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PERTENECER

Hace mds de 50 afios que la Sociedad Argentina de Cirugia Plistica (SACPER) estd comprometida con la evolucion de
la Cirugia Pldstica argentina, tanto en la actualizacion de los especialistas que la integran como en la formacion de gene-
raciones de profesionales, a través de sus cursos Anual y Trienal.

Siempre a la vanguardia de las nuevas técnicas junto con sus miembros, actuando con responsabilidad, seriedad y ética,
brindando a los cirujanos pldsticos en formacion y a los ya formados conocimientos cientificos y herramientas para aten-
der las necesidades que los pacientes requieren.

A través de su Congreso Anual, logra su objetivo: que todos sus miembros participen, exponiendo sus conocimientos y téc-
nicas, mostrando de esta manera la labor de los cirujanos pldsticos que integran sus filiales, que representan la ensenianza
de la Cirugia Pldstica y el control del ejercicio profesional en las diferentes regiones del pais.

El camino de la SACPER no fue, sin embargo, facil. En el transcurso de tantos afios hubo desavenencias, fracturas que los
socios mds antiguos recordardn, pero por el oficio y el trabajo de muchos asociados se lograron superar y de estas dificulta-
des y crisis se produjo un mayor acercamiento y participacion de los miembros que integran la Sociedad.

Las filiales que pertenecen a la SACPER, a través de sus miembros que las integran en forma voluntaria, han decidido
‘:pertmecer” Y compartir con vocacion de permanencia, 0bj€tz‘vos y reglﬂs de Jjuego comunes consistentes en el compromiso
de formacion de nuevos y mejores profesionales especialistas en cirugia pldstica, creando asi un vinculo asociativo que hace
que el socio perciba que gana mds estando adentro que afuera de ellas. Es esta percepcion de ganancias mutuas lo que hace
la permanencia del vinculo asociativo a través del tiempo de la SACPER.

La actividad cientifica y societaria genera por su propia naturaleza diversos grados de rivalidad entre diferentes grupos, y
cada uno brega por llegar primero y tener reconocimiento y hegemonia. Esto produce limitaciones en el desarrollo de toda
asociacion y es percibido claramente por los asociados que integran la SACPER y comprenden que todos ganardn con una
cooperacion mds amplia, intensa, comprometida y generosa, desarrollando todos una estrategia comiin para darle a nues-
tra especialidad la jerarquia que tiene tanto dentro de nuestro pais como en el exterior.

Todo proceso de crecimiento necesita apelar a nuestros conocimientos y valores, pero esto no significa reducir las tradicio-
nales normas de la ética y respeto. Estamos en la disyuntiva de dejar que los mercaderes de la cirugia pldstica avancen, o
redefinirnos como Sociedad y encarar un amplio plan integrador de la especialidad, insertandonos en las diferentes repar-
ticiones gubernamentales con la finalidad de ser consultados como referentes en Cirugia Pldstica, participar y formular
proyectos de la especialidad, fortaleciendo nuestra Sociedad.

Esto es un desafio. Sin duda no es ficil, pero nunca los grandes emprendimientos humanos lo han sido.

La misién de la SACPER y sus filiales es formar y mejorar la calidad cientifica y ética de los cirujanos pldsticos del pais,
para lo que se debe tener la identidad, el convencimiento de que es a través de nuestra Sociedad que contribuiremos al en-
grandecimiento de la especialidad.

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)
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DEFORMIDAD SECUNDARIA DE LA
PUNTA NASAL POR FISURA LABIAL

UNILATERAL

CORRECCION A CIELO ABIERTO

Maria Angélica Nagahama
Jefe de Cirugia Plastica Hospital Universitario CEMIC

RESUMEN

Entre los defectos inherentes a la fisura labial unilateral, es en el defecto nasal donde encontramos la mayor dificultad para su resolucion y
aunque se hayan logrado excelentes resultados en la reparacion labial, la nariz suele ser la delatora de la malformacion de origen.
El labio y la nariz deben ser considerados como un solo componente anatomico, ya que tienen dreas en comun, por lo que su correccion

debe ser realizada en el mismo momento quirurgico.

El acceso a cielo abierto a través de una incision transcolumelar en “ala de pajaro” brinda una vision total y directa de la punta nasal que fa-

cilita las maniobras de la reparacion quirdrgica.

La severidad del defecto y el estado del cartilago del ala nasal condicionan su reparacion.

SUMMARY

Among the defects inherent to the cleft lip, perhaps the major difficulty in repair is the unilateral nasal deformity to achieve result without

stigmas wich show the presence of the original malformation.

The upper lip and the nose can be considered as one anatomical component because they have areas in common so that the secondary

cleft lip and nasal repair should be performed in one stage.
Access to the nasal tip is obtained by using “bird’s wing” incision.

Using open rhynoplasty of the nasal tip offers full view and direct access in order to make easy the repair.

INTRODUCCION

En la fisura labial unilateral, la correccién de la deformidad nasal es el
mayor obstdculo que presenta esta patologfa. Si bien la tendencia ac-
tual es realizar la reparacién nasal simultdneamente con la queiloplas-
tia primaria, la reparacién de la nariz es todavia un problema por re-
solver. Se han obtenido excelentes resultados en la reparacién labial,
pero la nariz suele delatar la presencia de la malformacién original.
La mayoria de los pacientes presentados tienen como antecedente
uno o mds intentos de correccion del labio y la nariz después de la
queiloplastia primaria.

Figura 1.

El mismo concepto, de correccién del labio y la nariz en el mismo

momento quirdrgico, se aplica para la correccién de las secuelas.

En este trabajo, como su titulo lo indica, se focalizard el trata-

miento en el defecto de la punta nasal.

El acceso a la punta nasal se realiza a través de una incisién trans-
« P

columelar en “ala de pdjaro” (Figura la).

El abordaje a cielo abierto proporciona una visién total y directa y un

campo fécil a las maniobras qurirgicas; al tener expuestos ambos carti-
lagos alares se reseca todo el tejido blando intercartilaginoso (Figura 1b).
El procedimiento elegido depende de la severidad del defecto y del
estado del cartilago alar.
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INDICACIONES

Defecto

Método

El cartilago alar elongado y
la rodilla desplazada lateral-
mente.

Reposicién del cartilago alar por
suspension (Figura 2a).

La rodilla del cartilago alar
aplanada y la crura medial del
cartilago defectuoso acortada.

Reposicion y proyeccién del car-
tilago alar con sutura de ambas
rodillas (Figura 2b).

La crura lateral del alar adelga-
zada y friable.

Reposicion y proyeccion utili-
zando un injerto de cartilago
alar contralateral y/o de la con-
cha auricular (Figura 2¢).

La crura lateral del alar resis-
tente con retencién de la me-
moria del defecto.

Reposicién y proyecciéon con
puntos de transfixion en U de
ambas rodillas (Figura 2d).

TECNICA

Por diseccién de la cara adherida a la piel se expone la crura
lateral del cartilago alar defectuoso; del lado contralateral no
defectuoso se diseca s6lo la rodilla, tanto de la piel como de la
mucosa. Se reposiciona la rodilla defectuosa suspendiéndola
del periostio de los huesos propios nasales ipsilateral y/o con-
tralateral. Ambas rodillas se fusionan con un punto en U (Fi-
gura2ay lc).

El cartilago defectuoso se diseca completamente en su cara
mucosa, y del lado no defectuoso solo se diseca la rodilla en
ambas caras piel y mucosa . Se coloca puntos en U uniendo
ambas cruras mediales alargando asi el lado acortado de la co-
lumela hasta nivelar las rodillas (Figura 2b y 1c¢).

Diseccién de ambas cruras laterales y mediales, tanto de la
piel como de la mucosa. Sutura de las cruras mediales hasta
nivelar ambas rodillas. Se toma la porcion de cartilago alar del
lado sano, que normalmente se desecha en una pldstica de
punta nasal con motivacién estética, y se la ubica por encima
de la rodilla del alar defectuosa para conseguir una proyeccién
simétrica (Figura 2c).

Se esqueletizan ambos cartilagos alares, tanto el sano como el
defetuoso, y se proyectan simétricamente con puntos en U
transfixiantes (Figura 2d).

Figura 2.
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Esta técnica fue una contribucién personal presentada en el The
9th International Congress on Cleft Palate and Related Craniofa-
cial Annomalies en Goteborg, Suecia 2001.

Finalmente se realiza el cierre con un avance simétrico o asimétrico
en V-Y (Figura3 ayb).

En el mismo tiempo fueron reparados los defectos del labio; en todos
los casos se realizé la reconstruccién de la cincha muscular (Figura 4
ayb), dando soporte al piso nasal, alineacién a la columela, relleno a
la base de implantacién del cartilago alar, eversién del labio, y nor-
mal direccién de la contraccién del musculo orbicular de los labios.

Figura 3. .

Ambas bases alares se rotan fijindolas a la base de la columenla
con un punto permanente.

CONCLUSION

La técnica a cielo abierto ofrece una vista total y directa de la
punta nasal y facilita las maniobras de la reparacién quirtrgica.
Con los métodos descriptos se trata de minimizar los estigmas que
acompanan al defecto congénito de la fisura labial unilateral.

Figura 4.
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CASO 1 (Figuras 5, 6, 7 y 8). Método de la Figura 2a.

Figura 5. a. Preoperatorio frente. b. Posoperatorio frente. Figura 6. a. Preoperatorio perfil. b. Posoperatorio perfil.

Figura 7. a. Preoperatorio. b. Posoperatorio. Figura 8. Posoperatorio en diferentes perfiles.
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CASO 2 (Figuras 9, 10 y 11). Método de la Figura 2b.

Figura 9. a. Preoperatorio frente. b. Posoperatorio frente. Figura 10. a. Preoperatorio frente. b. Posoperatorio frente.

Figura 11. a. Preoperatorio. b. Posoperatorio.
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CASO 3 (Figuras 12 y 13). Método de la Figura 2b + reseccién de giba.

Figura 12. a. Preoperatorio frente. b. Posoperatorio frente. Figura 13. a. Preoperatorio perfil. b. Posoperatorio perfil.

CASO 4 (Figuras 14, 15, 16 y 17). Método de la Figura 2c.

Figura 14. a. Preoperatorio perfil. b. Posoperatorio perfil. Figura 15. a. Preoperatorio frente. b. Posoperatorio frente.
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Figura 16. a. Preoperatorio. b. Posoperatorio. Figura 17. a. Preoperatorio. b. Posoperatorio.

CASO 5 (Figura 18). Método de la Figura 2d.

Figura 18. a. Preoperatorio. b. Posoperatorio.
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RESOLUCION DE HERIDA GRAVE
DE MIEMBRO SUPERIOR

A PROPOSITO DE UN CASO

Rodrigo I. Ladera Gonzalez', Eduardo Angheben? Martin Colombo’, Laura Biragnet Bobbio*
1. Residente de 3er. afio de la Carrera de Cirugia Plastica Reparadora y Estética de la Pontificia Universidad Catdlica Argentina.

2. Médico de Staff del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Militar Central.
3. Miembro Titular de la SACPER.
4. Jefe de Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Militar Central.

RESUMEN

Se presenta un caso de lesion grave de miembro superior, con compromiso vascular, que requirié en la urgencia de la realizacién de un
bypass para su revascularizacion. Secuelas del trauma fueron el compromiso motor y sensitivo de los tres nervios del miembro, mediano, cu-
bital y radial, ademds de un déficit de cobertura en la cara interna del codo que habiendo cerrado por segunda intencion produjo una re-
traccién que impedia la extensién del brazo.

El plan quirtrgico consistié, en primer lugar, en la exploracién y reparacion de las lesiones nerviosas; y en segundo lugar, la cobertura de los
elementos reparados reemplazando los tejidos perdidos por nuevos, de tales caracteristicas que permitieran la normal extension del
brazo.

En este trabajo se mencionan las diferentes opciones de reconstruccién de cara interna de codo y la conducta elegida en la reconstruccion
del caso problema.

SUMMARY

We present a severe upper extremity injury, with vascular trauma, that required a by pass for the extremity to be revascularized. As a secuela
of the trauma the patient had motor and sensitive lesion of the principal upper extremity nerves ( Median, Cubital and Radial nerves), also
he presented impossibility to extend the arm, because he had a lesion in the internal face of the elbow, that healed by second intention
and produced elbow retraction

The chirurgical plan was to explore and repair all nerve lesions and to cover the repaired elements, by replacing the tissues with ones that

offer the same characterises of the arm so the patient will be able to extend it normally.
In these work ( article) we mention different options for internal side ( face) elbow reconstruction and how we solved the case.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino de 49 afos que sufre herida cortante
por vidrios en cara interna de codo de brazo derecho (brazo hdbil)
con compromiso vascular de arteria (a.) humeral por encima de su
bifurcacién en radial y cubital.

En la urgencia la lesién es afrontada por cirujano vascular perifé-
rico, quien realiza bypass con injerto de vena safena homolateral,
de a. humeral a a. radial, con resultado exitoso. No se realiza en ese
momento quirtrgico exploracién de otros elementos distintos al
reparado ni se soluciona la pérdida de cobertura consecuencia del
trauma en la cara interna del codo (zona de flexién).

Cuarenta y cinco dias posteriores a la lesién, y luego del resultado
exitoso de la revascularizacidn, se solicita interconsulta con nuestro
Servicio de Cirugfa Plistica.

Al examen fisico se observé:
1. Déficit motor y sensitivo de nervios mediano, cubital y radial
distales a la zona afectada (Figura 1).

2. Cicatriz retrictil en cara interna de codo que impedia la exten-
sién del brazo, resultado del cierre, por segunda intencién, de la
pérdida de partes blandas consecuencia del accidente (Figura 2).

Al plantearse la reexploracién, surgié la necesidad de:

e Planear la cobertura de la zona que se expondria, teniendo en
cuenta que para acceder a los nervios lesionados se requerirfa
un amplio abordaje a través de la zona del bypass.

e Realizar la reparacién nerviosa.

e  Brindar cobertura adecuada a los tejidos reparados, que ade-
mds permitiera la normal extension del brazo.

Para la decisién del plan reconstructivo se solicité una arteriografia
con el fin de conocer la situacién vascular del miembro. El resul-
tado fue: bypass permeable de a. humeral a a. radial, con llenado de
a. cubital a través de las arcadas palmares. Se observé también flujo
retrégrado desde la desembocadura del bypass a través de la arteria
radial en sentido retrégrado, hacia la divisién anatémica de la hu-
meral en radial y cubital, con débil pasaje hacia la a. cubital.
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Figura 1. Secuelas sensitiva y motora de los nervios mediano, radial y Figura 2. Cicatriz retractil, limitante de la extension del codo, conse-
cubital. cuencia del cierre por segunda intencion.

Figura 3. Defecto a cubrir luego de la reparaciéon nerviosa. Figura 4. Colgajo chino levantado en brazo izquierdo.

Figura 5. Colgajo en posicion. El esquema muestra el sentido de la Figura 6. Zona dadora de colgajo, cubierta con injerto de piel parcial
circulacion, el colgajo esta delimitado por la linea punteada blanca. tomada de muslo derecho.




Revista Argentina de Cirugfa Plastica | Volumen XIV | Numero 1 =)

Las opciones para resolucién de déficit de partes blandas de cara
interna de codo son varias.

* Dentro de los colgajos de vecindad el primero en ser conside-
rado fue el colgajo lateral de brazo. Este colgajo brinda un tejido
de grosor adecuado, es técnicamente sencillo de levantar y su ana-
tomia es constante; sin embargo, la arteriografia realizada no con-
firmaba la existencia de la a. recurrente radial (pediculo del col-
gajo) por lo que fue descartado.

* Fl colgajo chino o antebraquiopalmar, que también aporta te-
jido de caracteristicas dptimas y que tiene una anatomia constante,
usa como pediculo la arteria radial, que en nuestro paciente man-
tenfa la vitalidad del miembro, por lo que no era una opcién via-
ble en nuestro paciente.

* El colgajo antecubital, en su formato a flujo reverso, tiene carac-
terfsticas similares a los anteriores; lamentablemente, el andlisis por
el servicio de hemodinamia de la arteriografia no lo recomendaba,
por el escaso flujo anterégrado de la a. cubital.

Quedaron asi descartados los colgajos del mismo miembro. Nues-
tras opciones eran, entonces, un colgajo indirecto diferido o un
colgajo libre anastomosado en forma microquirtrgica.

* En caso de un colgajo indirecto diferido, nuestra eleccidn, por la
ubicacién anatémica, hubiera sido un toracodorsal. Este tipo de
procedimiento obligarfa la inmovilizacién por tres semanas del
miembro al tronco. Pero teniendo en cuenta que el paciente sufrfa
una lesién nerviosa que llevaba mds de seis semanas y que requeri-
rfa luego la reparacién para comenzar lo més pronto posible su re-
habilitacion, se pensé en otra alternativa.

* La alternativa era la realizacién de un colgajo libre anastomo-
sado en forma microquiridrgica, que aunque significaba un proce-
dimiento de mayor complejidad resolveria el déficit en forma
ideal, ya que permitirfa al paciente comenzar su terapia rehabilita-
dora en la primera semana.

La decisién de optar por el colgajo libre trafa aparejado dos nuevos
interrogantes: qué colgajo se realizarfa y cudl serfa el vaso receptor.
Luego de analizar las opciones detenidamente, revisar la arteriografia
y consensuar con el paciente, se decidié realizar un colgajo antebra-
quiopalmar de brazo izquierdo, en forma libre, con anastomosis mi-
croquirurgica, siendo el vaso receptor el cabo distal de la a. cubital.
Por lo tanto, nuestro colgajo recibirfa circulacién a flujo retrégrado.
La cirugfa se llevé a cabo con el Servicio de Neurocirugia en forma
simultdnea. El abordaje se realizé resecando el tejido cicatrizal pro-
ducto del cierre por segunda intencién hasta identificar el bypass y
los elementos a explorar (Figura 3)

Durante la exploracién de observé atrapamiento del n. mediano y
el cubital, que requiri6é neurdlisis, y seccién de nervio radial con
pérdida de 5 cm del mismo, para su reparacién se realizé coloca-
cién de un injerto de N. Sural y posterior neurorraffa.

Luego de la reparacién nerviosa, se cubrié la superficie expuesta
posterior a la reseccién de tejido cicatrizal con un colgajo antebra-
quiopalmar de 15 por 10 cm (Figura 4). Realizdndose anastomosis
termino terminal de la Arteria del colgajo al cabo distal de Art.
Cubital el drenaje venoso se realizé de la vena del colgajo a una
vena de cara anterior de brazo (flujo anterégrado) (Figura 5).

La zona dadora del colgajo fue cubierta con un injerto de piel par-
cial tomado del muslo izquierdo del paciente (Figura 6).

RESULTADOS

Se logr6 una cobertura completa de las zonas expuestas y no se ob-
servaron complicaciones mayores ni menores en el colgajo. La
zona dadora del colgajo no presenté complicaciones y el injerto
prendié en un 100%.

El paciente, actualmente, 2 meses después de la reparacion, se en-
cuentra en plan de fisiokinesioterapia en unidad de mano, con
evolucidn favorable.

CONCLUSIONES

Las lesiones graves de miembro requieren un abordaje interdisci-
plinario desde su inicio para asegurar las mejores posibilidades al
paciente.

Los elementos que posibilitan la valoracién en detalle del estado
vascular de estos pacientes son imprescindibles durante el trazado
del plan quirtdrgico, pues permiten decidir el tipo de reconstruc-
cién mds conveniente y, en caso de microcirugfa, el sitio mds con-
fiable para realizar las anastomosis.

El concepto de escalera terapéutica puede ser reemplazado en cier-
tas circunstancias por el de mejor opcién disponible, pues permite
disminuir los tiempos de recuperacién de pacientes como el ex-
puesto, que se benefician al comenzar lo mds pronto posible el tra-
tamiento de rehabilitacién.
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En la mayorfa de los paises la lipoaspiracién es el procedimiento
estético realizado con mayor frecuencia. Es considerado un proce-
dimiento seguro y efectivo en pacientes seleccionados apropiada-
mente, y es ampliamente realizado en forma ambulatoria.
Desafortunadamente, se han comunicado diferentes tipos de
complicaciones, desde las mds leves e insignificantes, como las es-
téticas, hasta las mds severas, que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente. Debido a ello decidimos realizar una gufa prictica con-
templando la mayor cantidad de eventualidades que se presentan
en la lipoaspiracién.

Concluimos en que debe existir una mayor conciencia por parte
los médicos sobre las complicaciones en este tipo de procedi-
mientos y sus correspondientes tratamientos en caso de presen-
tarse. Se deben seleccionar adecuadamente a los pacientes, el
lugar donde se realizard el procedimiento, tratar de evitar los
procedimientos combinados, asi como los procedimientos pro-
longados, y realizar, siempre que sea posible, la lipoaspiracién tu-
mescente bajo anestesia local.

FORMACION Y EDUCACION

En pos de un futuro prometedor y con un compromiso racional
de disminucién de las complicaciones, serfa conveniente que las
entidades formadoras de cirujanos pldsticos se comprometan a es-
tablecer una curva de aprendizaje registrada, garantizando a los
médicos en formacién la adquisicién de la experiencia necesaria,
responsabilizdndose del registro y certificacién detallada de estas
intervenciones. Esta sistematizacién es también aplicable al resto
de las intervenciones mds significativas de la especialidad.

Los cirujanos pldsticos calificados que practican lipoaspiracién debe-
rfan tener adecuada formacién y experiencia en este campo, y la des-
treza necesaria para llevar a cabo los procedimientos. Ademds, es
muy importante el conocimiento para diagnosticar y manejar even-
tuales complicaciones cardiovasculares, quirdrgicas o farmacoldgicas.

EVALUACION PREOPERATORIA

Debe realizarse, en todos los pacientes que sean candidatos a una
lipoaspiracién, una historia clinica completa, un examen fisico mi-
nucioso y un laboratorio apropiado basado en la salud general del
paciente y en su edad. En caso de realizarse la cirugia con anestesia

general o con apoyo anestésico, es recomendable una interconsulta
con el anestesista o con el equipo de anestesiologia que estard pre-
sente en la cirugia. Debemos tener una especial atencién en la
edad y el sexo de los pacientes, en el indice de masa corporal, en
los factores comérbidos, en las enfermedades hematolégicas y on-
coldgicas, en la medicacién actual e interacciones farmacoldgicas, y
otros riesgos comunes de la cirugfa. El consentimiento informado
debe ser obtenido previo a la cirugfa.

A través del examen clinico debemos efectuar una evaluacién de-
tallada de las regiones que serdn lipoaspiradas, incluyendo la obser-
vacién de hernias, cicatrices, asimetrias, celulitis. Ademds, debe ser
evaluada la calidad de la piel, en particular, su elasticidad, y la pre-
sencia de estrias y depresiones. Debe ser evaluado el sistema mus-
cular abdominal, por la presencia flaccidez, integridad y diastasis
del recto anterior. El depésito de grasa corporal debe ser documen-
tado en la historia clinica y adecuadamente fotografiado.

La historia clinica debe documentar la siguiente informacién:
Apellido/s y nombre/s

Sexo

Edad

Enfermedad actual

Antecedentes de enfermedad actual

™o oo oe

Antecedentes personales (factores comérbidos):

e DBT

« HTA

¢ Hepatitis

* Dislipemias

¢ Cardiovasculares (ICC)

e Gastrointestinales

¢ Genitourinarios (sindrome nefrético)

* Respiratorios

* Neuroldgicos

* Ginecoldgicos (cdncer, menopausia, anticonceptivos orales,
tamoxifeno, terapia de reemplazo hormonal)

e Obstétricos (embarazo, cesdrea, aborto)

¢ Infecciosos (HIV)

* Hematoldgicos (antecedentes personales o familiares de
trombosis [DVT, PE], hemorragia, enfermedad de von
Willebrand, SAF)

*  Oncoldgicos
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* Traumatoldgicos (reemplazo de cadera o rodilla)
* DPsiquidtricos
* Reumdticos (LES, colagenopatias)
* Endocrinoldgicos
g. Antecedentes quirdrgicos (abdominales)
h. Hdbitos:
» Tabaquismo
¢ Alcoholismo
* Drogas
¢ Dietas
e Diuresis
e Catarsis
i.  Alergias
j. Medicacién actual (aspirina, AINE, anticoagulantes, anticon-
ceptivos orales, estrogenos, antibidticos)
k. Examen fisico:
1. Signos vitales:
e FC, TA, FRyT (°C) axilar
e Peso
e FEstatura
* Indice de masa corporal (body mass index):
BMI = peso (kg) / talla (m?)
¢ Estado de hidratacién
2. Piel, mucosas y faneras:
¢ Color
¢ Vello
¢ Cicatrices
¢ Noédulos
e Lesiones
¢ Petequias
e Parpura
* Equimosis
. Edemas
4. Abdomen:

e Forma

(SN

e Circulacién colateral
e Ombligo
e Palpacién superficial
e Palpacién profunda
* Masas palpables
e Hernias
5. Sistema vascular periférico:
* Venas varicosas
 Signos y sintomas de trombosis venosa profunda

Se deben solicitar como minimo los siguientes valores

de laboratorio:

a. Hemograma

b. Hepatograma

c.  Coagulograma (tiempo de protrombina [TP], tiempo de
tromboplastina parcial activada [TTPa], RIN)

d. Glucemia

e. Uremia

f.  Eritrosedimentacién

g. lonograma

h. EAB (pH/pCO2/O2/HCO3/EB/Sat [%)])

PREVENCION DEL TROMBOEMBOLISMO
VENOSO

La frecuencia de tromboembolismo venoso (VTE) en pacientes
que se someten a una cirugfa pléstica es menor del 1-2%, aunque
este porcentaje sea probablemente mayor debido a que 2/3 de los
pacientes son asintomdticos. Se propone un algoritmo de medi-
das para la prevencién de esta entidad. La combinacién del tipo
de procedimiento quirtrgico y la predisposicién individual de
cada paciente a los factores de riesgo definen el nivel de riesgo de
tromboembolismo venoso, el cual puede ser bajo, moderado,
alto o muy alto. Este algoritmo estd principalmente elaborado
para prevenir y reducir los riesgos de las complicaciones de trom-
boembolismo venoso, y si estas complicaciones ocurren, detec-
tarlas y tratarlas tempranamente, para evitar la evolucién hacia el
embolismo pulmonar (PE). La heparina de bajo peso molecular
es la forma profildctica mds ampliamente utilizada para la trom-
bosis venosa profunda (DVT) y el embolismo pulmonar (PE).
Los cirujanos pldsticos generalmente han sido reacios al uso de
agentes antitrombdticos por el incremento del riesgo de hemato-
mas o seromas y la posibilidad de realizar una transfusién sangui-
nea. Sin embargo, numerosos estudios revelan que el incremento
en la frecuencia de sangrados clinicamente importantes asociados
con su uso es nulo o muy pequeno. Ahora algunos cirujanos
plésticos usan rutinariamente quimioprofilaxis en pacientes bajo
abdominoplastias, procedimientos combinados o procedimientos
que duren mds de cuatro horas. La realizacién de un screening
para cada uno de los pacientes que se someten a una lipoaspira-
cién en busca de DVT asintomdtica es poco prictica y de costo
elevado. La educacién de los pacientes deberia incluir informa-
cién acerca de los sintomas de la DVT y PE y una explicacién
detallada de los riesgos y beneficios de la profilaxis anticoagu-
lante.

Los cirujanos plisticos deben considerar los factores de riesgo de trom-
boembolismo venoso (VIE) que se enumeran a continuacién para la
adecuada profilaxis y eventual tratamiento.

Factores de riesgo mds importantes (evidencia sélida
y consistente):
e Historia previa de tromboembolismo venoso (trombosis ve-
nosa profunda [DVT] o embolismo pulmonar [PE])
e Céncer (activo o antecedente de malignidad)
e Trastornos de la coagulacién (congénitos o adquiridos):
- Mutacién del factor V de Leiden (hace que el factor V sea
resistente a la activacién de la proteina C)
- Mutacién de la protrombina 202102
- Déficit de antitrombina
- Déficit de proteina S y proteina C
- Altos niveles de: fibrindgeno o plasminédgeno, factor VIII,
factor IX, factor XI, inhibidor de la fibrinélisis activable
por trombina (TAFI), o inhibidor de la proteina C
- Bajos niveles del inhibidor de la via del factor tisular (TFPI)
- Hiperhomocisteinemia
- Disfibrinogenemia y policitemia vera
- Anticuerpos antifosfolipidos (anticoagulante lapico y anti-
cardiolipina)
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¢ Obesidad

e Uso de anticonceptivos orales, tamoxifeno, terapia de reem-
plazo hormonal o empleo de otras drogas que contengan es-
trégeno

Otros factores de riesgo:

*  Edad mayor o igual a 40 afios

*  Anestesia general

*  Venas varicosas

*  Enfermedades inflamatorias (por ejemplo, enfermedad infla-
matoria medular, enfermedades reumaroldgicas, especial-
mente lupus eritematoso sistemico [LES])

e Cirugfas abdominales

e Embarazo, aborto o aborto espontdneo dentro de los tres
meses

e Tabaquismo

*  Reciente reemplazo de cadera o rodilla o fractura de cadera

e Cirugfa reciente de cualquier tipo

*  Viaje prolongado en avién, tren o auto

e Trauma fisico reciente

INDICACIONES

La lipoaspiracién con frecuencia atrae la atencién de un grupo de
pacientes quienes creen equivocadamente que este procedimiento
es una cura para la obesidad. La lipoaspiracién no es un método
comprobado de pérdida de peso permanente. No solamente es im-
probable que las pacientes con sobrepeso tengan beneficios a largo
plazo sino que también tienen incrementado el riesgo por compli-
caciones de la cirugfa. Las pacientes con un indice de masa corpo-
ral (BMI) superior a 30 deberian ser rechazadas para la cirugfa y
aconsejadas para que disminuyan de peso.

Las indicaciones para el uso de la técnica de lipoaspiracién inclu-
yen la remocién de depésitos localizados de tejido adiposo que no
responde a dieta y ejercicio. Estas incluyen:

1. Escultura del cuerpo, incluida cara, cuello, tronco, y extremidades.

2. Tratamiento de enfermedades, tales como lipoma, ginecomas-
tia, pseudoginecomastia, lipodistrofia e hiperhidrosis axilar.

3. Reconstruccién de piel y tejido celular subcutdneo, nédulos
subcutdneos, y ayudar en la movilizacién de colgajos u otras
condiciones.

4. Recolectar células grasas para injertar y proveer un aumento
de tejido, correccién de defectos cicatrizal, etc.

TECNICAS DE LIPOASPIRACION

En la actualidad hay varias técnicas en uso; las mds frecuentes son:

Tumescente. La infiltracién tumescente ha ido mostrando a lo
largo de los afios que es una importante técnica complementaria
para la lipoaspiracidn, con el mejoramiento de la seguridad, con
un tiempo de recuperacién mds rdpido, y con un menor nimero
de complicaciones. La mayoria de las autoridades definen la infil-
tracién tumescente como la colocacién de 1:1 o un porcentaje
mayor de infiltracién subcutdnea del total del volumen aspirado.
Cuando usamos la técnica tumescente y otras formas de infiltra-
cién de lidocaina con adrenalina, los estudios recomiendan un
rango méximo de 45-55 mg/kg. El limite de 55 mg/kg no deberia
ser excedido. La seguridad de la dosis depende del volumen total
de grasa corporal y el tamano del paciente. Pacientes pequefios con
poca grasa corporal deberfan recibir dosis en un nivel de rango
mids bajo. Pacientes con grandes volimenes podrian recibir dosis
acercdndose a un nivel de 55 mg/kg.

La anestesia general puede ser usada para la lipoaspiracién pero al-
gunos estudios han mostrado que la anestesia general puede ser
asociada con altos porcentajes de morbilidad y mortalidad.

Las 4reas anatémicas que serdn sometidas a lipoaspiracion deberfan
ser infiltradas con una solucién diluida de lidocaina y epinefrina
antes de empezar la cirugfa. La infiltracién de grandes volimenes
de lidocaina y epinefrina diluida provee los siguientes beneficios:

Tabla 1. Estratificacion del riesgo y porcentaje de tromboembolismo venoso sin profilaxis.

Nivel de riesgo Cirugia Edad Factores de riesgo DVT% PE%
Pantorrilla Proximal Clinico Mortal

Bajo Menor (<1 hora) < 40 No 2 0,4 0,2 <0,1

Menor <40 1 0 mas 10-20 2-4 1-2 0,1-0,4
Moderado Mayor <40 No

Menor 40-60 No

Menor > 60 No 20-40 4-8 2-4 0,4-1,0

Menor 40-60 1 0 mas
Alto

Mayor <40 1 0mas

Mayor =0>40 1 0mas

Cadera o rodilla  Cualquiera 40-80 10-20 4-10 0,2-0,5
Muy alto Mayor > 40 Multiples, incluyendo ante-

cedentes de VTE o cancer

DVT: trombosis venosa profunda. PE: embolismo pulmonar. VTE: tromboembolismo venoso.
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Tabla 2. Profilaxis del tromboembolismo venoso (VTE) recomendado para los diferentes niveles de riesgo

Nivel de riesgo Profilaxis recomendada

Dosaje y tiempo

Educacion del paciente
+
Deambulacién temprana y frecuente

Continuar en el hogar

Bajo +
Flexion y extension de los tobillos
Medias de compresiéon graduadas (GCS) Opcional; podria ser usado en el hogar
Las mismas recomendaciones que en los
pacientes de bajo riesgo
Aparatos de compresion neumatica |ntermltente Continuar hasta una buena deambulacion
(IPC) si la anticoagulacién no es una opcién
Moderado
30-40 mg de forma subcutanea una vez por dia; dosis inicial 2 horas antes
Heparina de bajo peso molecular (L(MWH) de la cirugia o 12 horas después; continuar hasta que el paciente sea
(enoxaparina) completamente ambulatorio y evaluar la necesidad de una profilaxis mas
prolongada
Bajas dosis de heparina no fraccionada Cada 12 h hasta que el paciente sea completamente ambulatorio
o
Las mismas recomendaciones que en Hasta una buena deambulacién
los pacientes de bajo riesgo. IPC y/o GCS
+
Alto X - o
. 40 mg de forma subcutanea una vez por difa; dosis inicial 2 horas antes de
LMWH (enoxaparina) L2 . ) .
la cirugfa o 12 horas después; continuar por 5-10 dias
o
2,5 mg de forma subcutdnea una vez por dia; dosis inicial 6-8 horas
Fondaparinux después de la cirugfa; no administrar antes de 6 hs del posoperatorio;
continuar por 5-10 dias
Las mismas recomendaciones que en Hasta una buena deambulacién
los pacientes de bajo riesgo. IPC y/o GCS
+
40 mg de forma subcutanea una vez por dia; dosis inicial 2 horas antes
LMWH (enoxaparina) de la cirugia o 12 horas después; continuar por 7-12 dias y considerar
seriamente una profilaxis prolongada
Muy alto o

Fondaparinux

2,5 mg de forma subcutanea una vez por dia; dosis inicial 6-8 horas des-
pués de la cirugia; no administrar antes de 6 hs del posoperatorio
continuar por 7-12 dias y evaluar la necesidad de una profilaxis prolongada

+

Profilaxis por término prolongado con warfarina

u otros antagonistas de vitamina K

Si los factores de riesgo del paciente indican la necesidad de una profilaxis
por tiempo prolongado, convertir el RIN a 2-3 con warfarina

e  Disminuye la pérdida de sangre

e Disminuye la necesidad de agentes anestésicos sistémicos, in-  ®

cluidos los narcéticos posoperatorios

e Disminuye la necesidad de fluidos intravenosos

*  Facilitacién del pasaje de la cdnula a través de los tejidos
e Facilitacién del uso de lipoaspiracién por ultrasonido

La siguiente férmula de solucién tumescente es segura y efectiva:

e Lidocaina 2% (20 ml)

e Epinefrina 1:1000 (1 ml)
Solucién Ringer lactato (1000 ml)

Lidocaina 0,04% con epinefrina 1:1,000,000 (1026)

Cada litro de solucién contiene lidocaina, 400 mg, a una concen-
tracién de 0,04%, la minima concentracién que reduce considera-
blemente los requerimientos de narcéticos por el paciente en el pe-
riodo posoperatorio.
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El total de volumen inyectado frecuentemente excede los 3 1, el cual
usualmente reparte una dosis de lidocaina mayor que lo recomendado
por el fabricante. Sin embargo, la experiencia clinica ha establecido la
seguridad de dosis por encima de 50 mg/kg cuando la instilamos den-
tro de la grasa subcutdnea en una solucién hiperdiluida mezclada con
epinefrina.
El uso del método tumescente permite remover grandes volime-
nes de grasa aspirada con minimas pérdidas hemdticas. Si el mé-
todo es usado correctamente, la lipoaspiracién con volimenes
mayores de 5 | pueden ser removidos sin necesidad de transfu-
sién. Es critico que el cirujano monitorice la calidad del aspi-
rado. Un aspirado amarillo puro indica minima pérdida de san-
gre. Un aspirado muy rojo indica una pérdida de sangre mayor
de la media.

La lipoaspiracién debe comenzar 20 minutos después de comple-

tar la infiltracién con solucién tumescente para permitir un

tiempo adecuado para una éptima vasoconstriccién. Cualquiera
sea el drea anatémica tratada, los principios para producir una re-
duccién del contorno sin dificultades son los mismos:

e Tratar cada 4rea a través de multiples incisiones de acceso. Es
importante aspirar cada 4rea desde diferentes dngulos para
permitir mds aspiracién con menos irregularidad notable de
los contornos.

e Aspirar primero desde la profundidad de los tejidos. Las 4reas
mds superficiales deberfan ser aspiradas después de que la
grasa mds profunda halla sido removida.

e Utilizar cdnulas de medida angosta. Con este tipo de cdnulas
es menos probable que ocasionemos depresiones.

e Valorar el final de la lipoaspiracién por los objetivos preopera-
torios y por los hallazgos intraoperatorios.

¢ Deberia verse una disminucién en el contorno, con una re-
duccién del grosor.

e Ademis, cuando los objetivos preoperatorios son alcanzados o
son encontrados cambios en la calidad del aspirado, la lipoas-
piracién debe ser terminada.

Ante la duda, es mejor remover menos cantidad de tejido, debido

a que es mds dificil corregir una sobrerreseccién que una infrarre-

seccion.

Ultrasonido. El ultrasonido crea un campo energético poderoso en
la punta de la sonda. Este campo energético vaporiza el tejido adi-
poso y libera los triglicéridos intracelulares. La mezcla de grasa y es-
troma es aspirado con una cdnula convencional o con powered lipo-
suction. La lipoaspiracién por ultrasonido reduce el esfuerzo del ciru-
jano y es particularmente util en dreas cicatrizales y fibrosas. Una
complicacién potencial son las quemaduras térmicas causadas por la
alta energfa en la punta de la sonda. Otras complicaciones, tales
como seromas y parestesias, ocurren mds comtnmente cuando usa-
mos el ultrasonido.

Es comun usar la lipoaspiracién asistida por ultrasonido en con-
junto con las técnicas de lipoaspiracién convencionales (mdquina
o jeringa). El uso de la técnica de la lipoaspiracién asistida por ul-
trasonido es recomendada para cirujanos que tengan una experien-
cia previa extensa con el uso de la técnica convencional, y quienes
han recibido una educacién de posgrado adicional dedicada a la li-
poaspiracién asistida por ultrasonido.

Se han comunicado numerosas complicaciones asociadas a la lipo-
aspiracién asistida por ultrasonido como consecuencia del incre-
mento de la empleo de esta técnica. A continuacién daremos algu-
nas pautas para minimizar las complicaciones asociadas a la utiliza-
cién de esta técnica:

e Seleccionar adecuadamente a los pacientes con depésitos de
grasa localizados y en quienes su peso no supere mds del 20%
por encima de su peso ideal.

e Realizar la infiltracién dentro del 4rea de grasa a remover con
solucién de Ringer Lactato conteniendo 1ml de epinefrina
1:1000 por cada 1000ml de solucién, detener la infiltracién
cuando los tejidos se vuelven firmes, no infiltrar el tejido tur-
gente o piel indurada.

*  Restringir el nivel de energfa aplicada al minimo cuando esta-
mos a 1 cm por debajo de la superficie de la dermis.

e Limitar la aplicacién de energfa ultrasénica en cada 4rea en
aproximadamente 1 minuto por un estimado de 100mL del
aspirado total.

*  No llevar a cabo la lipaspiracion asistida por ultrasonido en
una misma 4rea que otro procedimiento pudiese comprome-
ter potencialmente la vascularizacién del tejido.

e Cesar la aplicacién de energfa cuando la resistencia del tejido
disminuye al pasaje de la sonda y permite mover rdpidamente
la cdnula.

e Utilizar vendajes eldsticos durante 2 semanas posteriores a la ci-
rugfa, estimular inmediatamente la realizacién de toda activi-
dad normal, y restringir la actividad aerébica por 2 semanas.

Tecnologia ldser. Nuevas tecnologias contintian surgiendo y facilitan
potencialmente el proceso de lipoescultura. Recae sobre los médicos
la responsabilidad de obtener una adecuada educacién y entrena-
miento antes de incorporar estas nuevas tecnologfas en sus practicas.

MEGALIPOASPIRACION

La megalipoaspiracion es la remocién aproximada de mds de 6000
ml de grasa sobrenadante. Se recomienda la realizacién de multi-
ples lipoaspiraciones para la eliminacién de grandes volimenes de
grasa, en vez de la realizacién de una megalipoaspiracién. La me-
galipoaspiracién puede ser asociada con altos porcentajes de mor-

bilidad y mortalidad.

VOLUMENES RECOMENDADOS
PARA LA ELIMINACION

La lipoaspiracién, utilizando la técnica tumescente, demostré ser
una técnica segura para la eliminacién de volimenes de hasta 5000
ml (grasa sobrenadante). Volimenes mayores a 5000 ml deberfan
ser eliminados en pacientes seleccionados sin comorbilidades y en
un quiréfano adecuado. El volumen mdximo recomendado deberia
ser modificado basado en el niimero de dreas de cuerpo a ser opera-
das, el porcentaje del peso corporal removido y el porcentaje de la
superficie del 4rea corporal cubierta por la cirugfa.

La lipoaspiracién dentro de los rangos de volimenes recomenda-
dos no requiere transfusién de sangre autéloga.
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INSTALACIONES QUIRURGICAS

La lipoaspiracién puede ser cominmente llevada a cabo de forma
ambulatoria en centros de cirugfa ambulatoria, clinicas con instala-
ciones quirdrgicas o instalaciones hospitalarias. El procedimiento
debe realizarse utilizando una técnica estéril.

La eliminacién de microorganismos es vitalmente importante para
prevenir la diseminacién de la infeccién. Adicionalmente, el proce-
dimiento debe ser realizado con un monitoreo rutinario de los sig-
nos vitales, saturacién de oxigeno, monitoreo de electrocardio-
grama (ECG), y monitoreo del CO2 (si es bajo anestesia general).
Se recomienda el acceso intravenoso en todos los pacientes.

Los cirujanos que administran anestesia local tumescente deberfan
estar apropiadamente entrenados y calificados para proveer el nivel
requerido de anestesia. Ademds deberfan tener un adecuado entre-
namiento en las técnicas de resucitacion cardiopulmonar (ACLS).

COMPLICACIONES Y RESULTADOS ESPERADOS

Los resultados esperados deberian estar basados en la evaluacién
preoperatoria de la edad de los pacientes, elasticidad de la piel, vo-
lumen de grasa para ser eliminado y drea de lipoaspiracion. Los
mejores resultados son esperados en pacientes jévenes, con defor-
midades menores, peso normal, piel eldstica, y pequefios volime-
nes removidos.

Las complicaciones estéticas mds frecuentes son:

e remocidn de tejido adiposo de forma insuficiente, en exceso o
de forma irregular

¢ formacién local de edemas, hematomas o seromas

e infeccién local

*  asimetria

*  hiper o hipopigmentacién de la piel

®  parestesias

®  cicatrices

e vasculopatias

Las complicaciones severas y que pueden poner en riesgo la vida
del paciente son:

e trombosis venosa profunda

*  tromboembolismo pulmonar

e sobrecarga de fluidos

*  edema pulmonar

*  hemorragia profusa (por ejemplo, hemorragia retroperitoneal)
e shock hemorrdgico

e perforacién visceral

e sindrome de shock séptico con fascitis necrosante

e infeccién sistémica

e toxicidad por lidocaina o por epinefrina

e sindrome de embolia grasa.

Complicaciones raras de la lipoaspiracién:

*  ceguera por neuropatia dptica isquémica

e infeccién por herpes zoster

* infeccidn de piel y heridas por mycobacterias que se desarro-
llan rdpidamente

e apoplejia pituitaria
e insuficiencia renal aguda

La lipoaspiracién llevada a cabo bajo anestesia general ha sido aso-
ciada con un mayor nimero de complicaciones sistémicas e inclu-
sive con la muerte, en un porcentaje de 1/5000 (20/100000) proce-
dimientos, a diferencia de la lipoaspiracién bajo anestesia local,
donde no se han reportado muertes y pocas complicaciones sistémi-
cas significativas. El romboembolismo pulmonar permanece como
la principal causa de muerte.

CUIDADOS Y MEDICACIONES POSOPERATORIAS

Durante los dos primeros dias después de la lipoaspiracién, gran-
des cantidades de fluido tefiidos con sangre drenardn de los sitios
de incisién. Los pacientes a los cuales se les ha practicado una re-
mocién de pequenios volimenes (< 2500 ml) podrdn retornar a sus
actividades laborales dentro de los 4 a 5 dias. Los pacientes a los
cuales se les ha practicado una lipoaspiracién que involucre malti-
ples 4reas y la remocién de grandes volimenes (> 5000 ml) reque-
rirdn un tiempo mds prolongado de recuperacién. Estos pacientes
usualmente deberfan permanecer por lo menos la primera noche
en la clinica o en el hospital y usualmente requerirdn unos 7 a 10
dfas antes de retornar a sus actividades diarias normales. El deporte
enérgico no deberfa ser reanudado hasta 3 semanas posteriores a la
cirugfa.

A pesar de que la compresién posquirtrgica no influye en los resulta-
dos finales, es considerada muy importante y muy ttil en los primeros
siete dias posquirtirgicos y podria acelerar el tiempo de recuperacion.
La profilaxis antibiética podria ser indicada en casos de lipoaspira-
cién. La deambulacién temprana de pacientes sometidos a lipoas-
piracién es aconsejable para evitar estasis venosa y acortar el peri-
odo de recuperacién posoperatoria.

RECOLECCION DE INFORMACION

El cirujano debe realizar fotografias preoperatorias y posoperato-
rias para documentar las condiciones de los pacientes y evaluar los
resultados. El peso del paciente debe ser documentado antes y des-
pués del procedimiento. Es muy importante la realizacién de un
hemograma, prestando especial atencién al hematocrito, hemoglo-
bina y recuento de plaquetas, y de un coagulograma completo en
el preoperatorio, en el posoperatorio inmediato y al séptimo dia
del posoperatorio. La documentacién deberfa incluir la siguiente
informacidn:

1. Tipo de anestesia

2. Técnica utilizada:

a. Tradicional

b. Tumescente

c. Lipoaspiracién asistida por ultrasonido

d. Lipoaspiracién Power

Peso, talla y BMI preoperatorio y posoperatorio
Fotografias preoperatorias y posoperatorias
Composicién y cantidad de fluido tumescente infiltrado
Drogas utilizadas, con sus respectivas dosis

N N
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Tabla 3. Sintomas de DVT y PE para entregarles a los pacientes.*

Usualmente ocurre en una sola pierna, por encima o por debajo de la rodilla

Hinchazén: una pantorrilla o un muslo méas grande que el otro

Depresién cuando presionamos con un dedo el &rea hinchada

Una pierna mas caliente que la otra

Trombosis venosa profunda

Dolor en la pierna, que puede incrementarse cuando estamos parados o caminamos

Sensibilidad de la pierna que puede estar confinada a una area

Cambio en la coloracion de la piel de la pierna (azulado o rojizo)

Fiebre en bajo grado (raro)

Dolor en el pecho

Respiraciones mas cortas o dificultad para respirar

Esputo sanguinolento

Embolismo pulmonar Taquipnea

Taquicardia

Sudoracién

Mareos

*Un gran porcentaje de DVT son asintomaticos. Muy pocos pacientes tienen todos estos sintomas. Esta lista deberia ser suministrada a los pa-

cientes como parte de su educacion.

7. Volumen total de grasa y fluidos extraidos

8. Volumen de grasa sobrenadante

9. Sitios anatémicos tratados

10. Drenajes

11. Complicaciones

12. Vendajes posoperatorios utilizados

13. Hemograma y coagulograma preoperatorio, posoperatorio in-
mediato y al séptimo dfa postoperatorio

Los cirujanos deberfan revisar y comparar las fotografias prequirtr-
gicas y posquirtirgicas para evaluar objetivamente la calidad y la ex-
tension de los resultados finales. El andlisis critico de los resultados
es valioso para las perspectivas de los cirujanos y de los pacientes.

DOCUMENTACION DE COMPLICACIONES

Es un deber, una obligacién y una responsabilidad informar cualquier
evento adverso, incluyendo su morbilidad y eventual mortalidad.
Sugerimos a los médicos que realizan este tipo de procedimientos
el reporte de todas las complicaciones y los casos de muerte debi-
dos a la lipoaspiracién.
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COMODA VALVA TRIDIMENSIONAL
CON DIODO UITRABRILLANTE

Marcelo Bernstein
Cirujano Plastico. Miembro Titular SACPER y SCPBA
Hospital “Prof. Ramon Carrillo”. Ciudadela, Prov. de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Se presenta una “valva ideal”, por su comodidad y potente iluminacién, para la cirugia de colocacién de implantes mamarios, que se puede

utilizar también para facilitar otras cirugfas en cavidades de acceso dificil.

Este disefio se diferencia de otras valvas en que, al no ser planay tener menos superficie de contacto, produce menor lesion tisular, aparte
de proporcionar mejor visualizacion del campo operatorio (permite observar sangrados que se pueden ocultar con la valva comun). Gracias
a su novedosa iluminacion, que es pequefa, potente y precisa, sin necesidad de fuente generadora de luz ni de la incbmoda manguera de

la fibra optica, es de facil manipulacion y transporte.

SUMMARY

Taking into consideration the usual difficulties of breast surgery | am introducing the ideal splitter due to its comfort and powerful lighting
to place breast implants and other types of surgeries in difficult access cavities.
This splitter is different from others due to its non flat shape with less contact surface that allows a better visualization of the surgery field

and less contact with the tissues in which it is supported.

Thanks to its new, small, powerful and precise light that does not need an external generator or the uncomfortable hose of fibre optic it is

very handy and easy to transport.

INTRODUCCION Y DESARROLLO

Buscando la valva ideal en cuanto a una buena superficie de aga-
rre y separacién con el menor contacto tisular y excelente visuali-
zacién del campo quirtrgico, pensé y diseié numerosas variantes
hasta encontrar la que considero que es la mds adecuada para la
cirugfa de inclusién de implantes mamarios, que ademds por su
reducido tamafo en cuanto al ancho hace posible el ingreso en
incisiones de areolas pequefias (Figura 1).

Su extremo libre es romo y curvado hacia arriba en un dngulo
de 45° grados, el cual consideré como el mds conveniente des-
pués de investigar con otros dngulos, y permite el fécil desplaza-
miento del tejido gldndulo-adiposo sobre ella quedando por de-
bajo el musculo pectoral (deslizamiento parecido al de un trineo
sobre la nieve, considerando al musculo esta tltima) (Figura 2).

La minima cara superior actia como un tirante de poco con-
tacto, que evita que el tejido de la mama se introduzca entre las
otras dos caras inferiores; de esta manera se obtiene una buena
observacién del domo desde abajo a fin de controlar los puntos
sangrantes (Figura 3) que pueden estar ocultados por otras valvas
planas (Figuras 4 y 5).

Su mango cilindrico torneado en forma anillada permite un
buen ajuste anatémico a la mano del cirujano evitando el desliza-
miento del instrumento (Figura 6).

El sistema luminico estd adaptado a un espacio ergonémico que
no entorpece la dindmica de la valva y permite dirigir la luz en
forma precisa al sector que uno necesita iluminar (Figura 7).

La luz generada en el diodo es consecuencia del fenémeno de fo-
toluminiscencia (choque de cargas atémicas opuestas que se pro-
ducen al pasar una corriente eléctrica por las placas del diodo,
con la resultante de una emisién de cuantos de luz por colision,
en forma permanente y simultdnea).

Este pequeno diodo ultrabrillante (Figura 8) se alimenta me-
diante un muy delgado cable que se conecta al sistema eléctrico
del quiréfano, y no necesita una fuente generadora de luz externa
ni manguera de fibra éptica.

Al tener una buena exposicién e iluminacién del campo quirtr-
gico, se reducen los tiempos operatorios en beneficio del pa-
ciente.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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Figura 5. Figura 6.

Figura 7.

CONCLUSIONES

Espero que este desarrollo sea de utilidad para los colegas y los
invito a que continten investigando sobre modernos sistemas de
iluminacién que se puedan adaptar al instrumental que utiliza-
mos habitualmente (Figura 9).

Figura 9.
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LOS JUICIOS DE MALA PRAXIS

Dr. Jorge Patané
Jefe de Cirugia Plastica del Hospital Ferndndez

RESUMEN

Se describen mecanismos procesales en los Juicios por responsabilidad médica que afectan la igualdad de las partes ante la Ley (médico y
paciente demandante). Se analiza el beneficio de litigar sin gastos, la ausencia de un baremo para cuantificar las demandas, los tipos de res-
ponsabilidades de medios y resultados y la responsabilidad engafiosa. A partir de este analisis se ofrecen soluciones para equiparar a las par-

tes (actor y demandado).

SUMMARY

Description of the procedural mechanisms for trials concerning medical liability that affect the parties' equality under the law (doctor and
plaintiff patient). Analysis of the right to sue without paying filing fees; absence of a medical chart for the quantification of claims; types of
liability; and misleading publicity. Based on this analysis solutions are offered to reach equality for the parties involved (plaintiff and defen-

dant)

Responsabilidad profesional es la obligacién que tienen los profesio-
nales (ingenieros, contadores, escribanos, etc.) de responder por las
consecuencias derivadas de su actuacion profesional.
Responsabilidad médica es un tipo de responsabilidad profesional: es
la obligacién de responder por los actos derivados de la actuacién
profesional en el campo de la medicina.

El Art. 1083 del Cédigo Civil establece que la forma de reparar un
dafio es la reposicién de las cosas a su estado anterior. Caso contra-
rio, se fija una indemnizacién dineraria.

Esta indemnizacién es la meta de todo juicio contra profesionales
en el 4mbito de la Justicia Civil.

En los tltimos afios han proliferado los juicios contra los médicos,
concentrdndose preferentemente en algunas especialidades, entre
ellas la Cirugfa Plastica.

La Constitucién Nacional, tanto en su antigua versién como en la
ultima reforma (Parand, Provincia de Santa Fe, 1994), establece en
su articulo 16 que ... todos los habitantes son iguales ante la
Ley”... Sin embargo, ciertos mecanismos perversos en la Justicia
suelen conculcar este principio de igualdad entre la actora (el pa-
ciente que querella) y el demandado (médico y compania de segu-
ros).

El objetivo de este trabajo es comentar dichos mecanismos perver-
sos y ofrecer propuestas de cambios para ellos.

ANALISIS

1. Beneficio de litigar sin gastos. Es un mecanismo pensado ori-
ginalmente para permitir el acceso a la Justicia a los insolven-
tes y a las personas de escasos recursos: les permite accionar sin
gastos ni tener que pagar las costas judiciales (sentencia, hono-
rarios de letrados y peritos). Las condiciones se han flexibili-

zado tanto, que se suele entregar prédigamente a la mayoria
de las personas que lo solicitan. De esta forma, el paciente
que se opera en dmbito hospitalario o privado suele solicitarlo
cada vez que decide hacer un juicio y raramente se le niega.
Vemos con frecuencia en la puerta de nuestros hospitales a
personas entregando folletos que instan a hacer juicio a los
médicos si la atencidn recibida no satisface al paciente, asegu-
randole que no van a tener que pagar nada. Por lo tanto, el
paciente devenido actor en el juicio, sabe que puede ganar,
pero nunca perder suma monetaria alguna. Solamente perderd
su tiempo. Pero alguien tiene que pagar, y éste serd el médico
o su compafia de seguros. Por lo tanto, se ha vulnerado la
igualdad frente a la Ley, pues una de las partes estd condenada
monetariamente desde el inicio.

Cuantificacion del monto de la demanda. La compra de un
electrodoméstico, un automdvil o un departamento de carac-
teristicas similares tienen valores de referencia en el mercado,
con mdximos y minimos conocidos segiin calidad, marcas,
etc. Sin embargo, en la Cirugfa Pldstica, no existen tablas de
referencia (baremos) que permitan cuantificar, por ejemplo,
cicatrices, deformidades, etc., quedando librado el monto del
resarcimiento monetario a la imaginacién de los abogados de
la querella o a las ilimitadas aspiraciones de las presuntas victi-
mas.

Cuantificacion del monto de la sentencia. Al no haber pari-
metros de cuantificacién conocidos, el monto de la sentencia
en contra del médico queda librado al arbitrio y discrecionali-
dad del juez, pudiendo variar significativamente entre un Juz-
gado y otro, en los 110 tribunales que componen la Justicia
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Civil. Entonces, el mismo médico, condenado por el mismo
dano, podria ser obligado a resarcir montos muy diferentes,
segtin el Juzgado donde estuviera asentada la /itis.

Relacion contractual. La jurisprudencia argentina ha califi-
cado como contractual la naturaleza juridica de la responsabi-
lidad médica. En este contrato hay dos partes: por un lado el
paciente, que puede devenir querellante, que se obliga (en el
dmbito privado) a entregar al médico una cierta suma de di-
nero a cambio de un tratamiento, y en el dmbito publico que
recurre a los hospitales y obras sociales, generalmente sin pagar
suma alguna. Por el otro lado un médico, que puede devenir
demandado, que se obliga a brindar un determinado trata-
miento por dicha suma de dinero (medio privado) o por reci-
bir un magro sueldo (nivel pablico). En caso de fallar o no
gustar, puede ser demandado en un plazo de 10 afos o atn
mayor, y condenado a abonar una suma totalmente incierta,
que no es multiplo de la suma entregada, sino que queda li-
brada a numerosos imponderables, y sobre este total, abonar
honorarios de letrados, de peritos, y tasas de Justicia. De esta
manera, comprobamos nuevamente, que las dos partes, actor
y demando, no reciben el mismo tratamiento frente a la ley.

Rechazo de la demanda si hubo beneficio de litigar sin gas-
tos. En este caso puntual, si se demuestra que la demanda ca-
rece de fundamento y se rechaza en todos sus términos, no
existe condena monetaria hacia el médico. Sin embargo, el
procedimiento estipula, generalmente, que las costas (honora-
rios de abogados y peritos) se regulen sobre el monto preten-
dido en la demanda (la suma de indemnizacién a que aspira
el paciente, siempre mds alta que lo que la realidad manda), y
los demandados (médico y companfa de seguros) deben
afrontar el pago de las costas que es un porcentaje del monto
pretendido en dicha demanda. Curiosamente entonces, si el
médico fuese condenado por un dafio pequefo, debe pagar
muchisimo menos que si queda absuelto por completo ante
una demanda sin fundamento en el mismo juicio.

Obligacion de medios y resultados. La jurisprudencia se in-
clina, en un alto porcentaje de los casos, a establecer la obliga-
cién de resultados para la cirugia estética (fuente principal de
reclamos en cirugfa pldstica), sobre la base de que si no se le
ofreciera un buen resultado, el paciente no se operarfa. En el
resto de la cirugfa rige la obligacién de medios (aplicacién de
su saber y proceder a favor de la salud del enfermo). Nadie
puede pretender que el médico cure el cdncer, el SIDA, etc.
Sin embargo, se pretende que el médico, con el mismo arma-
mentario quirdrgico (instrumental, suturas, etc.) debe dejar
siempre bien al paciente.

Teoria de la triple imposicion. Tratdndose la cirugia estética
de procedimientos que actGan sobre la forma del sujeto y
siendo el médico, en cierta forma, ademas de un cientifico un
artista, que modela el cuerpo del paciente, al menos en parte,
segun su particular criterio, el resultado obtenido debe agra-
dar al médico, al paciente (que caso contrario accionard judi-

10.

cialmente) y al juez, que serd el encargado de dirimir la con-
troversia y condenar eventualmente al cirujano. De esta
forma, puede suceder que la demanda tenga un componente
subjetivo (no me gusta), en lugar de un componente objetivo
(dafio; por ejemplo asimetria, problemas neuroldgicos, etc.).

Inversion de la carga de la prueba. Siempre se afirma que
una persona es inocente hasta que se demuestre lo contrario.
Con este criterio, la demostracién (llamada la carga de la
prueba) queda a cargo del paciente. Sin embargo, si se acepta
que existe responsabilidad de resultados (opinién dividida
entre los Juzgados Civiles), se invierte la carga de la prueba, es
decir que el médico debe demostrar su inocencia. Observa-
mos entonces que un paciente que acciona con beneficio de
litigar sin gastos, en un Juzgado que acepta la responsabilidad
de resultados, corre con ventaja respecto al médico deman-
dado, conculcdndose el principio de igualdad ante la ley.

Pericial médica. Con cierta frecuencia, se sortean peritos que
no son especialistas en Cirugfa Pldstica y que no conocen a

fondo la especialidad.

Publicidad engafiosa. Basta encender el televisor para ver a
toda hora a cirujanos plésticos o supuestos especialistas ofre-
cer resultados que se acercan a la magia: procedimientos répi-
dos, indoloros, resultados espectaculares y recuperacién casi
instantdnea; es decir, una suerte de alta peluqueria cientifica.
Esta publicidad engafiosa es doblemente perjudicial para la es-
pecialidad: confunde a los pacientes, que esperan resultados
imposibles, y confunde a los jueces, que juzgan por la infor-
macién que reciben (no sélo de los peritos, sino sobre la ima-
gen que reciben de los medios). Poco hacen las autoridades
nacionales para regular esta publicidad engafiosa que estd pe-
nada por la Ley del Ejercicio de la Medicina. Las Sociedades
de Cirugfa Pldstica estdn limitadas a vigilar a sus miembros,
pero poco o nada pueden hacer sobre otros profesionales que
no integran su membresia.

PROPUESTAS

Queremos dejar explicitado que no estamos en contra de enjuiciar a

los médicos si existe un fundamento cierto, pues en caso contrario

estarfamos avalando la impunidad para un sector de la sociedad.

Pero si estamos en contra de la denominada industria del juicio hacia

los médicos.

Si bien es muy dificil modificar los 10 puntos analizados, que per-
miten que el médico demandado corra con desventaja frente a la
industria del juicio, entendemos que ciertas propuestas podrfan ni-

velar a la actora con la demandada, a saber:

A.

Beneficio de litigar sin gastos. Este mecanismo es comun a
toda la Justicia Civil y la prodigalidad en su otorgamiento, en
la actualidad, parece irreversible. Sin embargo, las Sociedades
Cientificas podrian solicitar a la Justicia que, con el objeto de
mantener la igualdad ante la Ley, el actor quede exento de
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pagar la tasa de Justicia, peri si sea obligado a pagar las costas
si resulta vencido en su reclamo.

Baremo. Existen baremos (tablas) que cuantifican los dafios
en las personas. Se deberfa solicitar a la Excelentisima Cdmara
de Apelaciones en lo Civil que se abocara a la confeccién de
un baremo tnico de dafios que oriente a los jueces sobre los
montos a reclamar en los dafios. Este baremo, similar a la Ley
de Incapacidades Laborales de las ART, permitira, ademds,
orientar a los abogados en las demandas. Se aclara que el cri-
terio del juez, finalmente es el que decide y que de este ba-
remo quedarfan excluidos los caso especiales (por ejemplo,
danos faciales en artistas, etc.).

E.

Pericial médica. Reclamar que la pericia sea efectuada por un
perito médico legista especialista en Cirugfa Pldstica.

Control de la publicidad engafiosa. Las Sociedades Cientifi-
cas deberfan reclamar al Ministerio de Salud para que se esta-
blezca un control riguroso de la publicidad médica, a los efec-
tos de penar efectivamente la publicidad engafiosa.

Especializacién médica. Las Sociedades Cientificas deberfan
proponer una modificacién de la Ley 17132, de Salud, a los
efectos de que los procedimientos médicos sean practicados
solamente por especialistas certificados, a los efectos de elevar
el estdndar de atencién de la poblacién.
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OBITUARIO

LEONARDO PASCUAL
ALBERTO BARLETTA

Su fallecimiento

Profundo pesar causé en diversos dmbitos de la comunidad pla-
tense y del pais el fallecimiento, a los 93 afos, del prestigioso y re-
conocido cirujano pléstico Dr. Leonardo Pascual Alberto Barletta.
Nacié el 29 de enero de 1915 en el barrio de diagonal 74 y 15, a
escasos metros del Centro Geogrifico de la Ciudad de La Plata.
No sélo se destacd y sobresalié en su profesién de médico, sino
que ademds tuvo una enorme vocacién y participacién comunita-
ria. Fue un activo y destacado integrante del Rotary Club de La
Plata y fundador y primer presidente de la Asociacién Amigos del
Parque Saavedra, zona donde residié gran parte de su vida, desde
que contrajo matrimonio con Maria Elisa Aminarriz Mir.

Su destacada trayectoria le vali6 el reconocimiento de Ciudadano
Ilustre de La Plata en el afio 2003.

Los estudios primarios los realizé en la Escuela N°8 de diagonal
74 y16, y el secundario en el Colegio Nacional. Graduado como
doctor en Medicina en la facultad de Ciencias Médicas de la
UNLP (Universidad Nacional de La Plata), pasé a formar parte de
la escuela Clinico Quirtrgica del maestro Federico Christmann,
por quien guardaba un reconocimiento profundo. En Cirugia
Pléstica y Reparadora, se formé en Buenos Aires con el maestro
Dr. Héctor Marino, desarrollando su extensa carrera profesional y
docente en la Ciudad de La Plata en los hospitales “General San
Martin” y de Ninos “Sor Marfa Ludovica”.

En el ¢jercicio de la docencia, con la que en 2003 cumplié sus
bodas de oro, se desempeid como profesor adjunto de Cirugia
“D” con sede en el Policlinico de la Plata y como profesor de pos-
grado de Cirugia Pldstica en la facultad de Ciencias Médicas de la
UNLP, con sede en el Hospital de Nifios “Sor Marfa Ludovica” de
La Plata.

Se perfeccioné en los Estados Unidos, en las ciudades de Nueva

York, Chicago, Boston y Miami; en Europa, en Francia e Italia, asi
como en Perti, México, Colombia y Brasil, recibiendo distinciones
en casi todo el mundo.

Fue miembro titular de la Asociacién Médica Platense, ocupando
cargos en su comisién directiva en diferentes periodos; fundador y
primer presidente de la Sociedad de Cirugia Pldstica de La Plata y
también de la Asociacién Argentina de Patologfa de Cabeza y Cue-
llo, de la Sociedad de Cancerologfa y de la Sociedad de Mastolo-
gfa, llegando a presidir en el ano 1980 la Sociedad Argentina de
Cirugfa Pldstica (SACPER). No solo fue miembro de las més pres-
tigiosas sociedades médicas del pais sino de los principales centros
de de estudios del mundo.

El Dr. Barletta fue ademds distinguido como jurado en decenas de
concursos académicos y cientificos, como consultor en la especiali-
dad de Cirugfa Plastica, y también con presidencias de honor en
congresos y sociedades de todo el pais.

Desde el afio 1942 hasta su fallecimiento presenté mds de 160 tra-
bajos cientificos, asistié a 105 congresos y jornadas en nuestro pafs
y en el extranjero y publicé 67 articulos cientificos, ademds de 8
inéditos. Introdujo técnicas quirtrgicas personales para la Cirugia
Pléstica.

Después de haberse retirado de la prictica profesional, siguié rela-
cionado y colaborando en las distintas sociedades cientificas a las
que pertenecia. Fue designado Cirujano Maestro de la SACPER
en enero de 1997 y presidente Honorario del Congreso de Cirugfa
Pléstica que se llev6 a cabo en La Plata durante el ano 2004.

De su matrimonio con Marfa Elisa Amunarriz Mir nacieron sus
tres hijos: Daniel (arquitecto), Liliana (profesora de inglés) y Ani-
bal (que reside en Espafia), quienes le dieron ocho nietos y seis bis-
nietos, a quienes amaba profundamente.

Con respecto a su destacado trabajo comunitario, lo desarrollé en
el Rotary Club La Plata desde el afio 1964. En el afio 2000 fundé,
junto a sus vecinos, la Asociaciéon Amigos del Parque Saavedra, de
la que fue su primer presidente.

Leonardo Pascual Alberto Barletta fue un argentino enamorado de
su ciudad y de su gente. Y a lo largo de su vida ensend, con un
ejemplo cotidiano y perseverante, que el trabajo, la constancia, la
humildad y el sacrificio constituyen el tinico camino posible.

La Cirugfa Pldstica Argentina pierde sin duda a un gran referente
de la medicina, pero por sobre todas las cosas a un hombre de
marcados valores de bien que supo transmitir su sabiduria a los
mds jévenes.

Dr. Rodolfo Rojas
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NOTICIAS SACPER

XXXVIII CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA PLASTICA

Del 2 al 5 de abril del 2008
Bs. As, Sheraton Hotel & Towers

Miércoles 2 DE ABRIL
HORARIO LIBERTADOR B LIBERTADOR C Golden
09.00 INSCRIPCION
CONFERENCIAS
Cobertura de las fracturas abiertas de pierna
Dr. Alain Masquelet (Francia)
14.00a 15.00 CURSO INTERNACIONAL PRE-CONGRESO DE
Investigacion y eventos que conllevan al transplante facial en CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
humanos
Dr. John Barker (EE.UU.) JORNADAS DE CIRUGIA Y ORTODONCIA EN MALFORMACIONES
CONGENITAS
Director: Dr. Pedro Dogliotti
PRE-CONGRESO
CURSO INTERNACIONAL CIRUGIA ESTETICA
15.00218.30 Director: Dr. Rubén Rosati
Coordinador: Dr. Pedro Bistoletti
18.30a 19.30 ACTO INAUGURAL

19.30 Cocktail de Apertura
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Jueves 3 DE ABRIL
HORARIO LIBERTADOR B LIBERTADOR C GOLDEN PONCHO
Capitulo QUEMADOS Presentacion
Director: Dr. Hugo Bubenik TRABAJOS LIBRES
B Mamas 1
MEETING ARGENTINO-BRASILENO
08.00a12.30 Director: Dr. Walter Servi )
Coordinador: Dr. Carlos Pestalardo Presentacion
CURSO ACTUALIZACION TRABAJOS LIBRES
EN MICROIMPLANTE CAPILAR Abdominoplastias / Contorno
Director: Dr. Oscar Marinacci corporal
RELATO OFICIAL
12.004 1230 ANATOMIA CRANEOFACIAL TRIDIMENSIONAL
’ ’ Y SU RELACION CON EL TRAUMATISMO
Dr. Flavio Sturla
REUNION
12.30a14.00  f ALMUERZO EX PRESIDENTES SACPER
Presentacion
14.00 TRABAJOS LIBRES Premio Senior
Capitulo Cirugia Reconstructiva 1
Capitulo CIRUGIA DE MIEMBROS
T Director: Dr. Martin Co- y ) o
nassero lombo Presentacion Premio Investigacion
TRABAJOS LIBRES
15.00 :
Parpados
Premio Junior
16.00 a 16.30 | Receso
MESA REDONDA MES/A REDONDA MESA REDONDA
LIFTING ESTETICA Y RECONS- TOXINAS BOTULINICAS
16.30a 18.30 TRUCCION DE LA MAMA Y RELLENOS FACIALES
CONFERENCIAS CONFERENCIAS Presentacion
TRABAJOS LIBRES
Correccion quirdrgica del | Aspectos ético-filosoficos o
hipertelorismo del injerto de la faz MESA REDONDA Miscelaneas
Dr. Steven Wall (Inglate- | Dr. Alain Masquelet
18.30a 19.30 |rra) (Francia) PROCEDIMIENTOS
NO INVASIVOS PARA EL MODE-
Hipertelorismo. 25 afos El colgajo supra maleolar | LADO CORPORAL
de experiencia. externo
Dr. Alaa Gheita (Egipto) Dra. Marie Claude Ro-
manfa (Francia)
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Viernes 4 DE ABRIL

HORARIO LIBERTADOR B LIBERTADOR C GOLDEN PONCHO
CONFERENCIAS
Aumento facial: Técnicas de la ci-
rugia recontructiva que producen EXAMEN A MIEMBRO TITULAR
excelentes resultados en cirugfa
estética
Dr. Fernando Molina Montalvo
. (México)
. . Capitulo
Capiilo ESTETCA CIRUGIA MAXILOFACIAL Correccion esquelética de las
08.00a10.00 | . . Director: Dr. Luis Marga- | ~oreccon €d
Director Dr. Guillermo ride asimetrias faciales
Vazquez Dr. Rémulo Guerrero (Ecuador)
Lifting de parpado inferior con TRABAJOS A MIEMBRO TITULAR
reseccion de hasta 2 cm de piel
Dr. Alberto Irrigaray (Uruguay)
Ritidoplastia seudoendoscépica
Dr. Vera Cardim (Brasil )
10.00 2 10.30 | RECESO
CONFERENCIAS CONFERENCIAS
Levantamlepto de la ceja Abordaje quirdirgico de
contemporanea y la blefa-
: las fracturas de seno
roplastia del parpado su- frontal
perior.
Dr. Malcolm Paul (E£.uU,) | Steven Wall (inglaterra)
) Refinamiento en recons-
Blefaroplastias en hom- truccion nasal. Detalles
10302 11.30 | bres técnicos ara;) timizar
Dr. Bryant Toth (EEUU) | S<hoo Para op
Estética facial Lefort Ill :?ar) Ricardo Mazzola ( lta-
Dr. Eric Arnaud (Francia)
Blefaroptosis Hlpertelqusmo. 25 anos
Dr. Hans Holmstrom (Sue- de experiencia. )
cié) Dr. Alaa Gheita (Egipto)
CONFERENCIAS
CONFERENCIAS
Tratamiento de los Defec-
tos secundarios del dorso | Duplicacién Facial. Re-
nasal porte de 7 casos
Dr. Rémulo Guerrero Dr. Anil Madaree (Sud-
(Ecuador) africa)
11.30212.30
Rinoplastia Incorporando la tecnolo-
Dr. Hans Holmstrom (Sue- | gia de la sutura en los
cia) procedimientos contem-
poraneos de mama y ab-
Manejo del volumen fa- domen
cial para rejuvenecimiento | Dr. Malcolm Paul (EE.UU.)
Dra. Vera Cardim ( Brasil )
REUNION
12.30 2 14.00 | ALMUERZO EX PRESIDENTES

FILIALES SACPER
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Viernes 4 DE ABRIL (continuacién)
HORARIO LIBERTADOR B LIBERTADOR C GOLDEN PONCHO
Presentacion
14.30 A 16.00 MESA REDONDA MESA REDONDA MAMA | Mano TRABAJOS LIBRES
RINOPLASTIAS P )
Cirugia Reconstructiva
Presentacion
CONFERENCIAS CONFERENCIA TRABAJOS LIBRES
Manejo endoscépico de Reconstruccion auricular
las fracturas orbitarias con expansion e implante
Dr. Antonio Fuente del Medprod®
16.00a 17.00 | Campo (México) Dra. Paulina lwanyk
Riesgos reales en tras- Berlin y el origen de la Ci- y
plante de mano y cara rugia Plastica Presentacion
Dr. John Barker (EE.UU.) Dr. Riccardo Mazzola (Ita- TRABAJOS LIBRES
lia)
17.00a 17.30 ASAMBLEA SACPER Reunion Cirujanos en formacion
Primer llamado
17.30a 19.00 | ASAMBLEA SACPER

Sabado 5 DE ABRIL

HORARIO

LIBERTADOR B

LIBERTADOR C

8.30a10.30

ISAPS

Presentacion
TRABAJOS LIBRES

Cirugia Reconstructiva 3

Presentacion
TRABAJOS LIBRES

Maxilofacial

Presentacion
TRABAJOS LIBRES

Malformaciones Congénitas

PRESENTACION DE LOS MEJORES TRABAJOS LIBRES

11:30a 12:00

ACTO CLAUSURA
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ASAMBLEA

4 de abril de 2008:

(Se realizard dentro del XXXVIII Congreso Argentino de Cirugfa
Plastica)

SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA
4 de abril de 2008

ASAMBLEA ORDINARIA
Orden del dia
Se tratard el siguiente Orden del Dia:

Designacién de dos socios para firmar el acta

Lectura y Consideracién de la Memoria Anual: Dr. Francisco
Fama

Lectura y aprobacién del Balance General, Cuenta de Gastos
y Recursos correspondiente al ejercicio cerrado el 31/12/07.
Informe del Organo de Fiscalizacién: Dra. Paulina Iwanyk
Eleccién de Autoridades:

* Comisién Directiva Abril 2008-Abril 2009

* Presidente y Sede XXXIX Congreso Argentino 2009
. C)rgano de Fiscalizacién Abril 2008-Abril 2010
¢ Nominacién de Miembro Honorario Nacional: Dr. Osvaldo
Cudemo
e Nominacién Cirujano Maestro: Dr. Juan José Galli
*  Delegado Nacional ante la Federacién Iberolatinoamericana
¢ Oficializacién de Listas de Autoridades:
¢ Comisién Directiva Abril 2009-Abril 2010
e Sede y Presidente XL Congreso Argentino Congreso 2010
*  Regionalizacién del pais
e Acreditacién de los servicios formadores de la especialidad
e Dolitica de ingresos de la Sociedad
e Otros

SESION SOLEMNE DE CAMBIO DE AUTORIDADES
15 de abril de 2008: 21.00 hs
Asociacion Médica Argentina (AMA).
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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE BUENOS AIRES

LLAMADO A ASAMBLEA

Se resuelve llamar a todos los asociados a Asamblea General Ordi-
naria y Extraordinaria para el martes 25 de marzo de 2008, a cele-
brarse en la Asociacién Medica Argentina (Av. Santa Fe 1171) a
fin de tratar el siguiente Orden del Dia:

ASAMBLEA EXTRAORDINARIA

1° llamado 19 horas

20 llamado 20 horas

Orden del Dia:

1. Designacién de 2 socios para firmar el Acta

2. Reforma del Estatuto

(Se hallan a disposicién de los asociados las reformas en Av. Santa

Fe 1611 3° de Capital Federal)

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA
10 llamado 20.30 horas
20 |lamado 21.30 horas

Orden del Dia:

1. Designacién de dos miembros para firmar el Acta

2. Lectura y consideracién de la Memoria, Balance General,
Cuentas de gastos y recursos e Informe del Organo de Fiscali-
zacion.

3. Lecturay consideracién del Informe del Secretario General.

4. Nombramiento del Dr. Radl Ferndndez Humble como
Miembro Honorario

5. Eleccién de autoridades para cubrir los cargos de: Vicepresi-

dente, Secretario General, Prosecretario, Tesorero, Proteso-
rero, Secretario de Actas, Director de Publicaciones, Subdirec-
tor de Publicaciones, Vocales Titulares y Vocales Suplentes.

21 de Abril de 2008- 21.00 hs.- AM.A.
Sesién Solemne Inaugural y de Cambio de Autoridades
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