lactantes. Futuros cambios en la estructura o composi-
cion de los implantes deben ser bien evaluados. IQUAM
aprueba los implantes rellenos de gel de silicon para el
uso clinico global y su disponibilidad sin restriccién para
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todas las pacientes.

IQUAM hace un llamado para el estudio clinico y cienti-
fico de los implantes de mama recubiertos de titanium,
y recomienda no usarlos antes de disponer de informa-
cion cientifica y clinica propia. Algunos estudios demos-
traron que se liberan iones citoquinicos, los cuales son
transportados a sitios remotos, como los nédulos linfa-
ticos, higado y bazo, y son capaces de causar espleno-
megalia y granulomatosis visceral.

No existe nueva informacién por medio de la cual
IQUAM pueda avalar la seguridad y eficacia de los
implantes rellenos de hidrogel, y éstos han sido retira-
dos del mercado del Reino Unido. También recomienda
el retiro de los implantes rellenos de triglicéridos o de
aceite de soya (Trilucen™), ya que descubrimientos de
laboratorio indican la presencia de un material poten-
cialmente peligroso en los componentes de degrada-
cion de esta sustancia.

El proposito de los implantes mamarios es mejorar la
condicion fisica y mental de las pacientes. El aumento
mamario debe ser efectuado de acuerdo con la necesi-
dad de la paciente y la compatibilidad individual de
cada caso.

IQUAM cree que es importante advertirles a las pacien-
tes el peligro potencial y los riesgos de los implantes de
mama, la posible necesidad de una reoperacion, asf
como los beneficios de la cirugia de aumento y recons-
trucciéon mamaria. Una detallada informacién y una for-
ma de consentimiento operatorio debe de ser proveida
y discutida con el paciente previo a la cirugia y dar un
periodo razonable de tiempo después de la consulta
para la comprension y evaluacion de la informacién por
parte el paciente antes de decidir el dia de la cirugia.

Es recomendable posponer la cirugia de aumento
mamario hasta después de cumplidos los 18 afos de
edad, a menos que esté indicado médicamente.

A las pacientes con aumento mamario se les deberia
realizar un seguimiento regular, preferiblemente por el
cirujano que la operd. No ha sido definido un periodo
definitivo de tiempo acerca de la longevidad de los
implantes de mama, y la rutina de reemplazo de éstos
no es obligatoria.

Otro aspecto importante ha sido la implementacién del
Registro Nacional e Internacional de Implantes Mama-
rios (IBIR), promovido por EQUAM desde su Declaracién
de Consenso en junio de 1998. IBIR esta funcionando
muy bien, y las estadisticas de incidencia y factores de

riesgo no han demostrado complicaciones a corto pla-
zo. IQUAM considera que los registros de los implantes
mamarios son cruciales para monitorear y documentar
la seguridad de los implantes de mama y aprecia su
importancia para garantizar a las mujers la confiabilidad
de su uso. Las autoridades nacionales de Salud y las
Sociedades de Cirugia Plastica deberian estimular a sus
cirujanos plasticos para que participen en el registro
nacional y en el IBIR. Fundaciones publicas y otros
recursos deberian estar disponibles para su desarrollo
futuro e IQUAM recomienda que éste sea obligatorio.
Para los paises de habla hispana se esta desarrollando la
forma en espanol, por lo que el objetivo de este Comité
es exhortar a todas las sociedades nacionales pertene-
cientes a la FILACP a implementar este mecanismo,
dando ejemplo en este importante avance dentro de la
cirugfa plastica, e incorporar al Director de este Comité
a IQUAM, para tener participacion activa en esta orga-
nizacion y contar con informacion de primera linea que
sirva a todos nuestros asociados. Actualmente mante-
nemos contacto con los doctores Moris Topaz y Manuel
Garcia-Velasco, Secretario General y Vicepresidente de
IQUAM, respectivamente.

Dr. Ricardo Diaz-Guillén
Director

4 Curso Anual de Actualizacién
en Cirugia Plastica 2007

Informes: Secretaria de SACPER:

Av. Santa Fe 1611 - 3° piso - Ciudad de Buenos Aires
Tel: 4816-3757 / 0346

sacper@sacper.org.ar

WwWWw.sacper.org.ar

9 .
%* Curso Trienal

Informes: Secretaria de SACPER:

Av. Santa Fe 1611- 3° piso- Ciudad de Buenos Aires
Tel: 4816- 3757/ 0346

sacper@sacper.org.ar

WwWWw.sacper.org.ar
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Sociedad de Cirugia Plastica
de Buenos Aires

+ Asamblea General Ordinaria: 20/03/07 -
20.00 hs (primer llamado) y 21.00 hs (segundo lla-
mado) - AMA.

% 17/04/07: 21.00 hs - AMA: Sesion Solemne Inau-
gural y de Cambio de Autoridades.

< XIl Simposio Internacional de Cirugia Plastica
"Siglo XXI". Hotel Hilton de Buenos Aires.
19y 20 de octubre de 2007.

« Otras Actividades Cientificas

Curso Internacional Teérico Practico
Factores de crecimiento y células madre
Asociacion Médica Argentina

30-31 agosto de 2007.

Director: Dr. Abel Chajchir

Coordinacion: Dra. lliana Benzaquen
Secretario: Dr. Gustavo Chajchir

Profesores invitados

Dr. Carlos Uebel (Brasil)

Dr. Jefferson Braga Silva (Brasil)
Dr. Ithamar Stocchero (Brasil)
Dr. Pedro Martins (Brasil)
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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 publicaciéon 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 serdn tomadas por el
Comité de Redaccién en funcién de las recomendacio-
nes realizadas por los revisores correspondientes. El
Comité de Redaccion tiene potestad para abreviar el
articulo, reducir el numero de ilustraciones o tablas o
cambiar el formato. Los trabajos pueden ir acompafa-
dos por uno o mas comentarios de colegas invitados si
el Comité de Redaccion asf 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 dejard un margen
superior, inferior, derecho e izquierdo de 3 cm. Todos
los trabajos se enviardn en espafol, con resumen en
espafnol 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
incluiran en el disco. Se incluird 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 estable-
ceréd la correspondencia.

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

3. Resumen del trabajo

Aparecerd en la segunda pdagina. Se podréa estructurar
en secciones y contendra entre 100 y 200 palabras. En
el resumen no deben aparecer siglas, abreviaturas ni
referencias bibliograficas. Al final del Resumen se
incluirdn 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 ortograficas y sintacticas
de los idiomas espafol e inglés. El contenido debe ser
claro, conciso, coherente y logico. 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 deberdn 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 cono-
cimientos 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 inclusiéon. Asimismo,
se explicaran detalladamente los métodos y técnicas
empleados en el desarrollo del trabajo. La metodologia
estadistica utilizada también se detallara, incluyendo
sistemas informéticos y programas de tratamiento de
datos y estadisticas.

C. Resultados. Los datos cuantitativos se deberan incluir
en tablas o graficos para evitar sobrecargar el texto y se
numeraran por orden de citaciéon en el texto, debiendo
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Regamento de Publicaciones

numerarse independientemente las Tablas y los Gréafi-
Cos.

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

5. Bibliografia

Las referencias bibliogréficas irdn numeradas siguiendo

el orden de aparicién en el texto y seran exclusivas del

tema central de la publicacion. El estilo de las referen-
cias sera el siguiente:

- Articulas de revistas: Letterman GL, Schurter H:
Correccion quirdrgica 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. II. 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 serdan publicadas sin
ningun costo adicional para el autor. El tamafo aproxi-
mado serd de 150 x 120 mm, bien contrastadas, enfo-
cadas y no retocadas. Las que correspondan al “antes”
y al “después” deben ser tomadas en la misma posi-
cion, distancia y luminosidad. Al dorso de la ilustracién
se adherird una etiqueta en la que figurara una flecha

Fotos para publicar en la revista

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

e Camara Digital: Si estdan tomadas con una camara
digital, la resolucion de 72 dpi es suficiente. Deben
guardarse en formato Tiff, Eps o JPG (preferentemente
de Photoshop), en el modo CMYK.

que indique la posicién, el nimero de ilustracion y el
nombre del primer autor. En las microfotografias se
incluird una barra de escala. Los dibujos deberan ser
realizados por profesionales, preferentemente en tinta
china, y se enviara en original.

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

7. Tablas y graficos

Se incluirdn 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 continuacién se dis-
pondran el nimero (Tabla 1) y su titulo. Si se considera
necesario se puede afadir 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 continuacion se dis-
pondra el namero (Grafico 1) y su titulo. También se
podrd 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, espanol 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).

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

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