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RESUMEN

El proposito de este trabajo fue evaluar el empleo de
apositos antiadherentes de acetato de celulosa y petro-
latum para ayudar a proteger determinadas heridas,
zonas dadoras y receptoras de injertos de piel, impedir
la adherencia de los vendajes a las mismas favoreciendo
la cicatrizacion.

Se realiz6 un estudio descriptivo multicéntrico en 39
pacientes durante el lapso de un afo con heridas de
dificil resolucion y que en algunos casos requerian la
realizacion de un injerto de piel como tratamiento defi-
nitivo. Presentaban, como caracteristica, la adherencia
de los apdsitos primarios con el consiguiente dolor
durante las curaciones y el retraso en la cicatrizacion. Se
tomaron en cuenta heridas en esta condicion, en espe-
cial heridas de origen traumatico, injertos de piel, ulce-
ras cronicas, lesiones tumorales de piel, quemaduras y
secuelas posquirirgicas abdominales. La mayoria pre-
sentaba factores comorbidos que interferian en el pro-
ceso normal de cicatrizacion.

Observamos que la colocacion de un apésito antiadhe-
rente sobre las heridas y sobre las zonas dadoras y
receptoras de injertos de piel demostré las siguientes
ventajas: evitd la adherencia de los vendajes a la herida,
protegid la regeneracion de los tejidos, minimizd el
dolor y el trauma durante los cambios de los vendajes,
impidié la acumulacién de fluidos en el sitio de la heri-

da, permitio el paso del exudado, el cual fue absorbido
por los apoésitos secundarios, y fue de simple recambio;
asi, constituyé el complemento indicado de la cura
hdmeda en heridas con alto riesgo de adhesividad.
Concluimos que el uso de este medio complementario
de curacion sobre las heridas descriptas y sobre zonas
dadoras y receptoras de injertos de piel facilité su solu-
cion, hizo el proceso més simple y favorecié el cierre y la
cicatrizacion de las heridas, con menos complicaciones.

Palabras clave: aposito antiadherente.

SUMMARY

The intention of this work was to use cellulose antiad-
herent acetate dressings and petrolatum to help to pro-
tect certain wounds, zones receiving and givers of skin
grafts and to prevent the adhesion with the bandages
to the same ones being favored the healing.

A multicentric descriptive study was made in 39
patients during the lapse of a year with wounds of diffi-
cult resolution and that in some cases they required the
accomplishment of a graft of skin like definitive treat-
ment presenting like characteristic the adhesion of the
primary dressings with the consequent pain during the
treatments and the delay of the healing. They were
taken into account wounds that presented this condi-
tion, in special wounds from traumatic origin, grafts of
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skin, chronic ulcers, skin cancer, abdominal wounds and
postsurgical sequela. The majority presented comorbi-
dos factors that interfered in the normal process of hea-
ling.

We observed that the positioning of an antiadherent
dressing on the wounds and the zones receiving and
givers of skin grafts presented the following advanta-
ges: it prevented the adhesion with bandages to the
wound, protected the regeneration of weaves, diminis-
hed the pain and the trauma during the changes of the
bandages, prevented ofthe accumulation with fluid in
the site of the wound, allowed the passage of the exu-
date being absorbed by the secondary dressings and
was of simple spare part, being indicated complement
of the wet cure in wound with high risk of adhesive-
ness.

We concluded that the use of this complementary
means of treatment on these wounds and zones recei-
ving and givers of skin grafts facilitated the solution of
the same ones making simplest the process, favoring
the closing of the wounds and a healing with less com-
plications.

Keyword: antiadherent dressing.

Introduccion

Con el fin de disminuir las incomodidades que pueden
presentarse ocasionalmente con la utilizaciéon de venda-
jes de uso cotidiano y en menor grado con la cura
himeda (Foto 1), durante su remocién y recambio,
caracterizadas por la adherencia sobre las heridas y
sobre zonas dadoras y receptoras de injertos de piel, se
utilizé un producto complementario para optimizar el
proceso de cicatrizacion.

En la gran mayoria de las curaciones con vendajes de
uso cotidiano se debe humedecer la curaciéon durante
algunos minutos con solucién salina para favorecer su
remocion, y en casos extremos se puede llegar a utilizar
un spray con efecto anestésico refrigerante tépico para
eliminar la sensaciéon de dolor por accién del frio. En
otros casos, dada la magnitud de las manifestaciones
algicas debe recurrirse a la sedacién anestésica para
este procedimiento.

Determinados productos de curacion de uso cotidiano
pueden presentar inconvenientes, en especial en zonas
dadoras y receptoras de injertos, en heridas con poco o
ningun exudado o con una cronicidad tal que detienen
el curso de la cicatrizaciéon, asi como también por la

ADHERENCIA DE APOSITO DE ALGINATO DE CALCIO SOBRE
UNA HERIDA CON ESCASO EXUDADO.

aplicacién incorrecta de la cura himeda. En estos casos
puede producirse adherencia por causa de deshidrata-
cion a nivel de la interfase entre el producto de cura-
cion y el lecho de la herida, con caracteristicas similares
a una costra, que durante su remocién o recambio inju-
ria el lecho en vias de cicatrizacién con la consiguiente
presencia de dolor.

Todo esto nos llevo a utilizar un producto compuesto de un
tejido de acetato de celulosa impregnado con una emul-
sion de petrolatum (Adaptic®) en forma de malla reticulada
cuya principal caracteristica es la antiadherencia (Foto 2).

El propdsito de este trabajo fue utilizar apositos antiad-
herentes para ayudar a proteger las heridas, zonas
dadoras y receptoras de injertos de piel e impedir la
adherencia de los apdsitos o vendajes a ellas.

La importancia de esta investigacion es la demostracion
de que con el empleo de un método simple y econémi-
co se vio favorecida la cicatrizacion de las heridas y
zonas dadoras y la aceptacion de los injertos, con sensi-
ble reduccion de las complicaciones. Ademas, es de
destacar que las curaciones fueron indoloras o con
minimo de dolor, segun lo referido por la mayoria de los
pacientes, al transformarse en un procedimiento simple
y cotidiano.

Vol. XIII N°e 2 - 2007
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PRODUCTO ANTIADHERENTE COMPUESTO DE ACETATO DE
CELULOSA Y PETROLATUM (ADAPTIC®).

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo multicéntrico en 39
pacientes que se presentaron a nuestra consulta de for-
ma consecutiva, desde el 1 de marzo de 2006 hasta el
1 de marzo de 2007, con heridas de dificil resolucién
(Fotos 3 a 7), de los cuales 36% (14) presentaban heri-
das traumaticas, 23% (9) ulceras cronicas, 21% (8)
reseccion de lesiones tumorales de gran tamafo, 10%
(4) quemaduras y 10% (4) secuelas posquirtrgicas
abdominales (Grafico 1). La mayoria presentaba facto-
res comorbidos.

Se realiz6 la curacién con apositos antiadherentes
como complemento de la aplicacion de la cura hime-
da, efectuando el recambio de la misma en un lapso
entre los 4y 7 dias dependiendo de cada herida en par-
ticular.

En la siguiente secuencia de imagenes, que se mues-
tran en la Foto 8, se puede observar como colocamos
un aposito antiadherente sobre la herida y un apdsito
secundario por encima de éste para que actUe a través
de él'y evite la adherencia del apésito secundario a la
herida.

También es posible utilizar los apdésitos antiadherentes
de forma complementaria a la cura humeda, en la pre-
paracion de la zona receptora hasta obtener un lecho
6ptimo para la realizaciéon de injertos de piel. Esta apli-

HERIDA TRAUMATICA DE DIFICIL RESOLUCION, CON PIEL FINA
Y FRAGIL E INADECUADA CIRCULACION.

GANGRENA DE FOURNIER.
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HERIDA SECUNDARIA A SECUELA POSQUIRURGICA ABDOMINAL.. HERIDA TRAUMATICA EN PACIENTE CON COMPROMISO VASCULAR.

HERIDA TRAUMATICA EN PACIENTE CON COMPROMISO VASCULAR.
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O

cacién se ilustra en la Foto 9.

En la secuencia de la Foto 10 podemos observar su utili-
zacién para la curacion de zonas dadoras de injertos de
piel.

Y en la secuencia de la Foto 11 se ilustra la aplicacion
de apositos antiadherentes para la curacion de las
zonas receptoras de injertos de piel.

Vol. XIII N° 2 - 2007
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En la Foto 12 se puede observar la colocaciéon de aposi-
tos secundarios de colageno con alginato sobre los apo-
sitos antiadherentes, para que cumplan su funcién y
evitar que se adhieran a los injertos de piel.

En la secuencia de la Foto 13 podemos observar con
qué facilidad se desprende el aposito antiadherente de
la herida, evitando el trauma y el dolor al momento de
la curacion.

La Foto 14 muestra con qué simplicidad se realiza el
recambio del ap6sito antiadherente sin levantar el injerto.

Vol. XIII N°e 2 - 2007
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Resultados

Observamos que con la colocacién de un apdsito
antiadherente sobre las heridas y zonas receptoras y
dadoras de injerto de piel se obtuvieron las siguientes
ventajas:

e Previno la adherencia de los vendajes

e Protegio la regeneracion de los tejidos

e Minimizo el dolor y el trauma durante los cambios
de los vendajes

Caso | (oto 15)

e Previno la acumulacion de fluidos

e Permitio el paso del exudado, que fue absorbido por
los apdsitos secundarios

e Fue de simple recambio

Se lograron mejorfas sustanciales en la solucién de
determinadas heridas, la aceptacion de injertos y la
cicatrizaciéon de zonas dadoras y, principalmente, el bie-
nestar del paciente.

Se lo considera un complemento ideal para la cura
humeda.

Paciente con Ulcera traumatica en pierna derecha. Se observa como el ap6sito antiadherente protegio la herida
durante las curaciones permitiendo la aplicacion de cura humeda.
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Caso 2 (Foto 16)

Utilizacion de apositos secundarios sobre el apésito antiadherente para evitar que se adhieran a la herida.

Caso 3 (Foto 17)

Paciente anosa con Ulcera traumatica en ambas piernas y factores comorbidos (Foto 1). Resultado después de 50 dias
de curaciones con membranas antiadherentes y apésitos secundarios de alginato de calcio que permitié establecer la
cura humeda y conservar la mayor cantidad de piel posible.

GEETI | 7
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Caso 4 (Foto 18)

Adecuada aceptacion del injerto en este paciente mediante el uso de ap6sitos antiadherentes.

Caso 5 (Foto 19)

Paciente con una complicacién posquirurgica diverticular colénica en pared abdominal. El objetivo fue colocar la bolsa
de colostomia sobre tejido firme. Ante la imposibilidad de realizar un colgajo de vecindad, por la debilidad de la pared
y el estado general del paciente, se decidio realizar un injerto de piel sobre el tejido friable de granulacion. Se aislé el
injerto de la zona contaminada con materia fecal permanente mediante sistema de vacio (vacuum) y se protegio el
injerto con apositos antiadherentes de la presion negativa. Observamos aceptacion del injerto y la colocacién de la
bolsa de colostomia sobre tejido firme a un mes de realizado el injerto.
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Cconclusiones

Mediante la utilizacién de un medio de curacion ade-
cuado sobre determinadas heridas y zonas dadoras y
receptoras de injertos, se facilitd la solucion de éstas,
con un proceso mas simple que favorecio, en la mayoria
de los casos, el cierre de las heridas, la aceptacion del

injerto y la cicatrizaciéon de las zonas dadoras sin com-
plicaciones, inclusive en condiciones no habituales
(vacuum).

Por todo esto concluimos que el empleo de apdsitos
antiadherentes es recomendable para la curaciéon de
heridas de dificil resolucion, al igual que en zonas
receptoras y dadoras de injerto.

Vol. XIII N°e 2 - 2007

72




Revista Argentina de Cirugia Plastica

Utilizacion de apodsitos antiadherentes en la curacion de heridas y zonas dadoras y receptoras de injertos de piel

Bibliografia

Terrill PJ., Varughese G. A comparison of three primary non-adher-
ent dressings applied to hand surgery wounds. Journal of wound
care 2000;9(8):359-363.

Abbott K, Fowler-Kerry S. The use of topical refrigerant anesthetic
to reduce injection pain in children. J Pain Symptom Manage
1995;10(8):584-590.

Morykwas MJ, Argenta LC. Nonsurgical modalities to enhance heal-
ing and care of soft tissue wounds. J South Orthop Assoc
1997,6:279-288.

Sposato G., Molea G., Di Caprio G., Scioli M., La Rusca |, Ziccardi P.

) X4

Ambulant Vacuum-assisted closure of skin-graft dressing in the low-
er limbs using a portable mini- VAC device. British Journal of Plastic
Surgery 2001;54:235-237.

Lior Heller, M.D., Scott L. Levin, M.D., Charles E. Butler, M.D. Man-
agement of abdominal wound dehiscence using vacuum assisted
closure in patients with compromised healing. The American Jour-
nal of Surgery 2006;191:165-172.

Leoni H., Artero G., La Torre V. J. Utilizacion de apositos antiadher-
entes sobre injertos de piel y zonas dadoras. Un método simple y
ventajoso. XXXVII Congreso Argentino de Cirugia Plastica. Rosario,
marzo de 2007.

Vol. XIII N° 2 - 2007

73




Revista Argentina de Cirugia Plastica

Hemirreconstruccion nasal.
Aplicacion de colgajo de Mustardé para region nasal

W. G. Huck*, S. R. Gallo**, E. A. Moretti*** G. Silvestre Begnis*+***

*  Meédico residente.

** Meédico residente.

*** Coordinador del Servicio de Cirugia Plastica.
**** Cirujano Oncodlogo.

Servicio de Cirugia Plastica y Maxilofacial, Servicio de Oncologia. Sanatorio Los Arroyos, Rosario, Republica Argentina

Correspondencia: Dr. E. A. Moretti: e-mail: doctormoretti@knett.com.ar

Resumen

La reconstruccion nasal es un desafio que se nos ofrece
con relativa frecuencia, principalmente como conse-
cuencia de traumatismos o resecciones tumorales.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino,
de 68 afnos, a quién se le realizé una hemirreconstrucc-
cion nasal luego de la exéresis de una lesion epitelio-
matosa recidivada. En forma inédita se emple6 el col-
gajo de Mustardé para reconstruccion de la regién late-
ral nasal.

Abstract

The nasal reconstruction is a hallenge particularly when
trauma or tumoral resections produce defects.

We present a male patient, 68 years old, with a recu-
rrent nasal carcinoma, who received a heminasal
reconstruction. The originality of the paper is that the
Mustardé flap was used to reconstruct the lateral por-
tion of the nasal region.

Introduccion

Si bien se conoce que la historia de la reconstruccién
nasal nace en Asia, precisamente en India, hace mas de
5000 anos,' fue recién hace medio siglo cuando se rea-
lizaron los aportes y conceptos mas importantes y revo-
lucionarios relacionados ccon el tema.

Gonzélez-Ulloa en principio,” luego Millard® y por ulti-
mo Burget’ dividieron anatémicamente la region nasal
en unidades y subunidades estéticas, para extender
incluso esta division y subdivisiéon posteriormente al res-
to de las estructuras faciales.

Paralelamente, Manson y cols.® desarrollaron un algorit-
mo para reconstruccion nasal contemplando la profun-
didad y extension del defecto primario.

Gracias a la contribucién de estos autores se simplificd
de manera importante la cirugia reconstructiva nasal.

IMAGEN PREOPERATORIA DE LA LESION EPITELIOMATOSA.
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Material y método

Paciente de sexo masculino, de 68 afos, derivado por el
Servicio de Oncologia Quirtrgica luego de haber sido
tratado en dos oportunidades anteriores en otra institu-
cion con diagndstico de epitelioma basocelular de ala 'y
cara lateral nasal izquierdas; en ambas oportunidades
se le efectuo la reseccion de la lesién sin obtencion de
margenes libres.

A la consulta, el paciente presentaba una lesiéon ulcerada

en la union de la cara lateral y el ala nasal izquierdas reci-
divada (Foto 1), por lo que se decide la extirpaciéon bajo
anestesia general de la misma con margenes oncolégicos
de seguridad y la reconstruccion del defecto.

Con margenes perilesionales de aproximadamente 1
cm. y confirmacion a través de biopsias por congelacion
intraoperatorias, se reseca la lesion comprometiendo en
profundidad piel, cartilago alar y mucosa nasal (espesor
total). En lo que respecta a la extension, y segun lo des-

IMAGEN INTRAOPERATORIA QUE EVIDENCIA LA RESECCION DE
ESPESOR TOTAL Y EL COMPROMISO DE MAS DEL 50% DE LAS
SUBUNIDADES ESTETICAS NASALES IZQUIERDAS.

COLGAJO DE MUSTARDE. EXTENDIDO HACIA LA REGION NASAL.

COLGAJO DE MUSTARDE. TALLADO.

COLGAJO DE BURGET E INJERTO DE CARTILAGO AURICULAR
PARA RECONSTRUCCION DE MUCOSA NASAL Y ALA NASAL.
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EL PACIENTE DE FRENTE Y PERFIL EN EL DECIMOCUARTO DIA POSOPERATORIO.

cripto por Burget y Menick,6 debido a la reseccién de
mas del 50% de las subunidades nasales izquierdas se
realizod una hemirreconstruccion nasal completa (Foto 2).
Se optd por un colgajo de Mustardé para proporcionar
la cubierta cutanea (Fotos 3 y 4), un injerto de cartilago
auricular homolateral para reemplazo del cartilago alar
y un colgajo mucoso de Burget para lograr la recons-
truccion mucosa (Foto 5).

La recuperacion posoperatoria, tanto funcional como esté-
tica, fue muy satisfactoria (Foto 6). La biopsia diferida
informé margenes libres de lesion. El paciente ha sido con-
trolado sin evidencia de recidiva durante los Ultimos 6
meses.

Discusion

Existen numerosas opciones quirlrgicas descriptas por
diversos autores a la hora de reconstruir la regién nasal.
Las distintas alternativas deben tener en cuenta princi-
palmente la profundidad y la extension del area a cubrir
y la similitud estética y anatémica de las estructuras a
reemplazar.

En este caso, el defecto secundario fue reconstruido
reemplazando todas las estructuras resecadas: mucosa,
cartilago y cobertura cutanea.

Fue utilizado un colgajo de Burget para reconstruccion
de la mucosa nasal debido a la seguridad que ofrece y a
la facil confeccion por su caracter de vecindad. Para el
reemplazo cartilaginoso se optd por un injerto de carti-

lago auricular homolateral (cara posterior) debido a la
simpleza de su obtencion y a la similitud con su homo-
nimo nasal. El colgajo de Mustardé, a pesar de ser un
colgajo disefiado y empleado para la reconstruccion
palpebral inferior, fue utilizado en forma inédita para
brindar una cobertura cutanea completa de la mitad
lateral de la nariz, debido a su proximidad y similitudes
estéticas con respecto a la piel nasal.

Conclusion

Los epiteliomas basocelulares recidivados deben ser
resecados con margenes adecuados y realizarse a conti-
nuacion sucesivos cortes horizontales hasta obtencién
de tejido sano (técnica micrografica de Mohs) para dis-
minuir los indices de recurrencia (4-6%). Es ademas la
solucién ideal para canceres localizados en zonas donde
es fundamental la conservacién de tejido por razones
estéticas y funcionales.

En el caso anteriormente descrito, el tamafo de la
lesién obligd a realizar una hemirreconstruccién nasal
que decidimos reparar implementando para la cobertu-
ra cutanea un colgajo utilizado habitualmente para
defectos de region geniana y parpado inferior.

Hemos podido demostrar que el colgajo de Mustardé
presenta asombrosa flexibilidad y seguridad, debido al
conocimiento de su irrigacion, y contituye una alternati-
va simple e innovadora en cobertura de defectos nasa-
les laterales de importancia.
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Introduccion

El surco submamario es una estructura importante en la
definicion estética de la mama femenina." Es usualmen-
te considerado punto de referencia en la cirugia mama-
ria, reconstructiva y estética (aumento o reduccion).
Entre otras publicaciones de reconstruccion del SSM, se
destacan técnicas de desepitelizacion, lipoaspiracion,
“Apron” flap, etc.?* Todos estos procedimientos recons-
tructivos se hallan relacionados con cirugias mamarias
previas.*®

En la mama prepuber, el SSM es practicamente indetec-
table, pero una vez iniciada la pubertad, el SSM se
transforma en el responsable de la definicion del polo
inferior de la mama.®

Desde el punto de vista anatémico, existe gran contro-
versia respecto a su constitucion.” Estudios histologicos
describen dos fascias que lo conforman: a) una profun-
da, constituida por los musculos pectoral mayor, recto
anterior y serrato, y b) una fascia superficial que fija la

dermis con la fascia profunda, con variable volumen de
grasa interpuesta entre ellas.®’

Es nuestra intencién mostrar la combinacién de dos
técnicas quirdrgicas utilizadas para la recreacion del
surco submamario, a propdésito de un caso, en el que se
evalla: preoperatorio, descripcién de la técnica utiliza-
da y resultados inmediato y a 6 (seis) meses del poso-
pertorio.

Materiales y métodos

Paciente de sexo femenino, de 23 anos, sin anteceden-
tes quirdrgicos, que presenta asimetria (descenso) del
SSM de la mama izquierda.

Al examen fisico se observa marcada asimetria mamaria
a expensas de la mama izquierda, con un polo inferior
mamario deformado y un SSM cuya insercién se halla
descendida en relacién con la insercifion contralateral
(Foto 1).
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Método quirdrgico

Se procede a la marcacién preoperatoria, con la pacien-
te en bipedestacion. Se toma como referencia a) un
punto fijo, la horquilla esternal, y b) un punto movil, el
surco submamario contralateral.

Se realiza:

1) Infiltracién tumescente con solucién de Klein® en
toda el area del SSM izquierdo. (Foto 2)
Solucion de Klein:
° Lidocaina 500 mg =25 ml al 2%

. Epinefrina 1 mg
° H2CO3 17,5 ml
. Solucion fisiolégica 1000 ml

>

Microincisién cutanea medial y lateral, sobre proyec-
ciéon de linea axilar anterior, con hoja de bisturi N°
15.

w
=

Lipoaspiracién, en 2 (dos) planos, superficial y pro-
fundo, con jeringa® de 60 ml con pico tipo “tuney”.
Se utilizan 3 (tres) tipos de canulas diferentes: a)
canula tipo “Mercedes” de 5 mm de didmetro para
disminuir el volumen graso en el plano profundo, b)
canula tipo “Keel Cobra” de 3 mm de diametro, uti-
lizada para homogeneizar el tejido graso residual, y
¢) canula de 2,5 mm de didmetro tipo “Fournier”,
con el objetivo de tratar el plano superficial a una
profundidad de 5 mm aproximadamente de la der-
mis, con el fin de obtener una maxima retraccion de
la piel (Foto 3). El procedimiento se realiza en forma
similar al que describié Pinnella.™
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dias.

En relacion con esta técnica, se realiza una modificacion
que, a nuestro entender, es de vital importacia y consis-
te en la fijacion dérmica al plano profundo, procedi-
miento que denominamos “tutorizacion del neo-surco
submamario” (Foto 4).

Conclusion

El resultado cosmético obtenido, a través de la combi-
nacién de las dos técnicas quirtrgicas modificadas, es
aceptable. Se evalla desde el posoperatorio inmediato
(Foto 5); el resultado obtenido es satisfactorio y hasta
los 6 (seis) meses posoperatorios no habia sufrido modi-
ficaciones (Foto 6).

Durante el posoperatorio inmediato, no se presentaron
signos de intolerancia a la fijacion profunda, ni dolor
relacionado con la presencia de los puntos capitonados.
Los cuidados posoperatorios, antibioticoterapia y anal-
gesia, fueron similares a los utilizados habitualmente.

Al unificar dos técnicas de reconstruccion del SSM, la
de Pinnella y la de Ryan, se ha obtenido la simetrizacion
adecuada del SSM con relacién al punto de referencia
fijo (horquilla esternal) y al punto de referencia movil
(SSM contralateral), en un solo tiempo quirdrgico, de
modo ambulatorio y con minimas cicatrices ocultas.
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Introduccion

Los cambios ambientales que estamos sufriendo en el
presente siglo, el llamado efecto invernadero y la mayor
agresividad del sol han producido cambios en la inci-
dencia de los melanomas cutaneos. A pesar que global-
mente solo representan un 3% de lo tumores de piel,
su ocurrencia es seguida siempre con interés por la
posibilidad de un desenlace letal en corto plazo. Las
campanas oficiales tratan de alertar y advertir al lego
ante la posibilidad de ocultar en un simple lunar una
severa enfermedad.

En el presente trabajo queremos revisar la historia de la
mencionada enfermedad, la que segun algunos regis-
tros viene presentandose desde hace milenios. Usare-
mos en el presente manuscrito para su mencion, indis-
tintamente, los términos nevus o lunar encarados como
sinbnimos.

La Antigiedad

De ciertos anales en las crénicas historicas, parece pro-
bable otorgar la primera mencion del melanoma a
Hipdcrates en el siglo V a.C., por supuesto no con ese
nombre.

Existen otros rumores segun los cuales el llamado “can-
cer negro” ya se mencionaba en los papiros egipcios,
pero estos datos son apocrifos.

Los papiros de Hearst (Universidad de California) y de
Berlin no lo mencionan. El papiro de cirugia de Edwin
Smith, que data del siglo XVIl a.C., ahora en poder de
la Academia de Medicina de Nueva York, habla mucho
del tratamiento de heridas y el término tumor aparece
otras tantas veces pero siempre en el sentido de “hin-
chazon”. El papiro de Ebers descubierto en 1872 fue

escrito en el 1500 a.C. en escritura hierdtica, y tiene
varias referencias a osteosarcomas, cancer de recto y de
faringe. Ninguna de la traducciones méas aceptadas
(Bryan, 1931; Ebell, 1937) proporciona datos de alguna
neoplasia identificable como el melanoma.

La siguiente anotacién es de Rufus de Efeso (60-120),
médico griego que realizdé numerosas descripciones
anatémicas, de enfermedades, ciertos canceres de piel
y el melanoma. Eiselt, en 1861, en una discusién sobre
tumores pigmentados, sostuvo que la descripcion de
“tumores negros fatales con fluidos oscuros en el cuer-
po” ya se hallaron por Highmore en 1651, Bartholin
(1677), Bonnet (1679) y Henrici y Nothnagel (1757).

Es notable la carencia total de cualquier dato en toda la
época de oscurantismo medieval.

Algunas implicaciones

no médicas de los lunares

En los tiempos remotos los lunares y las marcas de naci-
miento, a menudo angiomas, poseian una especie de
significado esotérico o méagico, y rapidamente se com-
prendid que era mejor no intentar intervenir en el desa-
rrollo de la enfermedad por el probable fatal desenlace.
Pero la presencia de estos lunares estaba rodeada de
significacion quiromantica y astrologica.

En 1671, un astrélogo llamado Saunders escribié un
libro titulado “Physiognomie and Chiromancie, Meto-
poscopie the symmetrical proportions and Signal moles
of the body, fully and accurately explained, with their
natural predictive significations both to men and
women”, en el cual explicaba la siginificacion de los
lunares seglin su ubicacién: como ejemplo, el lunar 55
localizado en el area entre el parpado inferior y la nariz
junto a otro en el lado izquierdo de las partes intimas,
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indica a un asesino; si es de color miel o rojizo no mata
pero hiere, pero si es negro mata a alguien de su fami-
lia 0 emparentado; si su apariencia es como una lenteja
es ciertamente loco o distraido. A lo largo de sus pagi-
nas ilustraba con dibujos las diferentes ubicaciones y
sus consecuencias.

Hubo también para los lunares épocas de admiracion,
como en Francia en el siglo XVIII; naturales o postizos
(mouches pour Bal) para resaltar la belleza femenina
especialmente. Si no se posefan, se pintaban o tatuaban
en distintas formas de estrellas, circulos o medias lunas.

El poco conocido poeta Richardson Pack, en un libro de
sus poemas publicado por E. Curll en Londres, en 1725,
alaba, entre otras partes anatémicas, en los quince ver-
sos de su breve poema, los lunares de su amada Molly
Spring: “...and who looks on her moles but thinks o’
That same...”

Hallazgos especiales

Heinrich Harrer nos relata en su libro “7 anos en Tibet”,
R. Davis, London, 1953: “Son sindnimos de belleza y
tienen hasta implicancias religiosas”.

La disposicion regional de los lunares en el tercio supe-
rior del torso fueron fundamentales para encontrar la
encarnacion del 14to Dalai Lama en el Tibet. El concep-
to tibetano es que el Lama lider es un mismo espiritu
que ocupa una sucesion de cuerpos. En 1933, cuando
el 13er Dalai Lama estaba en estado critico, profetizé el
lugar de su reencarnacion; después de muerto su cuer-
po fue colocado sentado con su rostro mirando al sury
éste se volvid hacia el este. El oraculo tambien indicé
esa direccion, y el comandante del ejército tibetano se
dirigi6 a la provincia china de Chinghai, a un monaste-
rio de torres doradas. En él un nifio de 2 afos corrid y
tomé las ropas de un sacerdote y en su cuerpo se
encontraron las marcas y estigmas —orejas prominentes
y lunares en el torso— que segun los rituales debia pose-
er para ser reconocido.

Urteaga y Pack, en un trabajo publicado en la revista
Céncer en 1966, comentaron el infrecuente hallazgo de
9 momias precolombinas con signos inequivocos de la
enfermedad. Mencionaban que el investigador médico
—el paleopatélogo— que trabaja en equipo con arqued-
logos y etndlogos es quien analiza cuidadosamente los
fragmentos prehistéricos del hombre de Neanderthal,
momias de faraones, craneos precolombinos trepana-
dos, donde observéd que ninguna inmunidad divina pro-
tegia al hombre prehistérico. Informacion concerniente
al melanoma maligno se obtuvo de 9 momias perua-

nas, 2 de Chongos en Ica y 7 de Chancay, Pert, con
una antigledad estimada de 2400 afos a.C., cuyos
mayores hallazgos fueron la muestra de numerosas
metastasis 6seas difusas en craneo y extremidades. En
la piel de las momias se reconocen los foliculos pilosos y
masas redondeadas de melanoma, como focos de sate-
litosis. Los depdsitos en el craneo tomaban las dos
tablas y el diploe con lisis parcial del hueso. Llama la
atencién el numero de momias afectadas en vista de la
baja frecuencia del tumor en razas de piel oscura.

La riqueza del Siglo XVIII

Muchos de los conceptos que actualmente contintan
fueron aprendidos en este excepcional periodo de des-
cubrimientos médicos.

John Hunter 1728-1793
Fue quien realizé la primera publi-
cacion de un paciente con un
melanoma, en realidad una
metastasis secundaria, en
1787. El espécimen aun con-
servado en el Museo del Real
Colegio de Cirujanos de Ingla-
terra, fue un paciente de 35
afos con una masa recurrente en el
angulo de la mandibula. La masa fue extir-
pada recidivando a los 3 afios. La descripcion de Hunter
habla de una masa, en parte blanca y parte esponjosa,
blanda y negra y la describié como una “excrecencia
fungosa cancerosa”.
Un examen antomopatélogico de la pieza, realizado
casi doscientos afos después, en 1968, confirmé que
era un melanoma secundario, con sitio del tumor pri-
mario desconocido.

Ren¢ T.H. Laénnec 1781-1826
En un trabajo de memorias no publi-
cado y presentado en la F. de
Medicina de Paris, en 1806, R.
Laénnec fue el primero en
describir al melanoma como
una entidad causante de
enfermedad, aunque otros le
dan ese crédito a Dupuytren.
Seis afios antes inventd el estetos-
copio que lo hizo famoso. El fue el pri-
mero en usar el término “melanosis”, derivado del grie-
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go para significar “negro”. EL noté que las metdstasis
de melanoma en los ganglios hiliares y mediastinales
eran diferentes de los depositos negros habituales en
bronquios y ganglios respiratorios derivados del carbdn
inhalado. También describio melanomas que afectan el
higado, pulmones, ojos, pituitaria, pared estomacal y
serosa peritoneal. Hizo notar que los depdsitos melané-
ticos en los pulmones no causaban la fiebre héctica
como lo hacia la TBC, causa comUn de muerte en esos
tiempos.

William Norris 1792-1877
Fue quien describio el primer caso
de melanoma registrado en la
literatura inglesa, en 1820. El
se refirid a un “Caso de enfer-
medad fungoide” pero real-
mente describié un paciente
que fallecié de un melanoma
diseminado. Sus términos fue-
ron: “el primer caso genuino de
melanoma” El paciente de 59 afos,
con piel clara y cabello rubio, presentaba un tumor
abdominal entre el pubis y el ombligo, lugar donde
siempre habia tenido un lunar, el cual desde 9 meses
atrds comenzo a crecer hasta la mitad del tamafno de
un huevo de gallina, marrén oscuro, firme y carnoso al
tacto, ulcerado y con una descarga de liquido fétido. El
apex del tumor era mas ancho que su base (peduncula-
do) y meses después desarrollé nddulos marrones alre-
dedor (satelitosis). El tumor primario se resecé quirurgi-
camente pero en menos de 6 meses recidivé en la cica-
triz, esta vez con metastasis inguinales. El estado gene-
ral era bueno y no impedia la actividad habitual. El
desenlace fatal ocurrié con multiples depdsitos subcuta-
neos, tos y disnea, por las probables metastasis en
pulmon.
El Dr. Norris llevé a cabo la autopsia describiendo liqui-
do saliendo de todos los depdsitos subcutaneos, metas-
tasis en el esternon y el abdomen con ascitis; los gan-
glios lumbares en “condiciones morbidas sorprenden-
tes”; el higado con grandes masas ovales; el bazo y a
vejiga indemnes, los pulmones groseramente afectados
y el corazén incrustado de numerosas manchas varian-
do entre una cabeza de alfiler y una arveja. También
refirié metéastasis en la duramadre.
En 1857 hizo otra magnifica descripcién de otra autop-
sia de un melanoma, llamando la atencién en los miles
de depdsitos negros presentes.
Los datos biogréficos indican que Norris nacio en Stour-
bridge, Inglaterra, en 1792, hizo su entrenamiento en

el hospital San Bartolomé con Abernathy y luego en la
Universidad de Edimburgo. Primero admitido como
boticario, en 1816, recibié su doctorado en Medicina
en 1823 de la Universidad de San Andrés, en Escocia.
Comenz6 su practica general en Stourbridge y trabajo
sin interrupcion por 60 anos, falleciendo en 1877 de un
cuadro apoplético.

Publicé su informe inicial en 1820 en el Edimburgh
Medical and Surgical Journal. Era un médico general de
la campifa inglesa capaz de cabalgar 20 millas para asis-
tir un paciente. En 1857 reporto: “Eight cases of mela-
nosis with pathological and therapeutical remarks on
that disease”. En este informe, Norris se refiri6 a la
enfermedad como melanosis, aunque ya se atribuia el
término melanoma a Robert Carswell, desde 1838. En
este articulo comentaba que la ocurrencia del melano-
ma era mayor en personas con lunares en varias partes
del cuerpo, que residian en lugares con mucho humo de
hierro y carbén o en fumadores inmoderados. Resaltd
una fuerte tendencia a la predisposicion hereditaria y
gue la melanosis era una enfermedad aliada al cancer.
Norris sostenfa que ante la sospecha de cambios en un
lunar, el médico debia proceder inmediatamente a rese-
car la enfermedad cortando lejos y en partes sanas;
debia después de la reseccién topicar la herida con un
caustico para no dejar un atomo de la enfermedad y
ocasionalmente aplicar el mismo tratamiento a la piel
vecina. El usaba arsénico. También declaré que si la
enfermedad aparecia en diversas partes del cuerpo, el
resultado era ominoso y la cirugia debia dejarse de lado.
Un numero importante de principios del manejo clinico
y epidemiolégico del melanoma fueron senalados por
Norris hace mas de un siglo:

1. Rasgos epidemiolégicos

e Hay una relacion directa nevus-melanoma.

e La enfermedad es mas comun en &reas industriales
que rurales.

e Los pacientes tiene generalmente piel y cabello cla-
ros.

e Hay en algunos casos una historia familiar y proba-
blemente una predisposicion hereditaria a la enfer-
medad.

e Los canceres puede ocurrir en familias.

e El trauma puede acelerar el crecimiento del tumor.

2. Rasgos de la patologia
Aunque son generalmente oscuros, los melanomas
pueden variar en pigmentacién y ser inclusive ame-
lanéticos.

e Lalesion es generalmente nodular y/o pediculada .
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e Se pueden desarrollar tumores satélites alrededor del
sitio primario.

e Los depdsitos subcutaneos pueden desarrollarse en
otras areas.

e La diseminacion puede afectar pulmones, higado,
huesos, corazén y duramadre.

3. Rasgos clinicos
Mas cominmente hombres y severos fumadores.

e Se mantienen en buen estado de salud hasta una
etapa mas tardia de la enfermedad.

e La fiebre no es habitual, al contrario de la TBC.

4. Consideraciones terapéuticas

e Larecidiva local sigue a la reseccion minima.

e Abogd por una amplia reseccion del tumor con teji-
dos vecinos, confirmando sobrevida de 8 afios con
este tratamiento.

e Ni el tratamiento médico ni el quirtrgico son Uutiles
con la enfermedad diseminada.

En 1821, Breschet hizo algunas observaciones clinicas
de la enfermedad y senalé particularmente la presencia
de la enfermedad en otras especies, como el perro, el
gato, el ratén, la rata y, sobre todo, el caballo.

Aportes durante el Siglo XIX

En 1823, Sir Andrew Halliday informé sobre la autopsia
de un paciente con numerosas manchas negras en la
piel y duramadre; al abrir el térax y abdomen, todas las
visceras estaban impregnadas de estos pequefios tumo-
res negros.

En 1834, David Williams describié el tumor primario
como sigue:

“En su hombro derecho... tenfa una mancha oscura o
purpura del tamafo de una arveja... su esposa notd
que esta marca... aumentaba de tamano. La formacion
continud extendiéndose y, antes de llegar a tamafo de
un chelin, una excrescencia de similar color surgié en el
centro. Esta puede ser la primera descripcion de lo que
conocemos como las fases de desarrollo vertical y hori-
zontal de un melanoma extensivo superficial.

En 1837, Isaac Parrish hizo la descripcion formal del pri-
mer melanoma en América (EE.UU.). Era el de una
mujer de 43 anos con un tumor fungoide en el dedo
gordo del tamafio de medio huevo de paloma, de
superficie suave, roja y ulcerada. En la cara superior del
dedo, a media pulgada de la ufa, habia una formacion
oscura del tamano de un chelin. Los ganglios linfaticos

inflamados. En la autopsia. el peritoneo estaba sembra-
do de manchas negras.

En 1838, Robert Carswell describié al melanoma en sus
“lllustrations of the Elementary Forms of Disease”. Lo
dividié en dos grupos: Melanosis verdadera y Melanosis
espuria. Describié cuatro modificaciones de la verdade-
ra, puntiforme, tuberiforme, estratiforme y liquiforme.
llustré la presencia de tumores melanéticos en el cere-
bro, higado, intestino delgado y omentos.

En 1840, Samuel Cooper realizé una muy buena des-
cripcion del “cancer negro”. Remarcéd que no habia
remedio para la melanosis. La Unica chance es benefi-
ciarse de una remocién temprana por operacién, cuan-
do los tejidos locales lo permiten. Un ojo afectado de
melanosis fue extirpado y no tuvo recidivas en tres afos
de seguimiento; igual puede suceder en piel y tejido
celular con tumores melanéticos.

Un caso publicado en 1851 en el Lancet describe un
melanoma secundario en la ingle de una mujer de 45
anos que ocurrié 2 afios después de la resecciéon de un
tumor oscuro en el monte de Venus.

El cirujano Mr. Fergusson resecé el tumor de la paciente
insensibilizada por cloroformo. El tumor del tamafo de
una naranja presentaba al corte todos los signos de
melanosis. La paciente evolucioné bien y fue dada de
alta 6 semanas después de la intervencion. Este es apa-
rentemente el primer caso reportado de reseccion
quirtrgica de una melanoma metastasico.

James Paget 1814-1899
En 1853, Sir James Paget escribié
en uno de sus mejores trabajos,
“Lectures on Surgical Patho-
logy”, que el melanoma
espurio descripto por varios
autores era el ennegreci-
miento de diversas estructu-
ras con la caracteristica
comun de que no son tumores.
Enfatizd en que estos canceres
melanéticos eran canceres medulares modificados por
la formacién de pigmento negro en sus estructuras ele-
mentales. Se refirid ademas a los tumores amelanéticos:
“Aun en los canceres que no poseen color al ojo desnu-
do, encontré con el microscopio células aisladas o
nucleos con las caracteristicas melandticas. Paget fue el
primero en reportar una serie relativamente grande de
25 pacientes con “cancer melanoide”. De los 8 hom-
bres y 17 mujeres, 20 tenian entre 20 y 60 afos de
edad. Catorce casos eran de piel, 9 de la 6rbita y dos
de genitales (uno en vagina y otro en testiculo).Once
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tenfan antecedente de nevus o verruga anterior. La
lesion primaria se quitd en 18 pacientes, 5 de los cuales
vivieron mas de 2 anos posteriores. El resto fallecio has-
ta los 2 afos. Paget describié lo que ahora conocemos
como melanoma extensivo superficial como: “El pacien-
te generalmente sabe cuando algin lunar, marca de
nacimiento o de la infancia, comienza a crecer. En algu-
nos casos el crecimiento es superficial y la mancha
oscura se extiende a un drea mayor, en otros casos la
masa crece en altura y aparece prominente o péndula”.

Oliver Pemberton 1825-1897

En 1858, Pemberton se refirié a la
melanosis en sus “Observations
on the History, Pathology and
Treatment of Cancerous Disea-
ses”. Notd que el cancer
melandtico esta frecuentemente
localizado “cerca de un nevus
congénito o verruga, o las marcas
de nacimiento devienen en degenera-
cion melanica”. Remarcd que “en sus colores, las mela-
nosis tinen muchos tonos de sombra. En su forma pri-
maria en piel es casi siempre amarronado. Mas tarde la
sombra marron toma color negro intenso. Otras veces,
como en los cambios en las verrugas, toma color gris
oscuro”. Pemberton recogidé unos 60 casos, 33 hom-
bres 27 mujeres, de melanomas cutédneos y oculares y
estudio las apariencias post mortem en 33 casos, con
detalles. Sus autopsias demostraron que el higado, pul-
mones, pleura, peritoneo, ganglios linfaticos y huesos
estaban comunmente afectados. Noté que es “més una
enfermedad del adulto de edad media o avanzada que
de la nihez”. También reporté el primer caso de mela-
noma en un individuo de piel negra, de 29 afos, nativo
de Madagascar, con la lesién a un costado del pie, un
sitio frecuente en los pacientes de piel oscura. El
paciente murié con enfermedad diseminada, a pesar de
la amputacion de la pierna por debajo de la rodilla. En
su extensa revision, reportd unos 25 casos en detalle,
algunos previamente publicados. Concluyé que ningu-

no de los tratamientos a esa fecha era efectivo.

Sir Jonathan Hutchinson
1828-1913

A él se acredita la primera des-
cripcion del melanoma subun-
gueal, que describié en 1857
en un articulo titulado “Mela-
notic Disease of the Great Toe
following a Whitlow of the Nail”.

En el mismo afio en que Fergusson describié un mela-
noma subungueal del hallux, Hutchinson se refirié a la
entidad como hematoma subungueal melanético, otra
vez en 1886, manifestando que la amputacion tempra-
na era primordial. En 1892 y 1894 describi6 e ilustréd
una serie de casos, de donde el nombre de “lentigo
maligno de Hutchinson” comenzé a aplicarse. Descri-
bio: “Sir A.D. (de 56 afnos), con una gran mancha negra
en su mejilla izquierda, presente por muchos afios pero
ahora aumentando de tamano, no una mancha conti-
nua sino una sucesion de manchas confluentes, una fea
tlcera no pigmentada se desarrollé sobre la mancha,
cercano al borde del parpado. Esta ulcera era epitelio-
matosa en algunos casos y sarcomatosa en otros.”

Otras descripciones de fines del Siglo XIX
En 1885, Tennent reporté en el Glasgow Medical Jour-
nal, en un paciente con melanoma avanzado, que “la ori-
na presentaba un color peculiar: un tinte negro verdoso”.
Crefa que este tinte se asociaba la absorcién de melani-
na. También notd que los colores de los tumores secun-
darios multiples variaban en su intensidad, inclusive algu-
nos llegaban a no tener color o pigmentacion de ningu-
na clase. Manifestaba que interferir en algunos lunares
podia ser peligroso. En este tiempo la reseccion quirlrgi-
ca amplia era lo preconizado. Joseph Cotas, escribiendo
en el mismo ejemplar del Glasgow Medical Journal, reco-
mendd que la operacion debe ser ejecutada removiendo
el tejido a alguna distancia por fuera de los limites apa-
rentes del crecimiento. Las controversias con respecto a
la diseccion ganglionar no son nuevas, y ya se discutian
sus indicaciones hace mas de un siglo. Show escribié en
1892 en Lancet “la completa futilidad de las medidas
operatorias dirigidas solo a las lesiones del sitio primario,
viendo la fundamental importancia de asegurarse siem-
pre que fuera posible la erradicacion perfecta de los gan-
glios linfaticos, que estaran necesariamente infectados;
antes de que el crecimiento siga la remocion radical, es la
mas sequra y facil medida a tomar" .

Finamente, Gillchrist informd, en 1899, el primer caso
de un melanoma microscopicamente confirmado en un
hombre de piel negra. Estaba en la planta del pie y
fallecié con una diseminacion.

ApOI"[GS tempranos
del Siglo XX
En 1903, Frederic Eve dio una conferencia sobre 45

pacientes con melanoma tratados en el Hospital de
Londres en los 20 afios previos. Los melanomas cutane-
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os comprendian el 73% de los casos y la mayoria de
ellos (80%) aparentemente originados en un lunar pre-
vio. Describié un melanoma de la planta del pie y otro
de la palma. Remarcd que “el melanoma es general-
mente considerado el mas maligno de los tumores,
pero tiene algunas excepciones”, incluyendo en su serie
un paciente que sobrevivié 20 anos. El manejo clinico
de esa época se dirigia al tratamiento del sitio primario
y los ganglios regionales. En sus palabras: “El tratamien-
to del melanoma de la piel puede darse en pocas pala-
bras, de acuerdo con la situacion y extension de la
enfermedad. La remocion de la cadena ganglionar cer-
cana, se palpen agrandados o no, nunca debe omitirse,
pues se debe tener como cierto que en la mayoria de
los casos estan afectados. Durante los 6 anos previos
identificé 3 casos de melanoma subungueal y 3 casos
de melanomas de mucosas.”

En 1906, Fox hizo notar que un melanoma puede origi-
narse en un nevus preexistente o en la piel sana,
“aunque por lejos son los nevus la situacion mas comun
de la cual el crecimiento melandtico ocurre, puede apa-
recer en piel totalmente desprovista de tejidos névicos”.

William Sampson Handley 1872-1962
En 1907, William Sampson Handley
dio 2 conferencias Hunterianas
(Hunterian lectures) sobre
“The pathology of Melanotic
Growths in relation to their
operative treatments” (La
patologia de los crecimientos
' melandticos en relacion a su

J tratamiento operatorio).
Demostro los trayectos anatémicos
de la diseminacion y la permeacion linfatica centrifuga.
Baso sus estudios en una autopsia de un paciente con
melanoma muy avanzado. Desde esta relativamente
magra base de datos preconiz6 la resecciéon local amplia
del sitio lesional primario, la disecciéon ganglionar regio-
nal y la amputacion en casos seleccionados. Este es un
importante documento histérico, ya que las recomen-
daciones de Handley formaron las bases para el trata-
miento del melanoma para los siguientes 50 afos o
mas, hasta que las extensas resecciones del MM prima-
rio y la efectividad de la linfadenectomia comenzaron a
ser cuestionadas.

Handley recomendo e ilustré operaciones para el “sar-
coma melanaético de la piel”. Cuando un MM surgia en
un dedo, la amputacion del mismo era primordial. Los
colgajos debian ser planeados sin incluir piel a una pul-
gada de distancia del tumor. Para otras areas recomen-

daba: “realizar una incision circular alrededor del tumor
en una distancia sequra y practicable para los estanda-
res actuales. La incision, como regla a una pulgada del
tumor (2,54 cm), debe exponer en profundidad la grasa
subcutanea. De ahi, la piel con sus adherencias al plano
siguiente, es separada de los tejidos profundos unas 2
pulgadas en todas direcciones (360°). En los extremos
de los tejidos elevados, otra incision circular hasta el
musculo, aisla la zona de la fascia profunda. Esta area
facial se diseca en sentido centripeto sobre los muscu-
los hasta la incision circular de piel. Finalmente, toda la
masa con el crecimiento en su centro es removida con
bisturi, incluyendo parte del musculo subyacente al
tumor. La excision de los linfaticos debe llevarse a cabo
de la misma forma. En casos tardios, puede ser necesa-
rio remover ademas la piel sobre los ganglios afecta-
dos”.

W. G. Spencer, cirujano del Hospital Westminster, dicté
la conferencia Bradshaw sobre melanosis en 1923, revi-
sando el pensamiento de la época y la formacion quimi-
ca de la melanina, pero no aportd nada al manejo clini-
co de la enfermedad.

Treinta y siete afos mas tarde, otro cirujano del mismo
hospital, Sir Stanford Cade, dict6 la misma conferencia
sobre el tema homdénimo. Los principales conceptos de
Cade fueron que el melanoma maligno no es natural-
mente tan mortal como otros canceres comunes, como
pulmoén, esofago o estébmago, y que la tasa de sobrevi-
da a 5-10 afos es comparable a otras neoplasias en las
gue e tratamiento se efectuo en el tiempo adecuado.
Propuso 10 reglas para los “médicos del mafiana”;

1. Los lunares no son manchas de belleza.

2. Una cicatriz es mas segura que un lunar.

. Remover o resecar el melanoma juvenil antes de la
pubertad.

. No coquetear con las lesiones pigmentadas.

. No “arafar” las areas linfaticas.

. No descartar nunca el espécimen.

. Remover el crecimiento primario en forma amplia y
tridimensional.

8. Mire criticamente a las ediciones de 1960 de textos

quirdrgicos que posean informacién de 1930.
9. No niegue al paciente la radioterapia.
10. Practique quimioterapia.

w

~N ool

Desde los tiempos de Cade, la incidencia y el tratamien-
to de esta condicién han sido cambiantes, pero parece
cierto que, hasta que la verdadera naturaleza biolégica
de la relacién huésped-tumor sea totalmente compren-
dida, los avances terapéuticos seran lentos. A manera
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de conclusién, agregamos parte de la perorata retorica
de Cade en ocasién de su conferencia:

“Aunqgue es natural del hombre morir alguna vez, la
victima del melanoma maligno no debe morir por centi-
metros de la Muerte Negra. Las medidas que en abun-
dancia nos da la ciencia, no deben usarse timidamente
sino agresivamente para combatir el enemigo pigmen-
tado, que reclama al individuo rubio, al joven o al viejo
con igual imparcialidad”.

Addendum

Las fotografias fueron obtenidas del sitio web de la
Biblioteca Nacional de Medicina de los E. Unidos (NLM)
cuyo sello se reconoce en la parte posterior de cada
una, excepto la de Handley.

FOTO II

ESQUEMA DE LA RESECCION ANATOMICA PRECONIZADA POR W. HANDLEY EN EL CASO DE UN MELANOMA NODULAR. DESCRIPCION
EN EL TEXTO. SE REALIZO SOBRE LA BASE DEL ESQUEMA ORIGINAL PUBLICADO EN (5)
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XXXVII Congreso Argentino

de Cirugia Plastica

En la ciudad de Rosario, del 28 al 31 de marzo de
2007, se realizd el XXXVII Congreso Argentino de
Cirugia Plastica, que tuvo como autoridades a los Dres.
Adalberto Borgatello (Presidente) y Carlos Caviglia
Bosch como Presidente Honorario; en el Comité Ejecu-
tivo, a los Dres. Juan B. Albertengo, Guillermo Sie-
mienczuk y Edgardo Raggi; en el Comité Cientifico, a
los Dres. Carlos Boggione y Juan J. Galli.

Se realizé un Curso Internacional Pre Congreso, dirigido
por el Dr. Guillermo Véazquez. Se contd con las confe-
rencias de los invitados extranjeros Dres. Wilfredo Cal-
derén (Chile), Bruce F. Connell (EE.UU.), Jorge De La
Torre (EE.UU.), Jobe Fix (EE.UU.), Mario Godoy (Chile),
James Grotting (EE.UU.), Elizabeth Hall- Findlay
(Canada), Alberto Irigaray (Uruguay), Nicanor G. Isse
(EE.UU.), Dan Mills (EE.UU.), Osvaldo Saldanha (Brasil),
José M. Serra Renom (Espana), Kenneth C. Shestak
(EE.UU.), Antonio Tapia (Espafa), José Tariki (Brasil) y
Luis Vasconez (EE.UU.).

Se desarrollaron conferencias y mesas redondas sobre
lifting, rinoplastias, mastoplastias de aumento y reduc-
cién, reconstruccion mamaria y contorno corporal,
entre otros temas. Se realizaron los Capitulos de Que-
mados; Mano, Miembros y Microcirugia, de Cirugia
Maxilofacial y una mesa sobre el tratamiento de la cal-
vicie.

Se incorporaron a la SACPER 12 Miembros Titulares: 8
por presentacion de trabajo cientifico y 3 por examen.
También se efectud la reunién de Ex presidentes de la
SACPER, donde se delinearon las politicas con las
Sociedades del interior y del exterior del pais.

El Premio Senior fue adjudicado al trabajo: “Restaura-
ciéon del Volumen y la Estética Periorbitaria en Casos
Complejos de Rejuvenecimiento Facial”, cuyo autor fue
el Dr. Juan Martin Chavanne. Los Premios Junior e
Investigacion quedaron desiertos. El Premio Poster se
adjudicé al trabajo: "El Colgajo Anticubital en la repa-
racion de defectos post-quemadura en el codo”, pre-
sentado por los Dres. Dyzenchauz Diana, Ayala Carla,
Jalanis Diego y Bertone Hugo del Hospital de Quema-
dos Buenos Aires. Y se otorgd una Mencién al trabajo
"Reconstruccion de cara posterior del tobillo con colga-
jo sural a flujo retrogrado” de los Dres. Juan Martin
Chavanne, Diego Schnellmann, Juan Martin Bistonte,
Daniel Lovera y Francisco Errea, del Hospital Britanico.

El 30 de marzo se celebré la Asamblea de la SACPER en
la que se aprobd el balance anual. Se aprobaron las
modificaciones al estatuto, se nombré como Miembro
Honorario Nacional al Dr. Juan José Galli. Se reeligid, por
unanimidad, para continuar como editora de la Revista
Argentina de Cirugia Plastica a la Dra. Martha O.
Mogliani y para el Curso trienal se reeligid, por mayoria,
al Dr. Ricardo Losardo. Se determiné que la sede para el
XXXIX Congreso Argentino 2009 serd la Ciudad de Mar
del Plata, y estara a cargo de la organizacién el Dr. Clau-
dio Ghilardi.

La concurrencia al Congreso fue muy numerosa y cons-
tituyd un éxito en su organizacion cientifica. Desde este
espacio felicitamos a los organizadores por la ardua
tarea que desarrollaron para que el evento sea exitoso.

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

Noticias SACPER

#%* Congreso SACPER 2008 - XXXVIII Congreso
Argentino de Cirugia Plastica

Del 2 al 5 de abril de 2008

Buenos Aires Sheraton Hotel & Towers, Argentina

Estimados colegas y amigos:
Es un privilegio dirigirme a ustedes para comunicarles
que juntamente con el Dr. Juan Carlos Rodriguez,
hemos sido propuestos para organizar el XXXVIII Con-
greso Argentino de Cirugia Plastica.
Confirmamos que este evento se desarrollaré durante
los dias 2 al 5 de abril de 2008, en e/ Buenos Aires
Sheraton Hotel & Towers.
El Comité Cientifico ha sido conformado por cirujanos
plasticos de renombre y amplia trayectoria que elabo-
ran un programa con los ultimos avances de nuestra
especialidad.
Serd muy grato contar con la participacion de ustedes,
intercambiar ideas y proyectos, reencontrandonos en
un ambiente de camaraderia.
Los esperamos.
Cordialmente,

Ricardo Yohena

Temas centrales

Trasplante de cara

Cirugia endoscdpica en cirugia estética
Grandes avulsiones en miembros
Controversias en mastoplastias
Lesiones por presion

Comité Organizador

Comité Ejecutivo

Presidente de Honor: Dr. Julio Cianflone

Presidente: Dr. Ricardo Yohena

Vicepresidente: Dr. Juan Carlos Rodriguez

Secretario General: Dr. Francisco Olivero Vila
Secretarios Adjuntos: Dres. Hugo Loustau, Braulio Peralta
Tesorero: Dr. Gustavo Marenzi

Pro-Tesorero: Dra. Paulina lwanik

Comité Cientifico
Presidente: Dr. Enrique P. Gagliardi

Miembros: Dres. Osvaldo Cudemo, Abel Chaijchir,
Pedro Dogliotti, Guillermo Flaherty, Jorge Herrera, Luis
Margaride, Paulino Morales, Aldo Motura, Juan Carlos
Seiler

Director Curso Pre-Congreso: Dr. Rubén Rosati
Coordinador Curso Pre-Congreso: Dr. Pedro Bistoletti
Director Meeting: Dr. Walter Servi

SACPER

Autoridades Periodo 2007 - 2008

Presidente: Dr. Ernesto Adridan Moretti
Vicepresidente: Dr. Victor Oscar Vassaro

Secretario General: Dr. Francisco Jorge Fama
Prosecretario: Dr. José Francisco Nociti

Secretario de Actas: Dr. Jorge Diaz Garcia

Tesorero: Dra. Paulina lwanyk

Protesorero: Dr. Sergio Mario Korzin

Director de Publicaciones: Dr. Guillermo Siemienczuk
Subdirector de Publicaciones: Dr. Patricio F. Jacovella
Vocales: Dres. Alberto J. Abulafia, Esteban H. Elena,
Gustavo D. Caputti

Vocales Suplentes: Dres. Néstor Martin Vincent, Sandra
Filiciani, Carlos José Rey, Gustavo A. Chajchir

Importes (hasta el 31 de octubre de 2007)

SACPER - Miembros Titulares: $ 600. Residentes* -
Cursistas*: $ 200. Asistentes: $ 1.200

* Serad condicion indispensable que el servicio esté
reconocido por la SACPER, y que el titulo de médico
tenga fecha posterior al 5 de abril de 2003. Deberan
presentar al momento de la inscripcién una constan-
cia que acredite su condicion, asf como fotocopia del
titulo.

Secretaria del Congreso

Carlos Lanzilotta SRL

Sarmiento 1617 - Local 39 - Paseo La Plaza.

1042 Ciudad Auténoma de Buenos Aires - Argentina
Tel/Fax: (5411)4371-3113

E-mail: 38congresosacper@lanzilotta.com.ar

Comercializa

Pilar Ponce de Ledn

Tinogasta 4151 (1417) Ciudad Aut. de Buenos Aires
Tel/Fax: (5411)4367-.4481/4639-4820.

Celular (15)4422-4410

E-mail: pilarponcedeleonppl@gmail.com
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% Curso Anual de Actualizacién
en Cirugia Plastica 2007

El Curso Anual se realiza en la AMA (Av. Santa Fe 1171)
los 2°y 4° martes de cada mes, de 21:00 a 23:00 hs,
desde el 22 de mayo al 27 de noviembre.

Programa

Mayo 22 Modulo: Craneo maxilofacial
Disertantes:

Lic. Gabriela Barrial - Coaching, liderazgo y oratoria
Dr. Carlos J. Rodriguez - Distraccion ésea

Dr. Carlos Perroni - Cirugia craneo-facial
Coordinador: Dr. Pedro Doglioti

Junio 12 Madulo: Estética facial. Rellenos
Disertantes:

Dr. Luis Heredia - Metacrilato

Dr. Patricio Jacovella - Hidroxiapatita

Dra. Rosa Flom - Acido hialurénico

Dr. Pérez Rivera - Acido hialurénico
Coordinador: Dr. Enrique Gagliardi
Auspiciante: Sirex

Junio 26 Modulo: Gluteoplastias

Disertante:

Dr. Raul Gonzélez (Brasil) - Curso de gluteoplastia:
Implantes. Pexia glutea

Coordinador: Dr. Marcelo Robles

Auspiciante: Lombardozzi

Julio 10 Mdédulo: Reconstructiva y estética facial
Disertante:

Dr. Leonardo Dias (Brasil) - Una nueva propuesta para el
tratamiento de pardlisis facial periférica. Cirugia cos-
mética, en busca de la belleza eterna.

Coordinador: Dr. Rodriguez

Auspiciante: Lombardozzi

Agosto 14 Modulo: Blefaroplastia estética
Disertante:

Dr. Jaime Arrigada (Chile) - Curso de cirugia palpebral
Coordinador: Dr. Francisco Errea

Auspiciante: Lombardozzi

Agosto 28 Mddulo: Rinoplastia

Disertante:

Dr. Joao Prado Neto (Brasil) - Curso de rinoplastia.
Escultura de la punta nasal. Rinoplastia secundaria
Coordinador: Dr. Manuel ViAal

Auspiciante: Mentor

Setiembre 11 Modulo: Blefaroplastia reconstructiva
Disertantes:

Dr. Rodolfo Ferrer - Periorbito blefaroplastia

Dr. Eduardo Gallo - Reconstruccion palpebral

Dr. Luis Vahas - Ptosis palpebral

Coordinador: Dr. Eduardo Errea

Auspiciante: Mentor

Setiembre 25 Modulo: Estética facial. Ritidoplastia
Disertantes:

Dr. Daniel Jacubovsky (Chile) - Ritidoplastia facial. Ultimos
conceptos MACS Lift. Ritidoplastia — SMAS vs MACS

Dr. Alberto Abulafia

Coordinador: Dr. Guillermo Flaherty

Octubre 2

Médulo: Misceldneas

Disertantes:

Reunion Conjunta Buenos Aires. Argentina - Nuevas
tecnologias en cirugfa plastica

Dr. Alexander Krunic (Universidad de Chicago — EE.UU.)
- Tumores de piel. Melanoma

Coordinador: Dr. Vicente Bertoni

Auspiciante: Palomar

Octubre 9

Médulo: Miscelaneas

Disertantes:

Dra. Nora Petralli - Hilos reafirmantes

Dr. Jorge Manuel Cuvifa - Musculos de mimica. Nuevos
conceptos de SMAS

Dr. José Vifas - Conociendo a un pionero de la cirugia
plastica argentina

Coordinador: Dra. Martha Mogliani

Auspiciante: Lombardozzi

Octubre 23

Modulo: Rinoplastia

Disertantes:

Dr. Santiago Goldenberg - Rinoseptumplastia secun-
daria a cirugia funcional valvular

Dr. Marcos Martinez Ruiz - Rinoplastia primaria y secun-
daria

Coordinador: Dr. César Nocito

Noviembre 13

Modulo: Estética facial

Disertantes:

Dr. Néstor Vincent - Curso de toxina botulinica
Dr. Goldman (Brasil) - Curso de toxina botulinica
Dr. Diego Capdn - Curso de toxina botulinica
Coordinador: Dr. Manuel Sarrabayrousse
Auspiciante: Allergan
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Noviembre 27

Médulo: Fisurados

Disertantes:

Dr. Roberto Martinez - Fisura labio alvéolo palatina

Dr. Rubén Aufgang - Unilateral. Bilateral

Dra. Angélica Nagahama - Sistema de gestion para con-
sultorio

Lic. Martin Raznoszczyk -

Coordinador: Dr. Rubén Rosati

Inscripcion: AMA (Av. Santa Fe 1171, Buenos Aires)

Al momento de su inscripcién, se efectuard el control
de acuerdo con el registro actualizado de la SACPER y
filiales de la SACPER. Los cirujanos plasticos no miem-
bros de la SACPER deben presentar su acreditacion de
la especialidad.

No se admiten especialistas de otras disciplinas

Costos

Miembro de la SACPER: sin costo alguno

Miembros adherentes de las filiales: $ 250

Cirujanos Plasticos no miembros SACPER: $ 500
Residentes, becarios, cursistas (cirugia plastica): $ 200

Certificados: a cargo de la AMA con puntaje para la
recertificacion

Director Curso 2007: Dr. Francisco Errea
Presidente SACPER: Dr. Ernesto Moretti

Informes e inscripciones:
SACPER 4816-3757/0346
AMA 4814-0634

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

1) Cuerpo Docente:

Director Dr. Ricardo J. Losardo

Secretario General: Dr. Andrés Dimdpulos
Profesores Consultos:

Prof. Dr. Fortunato Benain

Prof. Dr. Ulises de Santis

Prof. Dr. Néstor Maquieira

Prof. Dr. Victor Nacif Cabrera

Prof. Dr. Flavio Sturla

Prof. Dr. Héctor La Ruffa

Cirugia del Quemado:

Prof. Titular Dr. Vicente Bertone

Prof. Adjunto Dr. Gustavo Prezzavento

Prof. Auxiliar Dr. Carlos Sereday

Cirugia Plastica de Miembros:

Prof. Titular Dr. Ricardo Yohena

Prof. Adjunto Dr. Francisco Olivera Vila

Cirugia Plastica Infantil:

Prof. Titular Dr. Susana Ruiz

Prof. Adjunto Dr. Rubén Aufgang

Prof. Auxiliar Dra. Cristina Rijavek

Cirugia Maxilofacial:

Prof. Titular Dr. Pedro Dogliotti

Prof. Adjunto Dr. Juan Carlos Rodriguez

Prof. Auxiliar Dr. Juan M. Chavanne

Cirugia Plastica Oncologica:

Prof. Titular Dr. Ricardo Losardo

Prof. Adjunto Dr. Rodolfo Toledo Rios

Cirugia Estética (Catedra l y ll):

Prof. Titulares Dres. Enrrique Gagliardi y Horacio Garcia
lgarza

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

2) Hospitales (actividades teérico-practicas)
Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”

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

Fundacion del Quemado

Hospital Evita de Lanus

Hospital Britanico

Hospital de Rehabilitacion del Lisiado

Hospital Municipal de Oncologia “Marie Curie”
Hospital General de Agudos “Enrique Tornu”
Hospital Naval “Pedro Mallo”

Hospital General de Agudos “Carlos Durand”
Hospital General de Agudos “Juan Fernandez”

3) Ingreso

Requisitos:

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

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

c. Evaluacién: antecedentes profesionales y entrevista
personal.

Cierre de inscripcion: 16 de junio del 2006

Evaluacion de ingreso: 24 de Junio del 2006

Vacantes: 4 (cuatro)

Inicio del curso: 1° de julio de 2006

4) Certificado otorgado:
Especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva (Asocia-
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cion Médica Argentina y Ministerio de Salud Publica 'y

Accién Social). . — ..
a. Plan de estudios. Se cursaran en los 2 (dos) primeros Curso Superior de Espeaallzacmn

anos del Curso Superior, 6 (seis) materias o asignatu- en Cirugia Plastica (Trienal)
ras cuatrimestrales. . .
Julio 1977 - Julio 2007

Al finalizar cada asignatura, el alumno debera contar
con el 80% de asistencias y aprobar la evaluacion 30 afios formando especialistas en Cirugia Plastica

teodrico-practica. Al finalizar este ciclo(basico), el

alumno debera aprobar un final de las 6 materias.
En el tercer afio, el alumno elegird una de dichas
materias para nuevamente cursar en forma anual y

contar con el 80% de asistencias. % 11l Jornadas Nacionales Interdisciplinarias para
Al finalizar este segundo ciclo (especializado), el el Tratamiento de Fisuras Labio-Alvéolo-Palati
alumno debera aprobar un examen teérico-practico nas
de esa sola asignatura. Del 23 al 25 de agosto de 2007

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

< X Simposio Internacional de Cirugia Plastica
"Siglo XXI"

19y 20 de octubre de 2007. Hotel Hilton Buenos Aires.
Organiza la Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos
Aires (SCPBA).

Presidente: Dr. Luis M. Ginesin

Coordinadora General: Dra. Martha O. Mogliani
Secretario: Dr. Eduardo Errea

Tesorero: Dr. Claudio Saladino

Comité Ejecutivo
Dr. Osvaldo Cudemo
Dr. Abel Chajchir

Dr. Carlos Reilly

Dr. Manuel Vinal

Invitados Extranjeros

Peter Bela Fodor MD (USA)
Dennis Hurwitz MD (USA)
Michael J. Yaremchuk MD (USA)

Temas

- Aumento aloplastico del tercio medio de la cara.

- Correccion de las complicaciones post blefaroplastia.
- Avances en lipoplastia.

- Lipoplastia secundaria.

- MACS lift.

- Avances y nuevas técnicas en cirugia mamaria.

Aranceles (hasta el 31 de Julio de 2007):

- Miembros de la Sociedad de Cirugia Plastica de Bue-
nos Aires (SCPBA) $180.

- Miembros Titulares de la Sociedad Argentina de
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (SACPER) y
sus filiales $180.

- Miembros Titulares de las Sociedades Chilena,
Peruana, Uruguaya, Paraguaya y Brasilera de Cirugia
Plastica $180.

- Miembros de la Federacion Ibero-latinoamericana de
Cirugia Plastica (FILACP), IPRAS, ISAPS) $450.

- Residentes de Cirugia Plastica, Becarios y Cursistas
de la especialidad (debidamente certificados o con
menos de 7 anos de antigliedad en servicios recono-
cidos) $120.

- No Miembros $800.

(*) los valores son en pesos argentinos.

Informes e inscripcion

Secretaria de la Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos
Aires (de lunes a viernes de 13.00 a 19.00 hs.)

Av. Santa Fe 1611- 3° piso (1060) Ciudad de Buenos
Aires

Tel.: (5411) 4816-3757 / 0346

E-mail: info@scpba.com.ar

www.scpba.com.ar

7 . . .
** Sesiones Cientificas

Mayo 2007

15 de mayo de 2007- AMA - 21.00 hs.

Tema: "Experiencia y criterios en el lifting cervicofacial*
Coordinador: Dr. Héctor Marino

Disertantes: Dr. Enrique Gagliardi, Dr. Jorge Herrera, Dr.
Oscar Zimman.

Discusion

29 de mayo de 2007 - AMA - 21.00 hs.

Tema central: "Nuevas tecnologias en tratamientos no
invasivos"

Coordinador: Dr. Sergio Korzin

Disertantes: Dr. Jorge Ottini: "Luz pulsada en fotorreju-
venecimiento" - Dr. Marcelo Robles: "Remocién de
tatuajes por laser" - Dr. Roberto Simkin: "Tratamiento
de lesiones vasculares" - Dr. Sergio Korzin "Uso de
radiofrecuencia en rejuvenecimiento facial y corporal”
"Ultrasonido en lipdlisis transdérmica”.

Junio 2007

5 de junio de 2007- AMA- 21.00 hs.

Tema: “Complicaciones en blefaroplastias”
Coordinador: Dr. Rubén Rosati

Disertantes: Dr. Martin Devoto, Dr. Daniel Weil
Discusion

19 de junio de 2007- AMA- 21.00 hs.
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Homenaje a Ex Presidentes: Dr. Raul Fernandez Humble
Presentador: Dr. Carlos Reilly

Julio 2007

3 de julio de 2007- AMA - 21.00 hs.

Tema: "El colgajo toracodorsal de Holstrém para
reconstruccion mamaria con implantes. Indicaciones,
ventajas y desventajas, detalle de técnica”

Coordinador: Dr. Omar Ventura

Disertante: Dr. Carlos Carriquiry (Uruguay)

Discusion

17 de julio de 2007- No habra sesién por Receso Invernal

Sociedad de Cirugia Plastica
de Cordoba

R/ . . .
*°* Sesiones Cientificas

Junio 2007. Martes 12. Mastoplastia de reduccion.

Julio 2007. Martes 10. Lifting facial.

Agosto 2007. Martes 14. Actualizacion injertos grasos.
Nuevas tendencias.

Septiembre 2007. Martes 11. Homenaje al Dia del
Maestro.

Octubre 2007. Martes 9. Abdominoplastias no conven-
cionales.

Noviembre 2007. Martes 13. Mastoplastias de aumento.

¥ Curso Internacional de Cirugia Plastica in vivo
7y 8 de septiembre de 2007. Hotel Sheraton Cérdoba.

Intervenciones a realizar

Lifting facial y frontal no endoscépico
Blefaroplastias

Dermolipectomias

Rinoplastias

Ptosis mamarias con asimetrias
Mastoplastias de reduccion

Sociedad de Cirugia Plastica
del Nordeste (NEA)

R/ . . . L pu
%* Calendario de Reuniones Cientificas

9 de junio: Complicaciones y resoluciéon de problemas.
Formosa. Reunién de Comisién Directiva.

22 de junio: Visita hospital de alta compejidad. Formo-
sa. Cirugia en vivo.

14 de julio: Presentacion de casos complejos. Resisten-
cia. Reunion de Comision Directiva.

28 de julio: Visita al Pediatrico Juan Pablo Il. Corrientes.
Cirugia en vivo.

25 de agosto: Jornadas Fisurados. Puerto Iguazu. Misio-
nes. Reunion de Comision Directiva, en el trascurso del
las Jornadas.

13,14 y15 de setiembre: Congreso Nacional de Que-
mados. Resistencia. Reunion de Comision Directiva.

13 de octubre: Evaluacion de cirugias hospitalarias y
educacion continua. Corrientes. Reuniéon de Comision
Directiva.

27 de octubre: Visita Hospital Perrando. Resistencia.
Cirugia en vivo.

9 y 10 de noviembre: Jornadas de Plastica Facial. Invita-
dos: Dr. Eduardo Errea, Federico Zapata, Dr. Marcelo
Rodriguez. Resistencia. Reunién de Comisién Directiva.

7 y 8 de diciembre: Reunion de Filiales con SACPER. La
Plata.

15 de diciembre: Reunién de Fin de Afo. Evaluacion
gestién. Examen a miembros y eleccion de Comisién
Directiva 2008. Resistencia.

Horarios

10:00 a 11:00 hs.: Reunién de Comision Directiva.

11:00 a 12:00 hs.: Reunién Cientifica.

Los Horarios de las Visitas Hospitalarias seran Programa-
dos por los Servicios.
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