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DE LAS LEALTADES Y FIDELIDADES...

Podemos decir que lealtad, fidelidad, fe, adbesion personal, son palabras que definen acciones similares. La palabra “fide-
lidad” deviene del latin “fides” (fe) o “fidere” (frar), y de ellas se derivan confiar, confianza, confidente, confidencia.

Se es fiel cuando se promete algo en virtud de la fe que se tiene, es decir, se es confiable; es la respuesta adecuada a una
promesa, ese acto de fidelidad o promesa implica ‘Soberania de espiritu’.

Cuando finalizamos nuestros estudios de medicina y nos transformamos en “‘médicos”, en acto solemne prometimos, nos
comprometimos, hicimos una adhesion personal a ser fieles a una labor asistencial, aplicando nuestros conocimientos y
Jormacién, en otras personas. Si cumplimos con lo prometido, generaremos un vinculo estable entre nosotros, que somos
quienes prometemos, y el destinatario de nuestra promesa, el paciente. Aunque debemos comprender que esta relacién no
puede ser de intransigencia o afdn de dominio, porque en este juego comiin a la relacion médico-paciente debe prevalecer
la colaboracion, la participacion activa de ambos, creando un vinculo de confianza.

Cuando se procede con lealtad (a nuestro juramento), olviddndose generosamente de uno mismo, se despierta la confianza.
Si nosotros asentamos nuestra profesion en la vocacion e ideales de gran solidez, estaremos bien preparados para fortalecer
la constancia y la perseverancia en nuestro propio perfeccionamiento cientifico, en el que generosamente invertimos tiempo
y dinero, y el esfuerzo realizado nos llenard de satisfaccion y plenitud.

Es por eso que la lealtad, la fidelidad, en todos los drdenes de nuestra vida son importantes, porque si los traicionamos y nos
vendemos a otras apariencias, que tal vez las veamos como mejores, perdemos algo de nosotros que no recobraremos nunca.
Nosotros sabemos que nuestra actividad tiene relacion inmediata con la vida humana, nacimiento, cuidado de la salud,
muerte... y esto implica tener una honda seriedad, lealtad y responsabilidad.

El afin de abrir nuevos horizontes en la ciencia, en nuestra profesion, ensayar nuevos procedimientos, realizar toda clase
de invenciones, es de una gran nobleza y generosidad de nuestra parte y merece reconocimiento. Existe, no obstante, un
grave riesgo: cuando sobre los valores de la ética, la honestidad, la prudencia impera la ambicion desmedida, es entonces
cuando se produce un quiebre en la confianza que han depositado en nosotros.

El que es responsable y confiable no actiia en funcién de criterios externos y que estdn de moda, a manera de marioneta;
no se deja manipular, actiia con independencia de esas circunstancias respondiendo a sus valores éticos y morales. Y en estos
momentos de confusion medidtica, hay que estar recto, no que te pongan recto, como dijo Marco Aurelio.

Para terminar, “Ser leal indica firmeza de cardcter y soberania de espiritu, es decir, libertad interior frente a la solubilidad
de los sentimientos. Por eso ser leal suscita fe y confianza’.

“La piedad y la lealtad no te abandonen,
Atalas a tu cuello,

Escribelas en la tabilla de tu corazon.
Ast hallards favor y buena acogida

En los ojos de Dios y de los hombres.”
(Libro de los Proverbios)

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)



DISCURSO DE ASUNCION

Sr. Académico Cirujano Maestro, Prof. Dr. Fortunato Benaim.

Sres. Cirujanos Maestros, Profres. Dres. Ulises José Manuel De Santis, Flavio Sturla y Juan José Galli.
Sr. Presidente del Colegio de Médicos de la Provincia de Bs. As. Distrito I1I, Dr. Mauricio Eskinazi.
Sres. Miembros Honorarios Nacionales.

Sres. Ex Presidentes.

Sres. Presidentes de Filiales.

Estimados colegas, amigos, sefioras y sefores:

Es un momento de sentimientos encontrados. Por un lado, la felicidad que me produce haber llegado hasta aqui, compartir esta noche
con ustedes; y por otro, la tristeza que siento por no observar en las primeras filas (porque ahi se sentaba) a un querido amigo personal y
de muchos de los que estamos aqui presentes, como fue el Dr. Osvaldo Cudemo. La Sociedad lo va a extranar muchisimo.

Son tres los acontecimientos mds importantes que me sucedieron en mi vida profesional:

Primero: fue en el afio 2002. Haber sido presidente de la Sociedad de Cirugfa Plistica de Buenos Aires, lo cual me hizo sentir muy or-
gulloso por la labor cumplida al finalizar mi mandato.

Segundo: que como consecuencia de esa gestién, en el afio 2003, la Comisién Directiva de la Asociacién Médica Argentina, presidida
por el actual Presidente Prof. Dr. Elfas Hurtado Hoyo, me confiere el altisimo honor de nombrarme Miembro Honorario Nacional.

Y tercero: el cargo que estoy asumiendo en este momento. Es el honor mds grande al que puede aspirar un Cirujano Pldstico en su pais.
Haber sido designado por sus pares, Presidente de la Sociedad que nuclea a todas las Sociedades de Cirugfa Plistica del pais, como es la
Sociedad Argentina de Cirugfa Pldstica Estética y Reparadora.

Soy consciente de la gran responsabilidad que significa la aceptacién del cargo... y lo asumo, con la obligacién de mantener el rigor
cientifico, la jerarquia, la ética, la moral, el espiritu y la mistica de esta sociedad. Ademds, cuento para ello con una Comisién Directi-
va conformada por personas cuya dedicacién, sapienza y calidad humana son dignas de mencién. Ello acrecienta mi satisfaccién de in-

tegrarla y encabezarla.

A medida que va transcurriendo nuestra vida, jamds debemos olvidarnos de aquellos que de una u otra manera nos ayudaron a madu-
rar... a crecer... Por eso, lo primero que quiero es agradecer a los que me formaron como médico. Eso fue en el Instituto de Investiga-
ciones Médicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, a cargo del Profesor Dr. Alfredo Lanari. Cémo olvidar
que he tenido como profesores a los Dres. Alberto Agrest, Aquiles Roncoroni, Marcelo Teitelbaun, entre otros. Esos ateneos,... donde
el aula magna estaba repleta de médicos incluso de otros hospitales, sélo para presenciar las finas y punzantes discusiones académicas de
estos tres profesores para arribar a un diagnéstico, donde el tnico capaz de moderar era el Dr. Alfredo Lanari.

Ya dentro de la Cirugfa General, quiero agradecer entre otros a dos personas que me facilitaron las cosas. Uno es el Dr. Laureano Al-
zualde, quien no solamente me ensefiaba la especialidad sino cémo debia ser la relacién médico-paciente. El otro, del cual me vi suma-
mente influenciado, fue el Profesor Dr. Miguel Imposti. Maestro de muchos cirujanos, algunos de los cuales se encuentran aqui pre-
sentes. Me maravillaba su capacidad resolutista ante una complicacién o una emergencia. No habfa nada, absolutamente nada que no

pudiese operar.
Querido Maestro, muchisimas gracias.

Con respecto a mi especialidad, tuve la suerte de pertenecer y formar parte de un Hospital y Servicio maravilloso. Me refiero al querido
Hospital Guillermo Rawson. Dirfa el Prof. Dr. Santiago Perera en esta misma sala, en ocasién de conmemorarse el 3° Acto de Homena-
je a la Escuela Quirtrgica Finochietto en el afio 2004. Ser “Rawsoniano” es un estigma imborrable e indeleble al paso del tiempo. Una
vez que se lo adquiere, permanece de por vida. Seguro que todos los Rawsonianos presentes se van a identificar con esta frase.



Discurso de asuncion

Vaya mi agradecimiento para mi primer Maestro de la Cirugia Pléstica, Cirujano Maestro Dr. Francisco Enrique Arespacochaga, quien
me abriera las puertas de esa querida Sala VII del Hospital Guillermo Rawson alld por el ano 1975. Tampoco quiero olvidarme del Dr.
Anibal Tambella de quien guardo como recuerdo un libro muy preciado en nuestra especialidad, el de Samuel Fomon, que me lo obse-
quiara autografiado en el afio 1977.

Al Dr. Héctor Piqué por todo lo que me brindé y la ayuda totalmente desinteresada cuando me iniciaba en la especialidad.

También mi gratitud a todos los colegas de la Sala VII del Hospital Guillermo Rawson, porque de cada uno de ellos he aprendido re-
cursos y secretos que nuestra especialidad encierra.

Por ultimo, quiero agradecer a alguien que adopté como segundo padre, un ejemplo de ética, de moral, de profesionalismo. Un ejem-
plo de vida . Una persona que me brindé todo, absolutamente todo. Me refiero al Cirujano Maestro Dr. Ulises Manuel José De Santis.
Querido Maestro, muchisimas gracias.

También quiero hacer pablico mi agradecimiento al Académico Cirujano Maestro Prof. Dr. Fortunato Benaim, ya que en este momen-
to tendria que estar en Chile y pospuso su viaje para compartir esta noche con nosotros.

Respecto al proyecto de gestién que tengo para este ano. Se va a basar en 4 puntos principales, entre otros.

Todos sabemos el crecimiento que ha tenido la SACPER en los dltimos afos. Esta situacién exige casi siempre acomodarnos y efectuar
los ajustes necesarios para fomentar atin mds su crecimiento. Asimilando lo que vamos dejando atrds, construyendo lo que tenemos por
delante y proyectando lo que estd por venir. Por eso lo primero que tenemos por delante es la reestructuracién administrativa, porque
va a ser la base fundamental para poder realizar lo que estd por venir...

Segundo: voy a poner en ejecucién un viejo anhelo personal..., que los Congresos que se realicen en la Ciudad de Buenos Aires o en su
defecto en la Ciudad de La Plata puedan organizarse desde el mismo seno de nuestra Sociedad. Siempre me pregunté: “;Es necesario te-
ner que contratar la Secretarfa Administrativa del Congreso fuera de nuestra Sociedad, con la consiguiente erogacién de dinero que ello
significa?” Si tenemos la infraestructura necesaria para poder realizarla; por lo menos desde el punto de vista edilicio. ;Que tenemos que
reorganizarnos administrativamente? ;Por supuesto!, pero... hagimoslo, creo que vale la pena el intento. Estoy absolutamente conven-
cido que va a favorecer notablemente al Congteso, ya que ese porcentaje importante (alrededor del 20%) que se cobra por la terceriza-
cién quedarfa para el mismo, con al consiguiente beneficio para nuestra Sociedad y en consecuencia para todos los que formamos par-
te de la misma.

Tercero: quiero presencia en los medios de nuestra Sociedad... Quiero que cuando se hable de Cirugfa Plastica en cualquier punto del
pais se tome como referente a la Sociedad Argentina de Cirugfa Pldstica. Ademds de combatir a los pseudocirujanos pldsticos que se ti-
tulan como tal y realmente no lo son, que no solamente desprestigian nuestra especialidad sino que ponen también en riesgo la salud de
la poblacién.

Y por tltimo, un gran desafio que tiene la Sociedad este afio, que lo he tomado como propio y espero dar el puntapié inicial. La Socie-
dad debe aprender a generar sus propios recursos, independientemente de lo que genere el Congreso. ;Cémo? A partir del posiciona-
miento de nuestra imagen, nuestro nombre, nuestra marca. Hace 10 meses que estoy asesordindome, reuniéndome con Gran Manager
de importantes empresas y agencias que representan a productos importantes. Es mds. .. ya estdn trabajando en el tema, no va a ser una
tarea ficil, pero soy muy optimista, porque si esto comienza a hacerse realidad, la SACPER no va a tener que depender tanto del Con-
greso, ni éste va a tener que preocuparse tanto por lo que da econémicamente, sino por lo que deja cientificamente.

Respecto a la actividad Académica y Cientifica para este afio.
El Congreso anual de la SACPER se realizard en la Ciudad de Mar del Plata del 25 al 28 de marzo de 2009 siendo su Presidente el Dr.
Claudio Ghilardi y si Vicepresidente el Dr. Esduardo Aubone.

El Curso Trienal de Especializacién que realiza la SACPER seguird estando a cargo del Dr. Ricardo Losardo secundado por el Dr. An-
drés Dimopulus.

La Revista Argentina de Cirugfa Pldstica seguird siendo Editada por la Dra. Martha Mogliani. El Centro de Referencia y Contrarrefe-
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rencia para el Tratamiento de la Fisuras Labioalveolopalatinas seguird encabezado por el Dr. Rodolfo Rojas, secundado por los Dres.
Carlos Perroni, Dra. Martha Mogliani, Dra. Paulina Iwanyk, Mirta Moreno y Sergio Polichela, ademds de los Representantes Regiona-
les de todo el Pais.

Con respecto al Curso Anual de Actualizacién. Para mi es un honor que el Dr. Luis Heredia haya aceptado la Direccién del Curso, no
por el afecto y el aprecio que siento por €l, sino por el respeto profesional que tengo por su persona. Hace 33 anos que nos conocemos,
juntos hicimos la especialidad en la querida Sala VII del Hospital Guillermo Rawson. Por eso me puso muy feliz que me haya dicho
que si, teniendo motivos suficientes (y eso lo sé) para decirme que no. Va a estar secundado por dos cirujanos pldsticos jévenes, amigos
también, el Dr. Oscar Marinacci y el Dr. Rodolfo Cucchiani.

Y las I1I Jornadas de las Filiales de la SACPER se realizardn en Salta el 5 y 6 de diciembre del corriente afio. A la Comisién directiva sa-
liente quiero decirles que fue un placer haber compartido este afio de trabajo con ustedes y en especial al Dr. Ernesto Moretti, por su
dedicacién, constancia y perseverancia.

Para terminar quisiera agradecer:

A todos los Miembros Titulares de la SACPER que depositaron su confianza en mi, para presidir esta Sociedad.

A mi padre, que desde el cielo me sigue guiando.

A mi madre, que me sigue cuidando como si fuera un nifio.

A mi familia, que constituyen la célula y el motor de mi vida. Stella, mi mujer, acompandndome, cuidindome, cerca de mi siempre...
ayuddndome, consoldndome, queriéndome de verdad. Y mis hijos: Maria Cecilia, aqui presente, y Juan Pablo, siempre a la distancia,
que los amo profundamente.

A mi yerno, Ignacio Rebello. Y al sol que ilumina mi vida: mi nieta Bianca: basta su sola presencia para que yo pueda desintegrarme.

También quiero agradecer a los que comparten varias horas del dia conmigo, que es el equipo quirtrgico:

Al Dr. Pablo Mansilla, mi anestesiélogo, Silvana De Santis, mi instrumentadora, el grupo de colaboradores conformado por el Dr. Agu-
tin Alf, una persona que me brindé su confianza y me ayudé muchisimo en un afo de trabajo intenso no solamente en el quiréfano,
sino fuera de él, y el dltimo que se agregé, el Dr. Dieguito Capponi, un cirujano pléstico joven con enorme proyeccién de futuro.

A las persona que me asisten, Marfa Elena en el consultorio de capital y Enza y Daniela en el consultorio de Morén.
A mis amigos, a mis colegas del Hospital y a todos ustedes por compartir conmigo este maravilloso momento.

Lo dltimo que quiero decir es que quiera Dios que cuando termine mi gestién como Presidente de la SACPER sienta el mismo orgullo
que senti por la labor cumplida cuando terminé mi mandato como presidente de la SCPBA.

A todos jmuchisimas gracias!

Dr. Victor Oscar Vassaro
Presidente SACPER 2008/2009
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EPITELIOMATOSIS FACIAL
MULTIPLE (CASE REPORT).

CONSIDERACIONES SOBRE SU TRATAMIENTO Y REVISION DE

LA LITERATURA

Eduardo E. Marchioni'

1. Cirujano Plastico. Miembro Titular SCPBA y SACPER. Fellow American College of Surgeons.
Trabajo presentado en las XXXVI Jornadas Cientificas del Hospital “Dr. Ignacio Pirovano”, GCBA. Octubre 2006

RESUMEN

Se presenta un caso de un paciente con multiples tumores de estirpe basocelular en el rostro. Fue asistido y operado en el Hospital

“

Pirovano” de la Ciudad de Bs.As. durante un periodo prolongado siempre con tratamiento quirdrgico, ya que presentaba estas lesiones a

repeticion y llegaron a superar la decena.

El tratamiento fue programado en forma secuencial y se utilizaron fundamentalmente técnicas de reseccion y cierre simple, colgajos locales

y también injertos de piel dada la diversidad de las lesiones encontradas.
La evolucion fue satisfactoria logrando la curacién definitiva en todos los carcinomas que se extirparon. Se presenta asimismo una breve

revision de la literatura sobre la patologia y los porcentajes estadisticos aceptados en la actualidad para un adecuado tratamiento.

SUMMARY

A case of a patient with multiple basal cell carcinomas in the face is presented. This patient was assisted at the I. Pirovano Hospital of the
city of Buenos Aires in a period of more than four years, due to the continuous appearance of new lesions.
His treatment, fundamentally surgical was programmed in stages, and surgical resection, local flaps of the face and skin grafts were used

according to the variation in size and concurrence of these lesions.

His evolution was quite satisfactory obtaining the healing of all the sites involved in the surgical resections.

A brief revision of the literature on the subject is given as well.

INTRODUCCION

Las estadisticas actuales de los cdnceres de piel no han variado desde
hace largo tiempo. Mds de la mitad de los casos diagnosticados cada
afio corresponde a carcinomas basocelulares (CBC) y espinocelulares,
de los cuales son mayoria los primeros. En estos momentos se puede
afirmar que sumando a las condiciones locales de la piel de cada in-
dividuo, con su carga genética correspondiente y su fotosensibilidad,
la participacion de la luz solar y la agresividad de la radiacién ultra-
violeta a la que todos estamos expuestos, es el factor mds importan-
te de todos.

Efectivamente. Los rayos ultravioletas (UV), segundos en el espectro
de longitud de onda después de los rayos X (Figura 1), compren-
den a los UVA (de 400 a 315 nm), los UVB (de 315 a 290 nm) y los
UVC (de 290 a 200 nm).

En términos de patogenia del cdncer de piel, las tnicas longitudes de
onda significativas son las del espectro ultravioleta. El ozono de la es-
tratosfera absorbe las radiaciones por debajo de 290 nm, por lo tanto
s6lo los UVA y UVB llegan a la corteza terrestre. EI 95% de la radia-
cién solar es UVA, y la pequena cantidad restante de UVB es la res-
ponsable de muchas quemaduras solares en agudo asi como de gran
parte del dano crénico de la piel y la degeneracién maligna de ésta.

Los rayos UVB son los mds carcinogénicos y por lo tanto los de
mayor impacto inmunoldgico profundo en las células de la piel.

Por lo dicho, es entonces el dano actinico, directo y local o indi-
recto y sistémico, el factor de riesgo universal reconocido para to-

dos los tipos de cdnceres de piel.

Longltud de Onda [mis.)

] JFI:' 10 10 I5'|‘ 10 1 107 10"
| ; : + f } ¥ 1
Rayos X LIV Infrarmajo Radar h! Ondas de Radio
| = Luz Visible
I .
J -\.\
|I b
! “
"
|I ,
i kY
i b
| s,
i \.
[ c ;] A
| | } }
[} FalLY 315 404

Longited d& Onda (Am)

Figura 1. Espectro electromagnético (de Poh-Fitzpatrick MB, 1977).2
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Figura 2. Aspecto inicial de las lesiones. Vista frontal.

Procederemos ahora a describir el caso que nos ocupa y nos pre-
ocupé por la elevada cantidad de lesiones de CBC, particularmen-
te localizadas en la cara. De acuerdo con la estadistica, la distribu-
cién de frecuencias de estos tumores es 86% en el rostro, 7% en el
cuello y 7% en el resto del cuerpo.!

MATERIAL Y METODOS

Se describe a continuacién el caso de un paciente con tumo-
res multiples de cara, asistido en el Servicio de Cirugifa Plds-
tica del Hospital “Dr. Ignacio Pirovano”, GCBA, durante 4
anos y sometido a numerosas intervenciones quirdrgicas de la
especialidad.

El paciente

El paciente, de 69 afios, acudié6 a la consulta en el afio 2004.
Es un chacarero que vive y trabaja en la provincia de Formo-
sa en actividades rurales, rubicundo e hipertenso. En aquellos
primeros momentos se obtuvieron de él las fotos de las Figu-
ras 2y 3.

Las lesiones en su rostro eran multiples, la mayor de ellas es-
taba en el dorso nasal, exofitica y costrosa; fuera de ésta tenfa
dos lesiones satélites hacia la mejilla derecha, otra en la raiz na-
sal y una mds pequefia en la mejilla izquierda. Se sumaban a
éstas tres lesiones unidas en la regién glabelar, y una supratro-
clear izquierda, tres mds en la frente y una por fuera de la co-
misura labial derecha.

I
[

Figura 3. Aspecto inicial de las lesiones faciales. Vista lateral oblicua.

RESULTADOS

Plan inicial

La presencia de las lesiones en la frente nos impedia utilizar esta
drea para la reparacién del dorso nasal, que conformaba la resec-
cién mds importante. Se plane6 entonces la reseccién en bloque
del dorso nasal con extensién de la reseccién hacia las mejillas, y
reseccién del grupo glabelar en el mismo acto. La reparacién se
pensé en injertos de piel total obtenidos del drea supraclavicular.
Pudimos contar en ese momento con una anestesista y se ope-
16 con anestesia general para acortar el tiempo de cirugia, si bien
igual se usé la infiltracion local, a pesar de la cual el sangrado de
las 4reas resecadas fue profuso. Con los injertos colocados obtuvi-
mos los resultados de las Figuras 4 y 5.

El poco esperanzador color de los injertos hacia presumir un
préximo cierre por segunda intencién, pero con el correr de los
dias se fue produciendo la toma del mismo y, una vez desapare-
cidas las costras, se obtuvieron las imdgenes de las Figuras 6y 7.
El injerto de la regién frontal prendié totalmente y el nasal en un
80%, restando en esta zona una pequena drea cruenta que cerrd

con curas locales.

Segunda etapa

Con lo lejano de su domicilio habitual, el paciente desaparecia
por periodos prolongados, y se estaba pendiente de cudl seria su
estado en su regreso. Cuando nos volvié a ver se presenté como

en las Figuras 8 y 9.
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Figura 4. Aspecto frontal del injerto del dorso nasal y frente con reseccién
extendida a las mejillas, que se suturaron con puntos separados de nylon 4/0.
Restaban las lesiones de la comisura y la mas alejada en la region frontal.

Figura 6. (Ligeramente fuera de foco.) Con la caida de las costras que-
dé una pequena area cruenta en el dorso nasal, que fue cerrando pau-
latinamente con la curacién diaria.

Figura 5. Aspecto lateral de la zona nasal injertada. Las costras cubren
la zona injertada.

Figura 7. (También ligeramente fuera de foco.) Vista lateral de la meji-
lla derecha y dorso nasal con pequefa &rea cruenta.
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Figura 8. Injerto cutaneo del dorso nasal totalmente prendido. Inicio
del pequeno ectropién de los parpados inferiores en su borde interno.

Restaban atn por resecar las lesiones de la frente y yuxtacomisu-
ral, pero se advirtié que el injerto del dorso nasal habia causado,
en su natural retraccién, un ligero ectropién de los pdrpados infe-
riores, pero en su zona interna (muy poco comun). Se pensé en-
tonces en hacer algo para solucionar este ectropién y resecar las le-
siones pendientes, a las que habia que agregar tres nuevas lesiones,
una mds en la frente, otra en labio superior y una tercera en la me-
jilla derecha por delante de la oreja. El planeamiento de las resec-
ciones estd en Figuras 10 y 11. Cinco resecciones losingicas y dos
zetaplastias, una en cada pdrpado para disminuir la traccién.

De esta intervencién se obtuvo el resultado de las Figuras 12 y 13.

Etapa final

En la Figura 12 podemos observar que se solucioné pricticamen-
te en su totalidad el ectropidn, en particular el derecho, y que pre-
sentaba dos nuevas lesiones, una en la frente y otra ulcerada en el
ala nasal izquierda. Se procedié a la reseccidn de las lesiones men-
cionadas, reparando una con sutura y la nasal con un pequefio
colgajo nasogeniano de ese lado, que sufrié una ligera retraccién
como se observa en las Figuras 14 y 15.

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO
DE LOS CARCINOMAS BASOCELULARES

Las formas clinicas de presentacién de los CBC son cldsicamen-
te: superficial, nodular, ulcerado, nodular-ulcerado, infiltrativo y
polimorfo. En el caso, salvo el polimorfo, tuvo principalmente le-

F.
e

Figura 9. Acercamiento del ectropién de parpado inferior derecho, el
mas notorio.

siones nodulares pero también algunas ulceradas. Lo destacable
fue que no se vefan lesiones previas y, sin embargo, se producian
nuevas lesiones en forma reiterada, lo que habla de la menciona-
da agresividad solar.

FORMAS DE TRATAMIENTO

En estos momento se aceptan para el tratamiento de los CBC cu-
taneos los siguientes métodos: curetaje y electrodesecacién, crioci-
rugfa, radioterapia, terapia fotodindmica, quimioterapia, inyeccio-
nes intralesionales de interferdn, técnica microgrifica de Mohs y,
por supuesto, la reseccién quirtrgica.

El curetaje y electrodesecacién es el tratamiento mds comdin,
practicado por numerosos dermatélogos. Se comunican con ¢él
curaciones de hasta 96 a 100%.° En anilisis posteriores, basa-
dos sobre todo en el tamafno del tumor, su efectividad es total
en lesiones de 2 mm de didmetro y de 85% en lesiones de 2 a
5 mm; los tumores mayores de 3 cm de didmetro tenfan una
recurrencia de un 50%. Por lo tanto, sélo se recomienda para
tumores pequefos.*

La criocirugia es también un método aceptado y se realiza en
nuestro pafs. Requiere, por supuesto, del instrumental adecuado y
el nitrégeno liquido que destruye las lesiones por congelacién. Se
debe ser cuidadoso en la seleccién de las lesiones, de acuerdo con
su tipo clinico, tamafio, localizacién en 4reas particulares (pun-
ta nasal, pirpados) o por trastornos generales que no permitan un
ingreso a quiréfano. En manos entrenadas se describen tasas de
curacion de hasta 97,4%, pero en este informe las lesiones mayo-
res de 2 cm de didmetro eran sélo el 10%.°

Las complicaciones del tratamiento incluyen marcado edema, pe-
riodo de recuperacién largo (4-6 semanas) y pérdida permanen-
te de la pigmentacién del 4rea tratada. Son muy raras la hiperpig-
mentacién o las cicatrices hipertréficas con este tratamiento. Se
considera de segunda linea.
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Figura 10. Prerreseccion de 5 lesiones en cara y doble zetaplastia, una
en cada parpado inferior.

Figura 12. Resultado de la intervenciones mencionadas en la figura an-
terior, muy buen resultado en los parpados inferiores. Se observa una
nueva lesiéon en el ala nasal izquierda.

Figura 11. Vision frontal de las lesiones a resecar y las zetaplastias para
disminuir la tension del ectropion en ambos 0jos.

Con la radioterapia o irradiacién terapéutica se habla de un
92% de tasa de curacion en las lesiones malignas de piel.*

La técnica requiere equipo y personal especializado. En pacientes
seleccionados puede considerarse un método seguro y poco inva-
sivo. La cicatriz resultante puede empeorar con el tiempo e inclu-
sive ulcerarse, y los tratamientos en algunas dreas pueden expo-
ner a una osteitis o condritis. Se reserva usualmente para pacientes
afosos, malos candidatos a la cirugfa.

La terapia fotodindmica se usa no s6lo en CBC sino también en
carcinomas escamosos, sarcoma de Kaposi, melanomas, cdncer de
mama y otros. La técnica incluye la inyeccién EV de una sustan-
cia fotosensibilizante (un derivado de las hematoporfirinas) y en-
tre 2 y 6 dias después el tumor se trata con un ldser de color (lon-
gitud de onda ~-630 nm). La destruccién de la lesién tiene lugar
por un fenémeno bioquimico a nivel celular. El agente sensibili-
zante es retenido en el sistema del paciente por 6 meses y debe te-
ner un gran cuidado de no exponerse a la luz natural por las posi-
bilidades de quemaduras. Las tasas de curacién son bajas y se usa
mds como paliativo de pacientes que no pueden tratarse por otros
métodos.®” No tiene mucha difusién en nuestro pafs.

La quimioterapia tépica con 5-fluorouracilo es habitualmente mencio-
nada para condenarla. El tiempo requerido para un adecuado tratamien-
to de un tumor superficial es muy largo y de cargada morbilidad. Las ta-
sas de curacién son inadecuadas a pesar de una técnica cuidadosa.®



Figura 13. Dos lesiones, una en el ala nasal izquierda y otra en la frente.

Las inyecciones intralesionales de interferén son mencionadas
en la bibliografia como método de tratamiento.

Los interferones son una familia de proteinas con actividad an-
tiviral, inhiben la replicacién viral, inhiben el crecimiento y la
diferenciacion celular, y alteran funciones inmunolégicas de
las células. Se han usado en CBC, melanomas, linfomas cuta-
neos, condilomas y Kaposi. La regresién tumoral local promedia
un 77%. En estos momentos permanece como un método ex-
perimental con un porcentaje de curacién muy inferior a otros

métodos.” !

La técnica micrografica de Mohs fue desarrollada en 1932 por
Frederick Mohs. El la bautizé originalmente como “quimiociru-
gia” porque combinaba el cloruro de zinc como fijador (quimio)
con el control microscépico de los mirgenes excisionales realiza-
dos con un bisturi (cirugfa). No tuvo mucha aceptacién hasta me-
diados de los 70."2

Consiste en la excisidn de la lesion tumoral en capas mientras se
realiza un mapeo de su tamafo y forma exactas; las secciones ho-
rizontales de la superficie profunda del tejido resecado se congelan
y examinan al microscopio; si se encuentra compromiso tumoral,
se localiza en el mapa y se marca para una préxima reseccion, y se
repite hasta la reseccién total.”?

Mohs sostenfa una tasa de curacién del 99%, pero se debe recor-
dar que requiere ir ampliando los mirgenes constantemente mien-
tras se encuentre tumor. Una lesién de mediano tamafo puede
necesitar unas 4 a 6 hs de tratamiento con este método, con lo
cual considero que es engorroso y mucho mds lento que un buen
procedimiento quirtrgico. En la Ciudad de Bs. As se realiza en el

hospital Roffo (UBA).
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Figura 14. Pequeno colgajo nasogeniano del lado de la lesion que se
retrajo en parte.

La reseccién quirdrgica es nuestro tratamiento de eleccién, hon-
rado por el tiempo y la experiencia. Su tasa de curacién oscila en-
tre el 85 y el 95%.% La posibilidad de curacién en un tiempo de
cirugfa disminuye con el aumento del tamafo de las lesiones.

El cdlculo del margen de reseccion es realizado por el cirujano en
el acto quirtrgico y estd registrado que en el 94% de los casos estd
dentro de I mm del borde real."

La mayorfa de los autores recomiendan un margen lateral de 5
mm como el mds seguro, y esta regla funciona casi totalmente en
las lesiones nodulares pero disminuye, como dijimos, en las lesio-
nes de mayor tamano.

En un anilisis realizado sobre 1039 carcinomas® correlacionan-
do el tipo histoldgico con los mérgenes de reseccién se encon-
tr6 que los CBC nodulares son resecables con escisién simple en
un 96,4% de los casos, mientras que las lesiones polimorfas, mi-
cronodulares o infiltrativas se asocian a mdrgenes positivos de
un 18,6 a 33,3%. Los tumores de presentacién clinica mixta tie-
nen un mayor porcentaje de riesgo de recurrencia por reseccién
incompleta.

Reseccion tumoral incompleta

Existen ciertas diferencias de acuerdo con los informes de anato-
mia patoldgica que cada profesional recibe (mdrgenes libres, limi-
te cercano al margen, todos los mdrgenes libres etc.) y dependen
también de cada institucién.

Se acepta que cuando hay células tumorales tocando el borde del
espécimen el riesgo de recurrencia es 2,5 veces mayor que si no
existiera esta situacién.'¢
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Figura 15. Vista frontal del colgajo retraido.

Figura 17. Ultima fotograffa obtenida del paciente.

Figura 16. Posoperatorio alejado con la lesién nasal en vias de curacion.

La probabilidad de recurrencia a 5 anos cuando un margen lateral
es positivo alcanza al 17% vy si estd comprometido el margen pro-
fundo se eleva al 33%."7"

CONCLUSIONES

De acuerdo con lo expresado, el tratamiento quirdrgico prima-
rio es el tratamiento de eleccién para las lesiones malignas de la
piel. Con respecto a la evolucién de nuestro paciente, no tuvimos
por suerte recidivas locales o recurrencias de las lesiones operadas.
Hace un tiempo prolongado que no sabemos de él y esperamos
que haya decidido cumplir las instrucciones de proteccién solar a
ultranza que le dimos la tltima vez.

A veces se minimiza a los CBC, ya que suelen ser las intervencio-
nes con las que se inician los jévenes cirujanos que comienzan en
la especialidad.

Recomendamos considerar muy importante a la primera oportuni-
dad de cirugfa y actuar de acuerdo con los cinones mds aceptados
en la actualidad. La eleccién del tratamiento depende del profesional,
pero debe tener en cuenta en particular las posibilidades de reseccién
completa y por ende de curacién en ocasién de la primera cirugfa.

Es importante ademds acostumbrarse a un mismo patdlogo o Ser-
vicio y conversar las condiciones de remisién del material resecado
y obtener un lenguaje comin. Esto redundard en un directo bene-
ficio para los pacientes que se someterdn a una cirugfa resectiva.
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RESUMEN

Introduccién. Las fisuras labionasopalatinas (FLNP) se encuentran entre los defectos congénitos craneomaxilofaciales mas frecuentes. Alre-
dedor de 1 en 1.000 recién nacidos presentan fisura de paladar primario (P1) con o sin paladar secundario (P2), y son mas frecuentes en
varones. El paladar secundario es menos comun (1 en 2.500) y predomina en nifias. El 35% padece defectos congénitos asociados.
Objetivos. Valorar con qué frecuencia ingresan ninos portadores de FLNP a la Sala de Genética. Evaluar la edad de derivacion, sexo, tipo
de fisuras, agregacion familiar, teratégenos en el embarazo, defectos congénitos asociados (DC), ingesta de acido folico pregestacional y
patréon hereditario, entre otras.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de pacientes portadores de FLNP que ingresaron en la Sala de Genética, en el pe-
riodo agosto de 1993 - agosto de 2003. Los datos se procesaron con Epi Info 6.0 y Access 2000.

Resultados. De 5.195 nifios asistidos en la Sala de Genética en dicho periodo, el 10% presentd FLNP. La mediana de edad decimal a la
primera consulta fue de 0,34 afios. El 50% era portador de la asociacion de P1+P2; el 30%, P2; y el 20%, P1; predominaban las formas
unilaterales izquierdas. El 40% asocié otro defecto congénito. El 30% tenia antecedentes familiares de FLNP. En el 15% se encontré algin
teratdgeno durante el embarazo. No se detectd ingesta de acido folico preconcepcional. En el 15% de los casos se pudo realizar diagnéstico
de entidades génicas y cromosomicas, y el resto se atribuyé a causa multifactorial y/o poligénica.

Comentarios. Nuestros hallazgos se corresponden con lo expresado en la bibliografia a nivel mundial, salvo en la ingesta de acido félico
pregestacional. La temprana edad permite la evaluacion de los pacientes por un grupo multidisciplinario constituido en el Comité de Mal-
formaciones Craneomaxilofaciales y Fisurados (CMCMF), con el correspondiente diagnostico, tratamiento precoz y asesoramiento familiar
oportuno, brindando asistencia completa al nifio fisurado y su familia.

Palabras claves: fisuras labionasopalatina, malformaciones, factores de riesgo, epidemiologia, herencia.
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INTRODUCCION

La fisura labionasopalatina (FLNP) es una patologia congénita
muy compleja, caracterizada por multiples defectos morfol6gi-
cos y funcionales que generan trastornos en el drea psicosocial
del nino y la familia. Es por este motivo, que el tratamiento de
estos pacientes requiere de la participacién de distintas discipli-
nas que interactien en forma coordinada y bajo normas estric-
tas de trabajo.!

Entre la 42 y 72 semanas de vida embrionaria, la fusién completa
de las estructuras del labio superior, nariz y reborde alveolomaxi-
lar formardn el paladar primario. Posteriormente, entre la 82 y
122 semanas, el cierre de los procesos maxilares laterales, vomer
y estructuras neuromusculares velofaringeas constituirdn el pala-
dar secundario. Cuando este complejo proceso no se cumple tie-
nen origen los distintos tipos de FLND!

Segtn la clasificacién de Kernahan y Stark, las fisuras se dividen
en cuatro grupos principales: paladar primario (P1), paladar se-
cundario (P2), formas asociadas (P1+P2) y fisuras complejas y
poco frecuentes.!

Las fisuras de paladar primario con o sin fisura de paladar secun-
dario, y las de paladar secundario aislado se hallan entre los defec-
tos congénitos craneomaxilofaciales mds frecuentes. Alrededor de
1 en 1.000 recién nacidos pertenecen al primer grupo; los ninos
son afectados casi dos veces mds a que las nifias. Las fisuras de
paladar secundario son menos comunes (1 en 2.500) y predomi-
nan en el sexo femenino.”

La herencia multifactorial-poligénica (una combinacién de ge-
nes predisponentes que se recibe de ambos lados de la familia, asi
como factores ambientales) es la causa etiolégica mds frecuente,
y los casos que responden a sindromes de herencia monogénicos,
anomalfas cromosémicas y diversos teratdgenos representan un
porcentaje menor.*

Es mds probable que los ninos que tienen un defecto de naci-
miento tengan otros defectos.” Segtn informes bibliogréficos,
aproximadamente el 35% de los nifios con fisuras padecen defec-
tos congénitos asociados, principalmente a nivel cardiovascular,
osteoarticular, oftalmoldgico, del sistema nervioso central y renal,
entre otros; por lo que es de vital importancia su diagnéstico tem-
prano y tratamiento oportuno.’

Es muy importante la realizacién de un minucioso examen fisi-
co en busca de dismorfias o malformaciones mayores y menores,
asi como la evaluacién de otros miembros de la familia, que nos
orienten a un diagnéstico especifico, para poder realizar un poste-
rior asesoramiento genético. Se conoce como malformacién a un
defecto morfoldgico o estructural primario de un 6rgano, parte de
un 6rgano o una regién del organismo, que es consecuencia de un
proceso de desarrollo intrinsecamente anormal.®

El dafio ecolégico producido actualmente estd poniendo en ries-
go la salud de la poblacién. En la actualidad se ha despertado un
gran interés en investigar posibles factores asociados a la produc-
cién de fisuras y malformaciones crineomaxilofaciales. Para ello,
es de relevancia establecer las dreas de procedencia de los nifios
afectados, con el objetivo de planificar estrategias de prevencién y

F.
e

promocién de salud, la toma de medidas de saneamiento ambien-
tal y campanas de educacién en bioseguridad para lograr asi una
mejor calidad de vida de nuestros ninos y sus familias.”

OBIJETIVOS

Valorar con qué frecuencia ingresan nifios portadores de FLNP
a la Sala de Genética. Caracterizarlos epidemiolégicamente (edad
del paciente, madre y padre a la primera consulta, distribucién
por sexo, tipo de fisura, lugar de procedencia); patrén hereditario,
evaluacién de factores de riesgo (ambientales y téxicos durante el
embarazo), defectos congénitos asociados, antecedentes familiares,
ingesta de 4cido félico preconcepcional, entre otros.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, mediante la evaluacién de
5.195 historias clinicas de pacientes ingresados en la Sala de Ge-
nética del Hospital de Ninos “Superiora Sor Marfa Ludovica” de
La Plata en el periodo de 10 afios comprendido entre agosto de
1993 y agosto de 2003.

Los datos tomados de las historias clinicas fueron recolectados en
una tabla matriz y tabulados segtin el sexo, edad del paciente, pa-
dre y madre a la primera consulta, peso y edad gestacional al na-
cer, lugar de nacimiento, procedencia de derivacién, tipo de fisu-
ra, defectos congénitos asociados, patologfa materna y teratégenos
en primer trimestre, antecedentes familiares, ingesta de acido foli-
co y diagnéstico prenatal. La seleccién se realizé segun los siguien-
tes criterios de inclusién: ninos asistidos por la Sala de Genética,
portadores de FLND, de nacionalidad argentina, durante el periodo
comprendido entre agosto de 1993 y agosto de 2003. El procesa-
miento de los datos obtenidos fue realizado mediante los siguientes
programas estadisticos: Epi Info 6.0, Dbase y Access 2000.

RESULTADOS

La revisién de las 5.195 historias clinicas registradas en la Sala
de Genética del Hospital de Ninos “Superiora Sor Maria Lu-
dovica” de La Plata desde agosto de 1993 hasta agosto de 2003
revelé que 528 pacientes (10%) consultaron por primera vez
por FLNP (Grifico 1).

* Los datos de los pacientes registrados en consulta indicaron
que el 54% (284) correspondié al sexo masculino y el 46%
(244 ) al sexo femenino (Grafico 2).

* La mediana de edad decimal de los nifios a la primera consul-
ta fue de 0,34 afios, con un rango que va desde pocas horas de
vida hasta 20,5 afos.

* El 30% (158) fue asistido en el primer mes de vida, el 62%
(328) entre el 2° y 6° mes y el 8% (42) del 7° mes en adelan-
te (Grafico 3).

* La evaluacién de la edad gestacional mostré que el 93% (491)
son ninos nacidos de término, el 6% (32) de pretérmino y el 1%
(5) postérmino (Grafico 4). En cuanto al peso de nacimiento, el
90% (475) present6 peso adecuado para la edad gestacional, el
9% (48) bajo peso y sélo el 1% (5) sobrepeso al nacer (Gréfico 5).
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Figura 1. P1 unilateral izquierdo. Figura 2. P1 unilateral derecho.

Figura 3. P1 unilateral izquierdo + P2. Figura 4. P1 bilateral.

Figuras 5y 6. P1 bilateral + P2 completo.
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* La edad materna a la primera consulta fue de 25 anos y la pater-
na de 28 afos.

¢ La relacién de nacimientos con las estaciones del afio mostré
que el 41% (217) naci6 en los meses del otono, el 22% (116)
en invierno, el 22% (116) en verano y el 15% (79) en primave-
ra (Gréfico 6).

e En el 50% (260) de los casos se encontrd la asociacién de
P1+D2, el 30% (162) de P2 y el 20% (106) de P1. (Figuras 1 a
6) (Grifico 7).

* Analizando la relacién entre sexo y tipo de fisura se encontrd
que hubo predominio de varones (V) en los casos de P1 [(V) 58%
(62), mujeres (M) 42% (44)] y P1+P2 [(V) 60% (157), (M) 40%
(105)], mientras que en los casos de P2 aislado predominaron las
M) [(M) 59% (96), (V) 41% (66)] (Graficos 8 a 10).

* En cuanto al predominio de sitio de la fisura encontramos que
en casos de P1 aislado predominé la afectacién unilateral izquier-
da [63% (67)] sobre la unilateral derecha [25%(26)] y la bilateral
[12% (13)] (Gréfico 11), mientras que si analizamos el predominio
de sitio en P1+P2, la afectacién unilateral izquierda [48% (125)] es
seguida de la bilateral [32% (83)], y la menor frecuencia correspon-
di6 a las formas unilaterales derechas [20%(52)] (Grafico 12).

e El 92% (486) de los pacientes con fisura fueron evaluados
por Genetistas que integran el Comité de Malformaciones Cra-
neomaxilofaciales y Fisurados (CMCMF). El 6% (32) fue visto
inicialmente en diferentes salas de internacién hospitalaria y sélo

el 2% (10) asisti6 a nuestro servicio derivados por otros colegas, y
posteriormente ambos grupos fueron ingresados al CMCMF para
Figura 7. Secuencia Pierre Robin. su seguimiento (Gréfico 13).

Figuras 8 y 9. Sindrome de Stickler.



@ Aspectos clinicoquirtrgicos y epidemiologicos de nifos portadores de fisuras labionasopalatinas
74 '

Figura 10. Sindrome de Down.

* El 95% (502) de los pacientes asistidos nacieron en la provincia
de Buenos Aires y el 5% (26) fue derivado de otras provincias. Los
hallazgos en relacién al lugar de nacimiento mostraron que el 36%

(190) de los pacientes con fisuras habfan nacido en partidos co-

rrespondientes a la regién sanitaria XI, el 22% (116) a la Regién

Sanitaria VI, siguiendo en orden de frecuencia las Regiones VII

[89%(42)], IV [5%(26)], VIII, IX y X [4%(21), respectivamente], 11

y conurbano bonaerense [3% (16)] y L, 11, V [2% (11) cada una de

ellas] (Gréficos 14 a 16, mapas de las regiones sanitarias).

* El andlisis de las historias clinicas nos permitié evaluar que, en el 15%,

las madres (78) habian estado expuestas a posibles factores teratogénicos

durante el primer trimestre de la gestacién, siendo el tabaco el informa-
do con mayor frecuencia (19%: 15 madres). En el 6% (32) se hallaron en-
fermedades padecidas por la mam4 al inicio del embarazo, siendo la fiebre

en forma aislada la de mayor observacién (56%: 18 madres) (Grafico 17).

* Con respecto a las probables etiologias, pudimos establecer cua-

tro grupos de pacientes:

Grupo 1. Corresponde al 15% (81) de los pacientes, e incluye
entidades génicas y cromosémicas definidas (Grafico 18).
Dentro del Grupo 1 encontramos que el 32% de los nifios
(26) presentaron rasgos fenotipicos compatibles con secuencia
de Pierre Robin (Figura 7) y el 11% (9) fenotipo de sindrome
de Stickler (Figuras 8 y 9) (Grifico 18). En ambas entidades
predomind la fisura de paladar secundario.

En relacién al tipo de fisura que predominé en dicho grupo, el
andlisis mostré que el 69% correspondié a P2 (56), el 28% a
P1+P2 (23) yel 3% a P1 aislado (2) (Gréfico 19).

Del total de pacientes portadores de fisuras (528), solamente el 2%
(10) de los nifios presentaron anomalfas cromosémicas detectadas
mediante la realizacién de estudios citogenéticos. Las entidades encon-
tradas fueron: sindrome de Down por trisomia 21 [40% (4)] (Figura
10), sindrome de Edwards o trisomia 18 [30% (3)] (Figura 11), fra-

Figura 11. Sindrome de Edwards.

Figura 12. Madre e hija con fisura.

gilidad del cromosoma X [20% (2)] y trisomia parcial 4q (4q+) [10%
(1)]. En los pacientes con patologfa cromosémica predominé P1+P2
[60% (6)], seguida de P2 [30% (3)] y P1 [10% (1)] (Gréfico 20).
Grupo 2. 64% (337) no se detecté ningun factor ambiental, me-
diante interrogatorio materno dirigido.
Grupo 3. 15% (78) con exposicién a teratdgenos en el primer tri-
mestre del embarazo (Grafico 21).
Grupo 4. 6% (32) con enfermedades padecidas al inicio de la ges-
tacién (Grafico 22).
El 75% (396) de los pacientes evaluados completaron estudios por
especialidades y métodos complementarios de diagndstico. De este
grupo el 40% (156) de los pacientes presentd algtin defecto congé-
nito asociado morfoldgico o funcional. De ellos, en el 11% (45) se
observaron alteraciones cardiovasculares, en el 10% (39) oftalmolé-
gicas, el 7% (27) a nivel del sistema nervioso central, 6% (23) os-
teoarticular y 6% nefrourolégicas (22) (Grafico 23).
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¢ Evaluando cada aparato y sistema encontramos que a nivel car-
diovascular predominé la comunicacién interventricular (32%)
(14) (Tabla 1). Los vicios de refraccién [miopia 35% (14), hiper-
metropia 9% (4) y astigmatismo 9% (4)] fueron los desérdenes
encontrados con mayor frecuencia (Tabla 2). Mediante el valio-
so aporte de la ecografia cerebral, y en algunos casos tomografia
créneoencefilica, se pudo hallar dilatacién del sistema ventricular
cerebral y calcificaciones periventriculares en el 41% (11) y 14%
(4) de los casos, respectivamente (Tabla 3). La evaluacién osteoar-
ticular aporté que un 40% (9) de los ninos presentd escoliosis y
un 17% (4) espina bifida y hemivértebras (Tabla 4). A nivel ne-
frourolégico, en el 39% (9) se encontré hidronefrosis, seguido de
agenesia renal [14% (3)] y quistes renales [14% (3)] (Tabla 5).

Tabla 1. Alteraciones cardiovasculares.
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Tabla 2. Alteraciones oftalmolégicas.
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Degeneracion de macula 1 3
Total 39 100
Tabla 3. Alteraciones del sistema nervioso central.
n %
Dilatacion ventricular 11 41
Quiste subaracnoideo 3 11
Agenesia de cuerpo calloso 4 14
Calcificaciones periventriculares 4 14
Estenosis del acueducto 1 4
Atrofia cerebral 1 4
Hidrocefalia 1 4
Anomalias de migraciéon 1 4
Leucomalacia 1 4
Total 27 100
Tabla 4. Alteraciones osteoarticulares.
n %
Espina bifida 4 17
Costilla bifida 2 9
Escoliosis 9 40
Agenesia de costilla 2 9
Fusion costal 1 4
Hemivértebra 4 17
Costilla cervical 1 4
Total 23 100
Tabla 5. Alteraciones nefrouroldgicas.
n %
Hidronefrosis 9 39
Displasia renal 3 14
Agenesia renal 3 14
Ectopia renal 1 5
Reflujo vesicoureteral 1 5
Quiste renal 3 14
Doble sistema 2 9
Total 22 100

* Del andlisis de la historia familiar y el 4rbol genealdgico se pudo
establecer que el 30% (158) de los nifios con fisuras tenfa antece-
dentes de fisuras en la familia (Grafico 24), predominando el ante-
cedente en la rama materna con un 48% (76), seguido de un 27%
(43) en la rama paterna. En un 14% (22) se encontrd el anteceden-
te de un hermano afectado y en un 11% (17) antecedente de fisuras
en ambas vias materna y paterna (Gréfico 25) (Figura 12). Hubo
predominio de primo y prima en la rama materna 5% (4).

Sélo el 1% (4) de los nifios tuvo diagndstico de fisura por ecogra-
fia prenatal.

* No se detectd ingesta preconcepcional de 4cido félico en nin-
guna historia evaluada, ni siquiera en el grupo de madres que ha-
bifan sido asesoradas por el antecedente de un hijo con fisura.
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Grafico 1. Distribucién de nifios portadores de fisuras labionasopalati-
nas en el total de la consulta genética. Perfodo: agosto 1993 - agosto
2003. Sala de Genética del Hospital de Nifos “Superiora Sor Maria Lu-

dovica”, de La Plata.
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Grafico 2. Distribucion por sexo de los nifios portadores de fisuras.

70
60
50 |
40
30

20
10

62%

30%

8%

1°MES 2 °-6°MES 7° MES

Grafico 3. Porcentaje de nifios evaluados en los primeros 6 meses de
edad y del 7mo. mes en adelante.
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Grafico 4. Distribucién por edad gestacional al nacer de los nifos por-
tadores de fisuras.
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Grafico 5. Distribucion por el peso al nacer de los nifios portadores de fisuras.
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Grafico 6. Variacion estacional de los nacimientos de nifos con fisuras.
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Gréafico 7. Distribucion en porcentajes del tipo de fisuras.
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Graficos 8. Distribucion por sexo de los nifios portadores de fisuras P1 aisladas.
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Grafico 9. Distribucion por sexo de los nifos portadores de fisuras
P1+P2 combinadas.
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Grafico 10. Distribucion por sexo de los nifos portadores de fisuras P2 aisladas.
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Grafico 11. Predominio de sitio de la fisura en los casos de P1 aislado.

32%

48%

20%

OP1BILATERAL
O P1 UNILATERAL DERECHO
B P1 UNILATERAL IZQUIERDO

Grafico 12. Predominio de sitio de la fisura en los casos de P1+P2.
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Grafico 13. Procedencia de la consulta.

AREA GEOGRAFICA CON
MAYOR REGISTRO

Grafico 14. Distribucion por Regién Sanitaria (en porcentajes) del lugar
de nacimiento de los nifios portadores de fisuras procedentes de la pro-
vincia de Buenos Aires (total 95%).
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Grafico 15. Region Sanitaria XI (total 36%). Se sefala en rojo el area
con mayor registro.

Grafico 16. Regidn Sanitaria VI (total 22%). Se sefala en rojo el area
con mayor registro.
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Grafico 18. Sindromes génicos y cromosémicos asociados a fisuras.
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Grafico 19. Distribucion por tipo de fisura de los nifios con sindromes
génicos y cromosémicos.
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Grafico 20. Distribucion por tipo de fisura de los nifios con patologia
cromosomica.
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Grafico 17. Probables etiologias.

Grafico 21. Exposicion a teratdégenos durante el primer trimestre de
embarazo.
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Grafico 22. Patologia en el primer trimestre de gestacion.
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Grafico 23. Defectos congénitos asociados.

CONCLUSIONES

Las consultas de pacientes portadores de FLNP constituyen el
10% del total de prestaciones en Genética Médica, y el 98% de
éstos son evaluados inicialmente por genetistas que integran el
Comité de Malformaciones Craneomaxilofaciales y Fisurados.
Destacamos aqui la importancia y difusién de dicho Comité, que
recibe en forma directa la casi totalidad de la consulta de pacien-
tes portadores de fisuras.

* Los resultados aportados en cuanto a la distribucién del tipo de
fisuras, su relacién con el sexo de los pacientes, caracteristicas pe-
rinatoldgicas, etiologfa y factores de riesgo, se corresponden con
lo expresado en la bibliografia a nivel mundial.®'?

* El 58% de los pacientes fisurados procedié de las regiones sani-
tarias XI y VI, pero es un dato de escasa relevancia ya que nuestro
hospital recibe de dichas zonas la mayor afluencia de pacientes.
Serfa importante pesquisar en dichas dreas factores ambientales
relacionados con la génesis de las fisuras.

* Un dato relevante fue que el 41% de los ninos nacié durante los
meses del otono; esto podria relacionarse con una fluctuacién es-
tacional de la nutricién materna. Existen comunicaciones biblio-
gréficas en donde hace referencia a dicho hallazgo."?

* En el 13% (71) de los casos se encontraron alteraciones génicas,
y en este grupo predoming la fisura de paladar secundario. Las al-
teraciones cromosdmicas representaron el 2% (10) de la totalidad
de los nifios, con predominio de la asociacién de paladar primario
y secundario. Reafirmamos asi que el hallazgo de estos tipos de fi-
suras debe ser una guia clave para la pesquisa de otras malforma-

30%

O ANTECEDENTES
FAMILIARES DE FISURAS

OSIN ANTECEDENTES
FAMILIARES DE FISURAS

70%

Grafico 24. Antecedentes familiares de fisuras.
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11% 48%
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Grafico 25. Predominio de antecedentes familiares en la genealogia.

ciones que nos orienten hacia entidades genéticas especificas.'*"

® Del andlisis de los cuatro grupos etiolégicos determinamos que la
causa multifactorial (interaccién genes + ambiente) correspondié al
85% de los casos. Dentro de este grupo los teratégenos ocuparon
un 15%, y el tabaco fue el aislado con mayor frecuencia.'®"”

* Los defectos congénitos a nivel cardiovascular, oftalmoldgico, sis-
tema nervioso central, osteoarticular y nefrourolégico se hallaron en
porcentajes mayores que los referidos por la mayoria de los autores.
Consideramos que ello justifica ampliamente el estudio de rutina
de estos defectos en todos los nifios portadores de fisuras.'s2*

¢ Se encontré antecedente familiar en el 30% de los casos, consi-
derando todos los grados de parentesco, con predominio del ante-
cedente en la via materna.**?

* Nos parece alarmante que el total de madres que habfan asistido
a la consulta genética por tener el antecedente de un hijo con fisura
no ingirieron dcido félico periconcepcional. Es evidente la urgen-
te necesidad de implementar medidas de difusién preventiva para
bajar los indices de recurrencia de esta patologia. Estd totalmente
comprobado, segtin diversos autores, que la ingesta de folatos re-
duce la incidencia y recurrencia de fisuras en un 25 a 50%.%¢%
Volcamos nuestras esperanzas en estimular el diagndstico prena-
tal ecografico observando precozmente la anatomia sonografica fe-
tal para orientar fenotipos de diagndstico sindrémicos o cromo-
somopatias y as{ iniciar la asistencia multidisciplinaria antes del
nacimiento. Es de vital importancia la tarea del Comité de Mal-
formaciones Craneomaxilofaciales y Fisurados, considerado ac-
tualmente como la mejor forma de brindar asistencia al nifio fisu-

rado y su familia.
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RESUMEN

Mucha es la bibliografia sobre reconstruccion auricular posreseccién de tumores, ya que la reconstruccién del pabellén auricular se torna
compleja por su anatomia tridimensional y la piel sumamente fina y adherente al cartilago.

El objetivo de este trabajo es presentar un método simple, a realizar en un tiempo, utilizando reconstruccion like tissue de grandes defectos
del tercio medio posreseccion de tumor.

Como conclusién, es una técnica simple con buenos resultados en todas las manos quirdrgicas, disminuye los cuidados posoperatorios dando
mayor confort al paciente y disminuyendo el tiempo de cicatrizacion gracias a los microinjertos en comparacion con el cierre por segunda.

Los gastos sanatoriales también son minimos y se consigue mantener el tamano del pabellén auricular, contribuyendo una vez més con la
satisfaccion del paciente.

Palabras claves: reconstruccion auricular, microinjertos.

ABSTRACT

Auricular reconstruction is widely described in the bibliografy as it turns complex cause the tridimensional anatomy of the auricula.

This article aims to present an onestage, simple, like tissue technique for the middle third reconstruction of the ear post tumor excision.
Very good results in all hands are achived with this simple method. Minor and shorter post op care than secondary intention healing cause
the micrografts. Minimun sanatorial wastes and the respect of the auricular size contributes the patient satisfaction.

Key words: auricular reconstruction, micrografts.

Mucha es la bibliograffa sobre reconstruccién auricular posresec-  OBJETIVOS

cién de tumores, ya que la reconstruccién del pabellén auricular

se torna compleja por su anatomia tridimensional y la piel suma- ® Presentar una técnica simple para la reconstruccién del tercio
mente fina y adherente al cartilago.! La técnica presentada en este medio del pabellén auricular.

trabajo es simple, conserva el tamano auricular y se realiza en un ¢ Mantener el tamano de la oreja operada.

tiempo operatorio, con tejido del mismo pabellén auricular (/ike * Brindar confort al paciente.

tissue), para la reconstruccién de grandes defectos del tercio me- ¢ Simplificar los cuidados posoperatorios.

dio, posreseccién de tumor.
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MATERIAL Y METODO

Desarrollo

Basindose en distintos casos de tumores tratados con otras téc-
nicas, se ha llegado a considerar a la técnica expuesta como la
técnica de eleccién para la reconstruccién de defectos de gran-
des dimensiones (mayores de 2,5 cm), preferentemente del ter-
cio medio del pabellén auricular.

Es util comparar con otras técnicas para fundamentar la técni-
ca expuesta:

e La reseccién del tumor en cufia queda limitada para tumo-
res pequefios y ubicados en el margen del hélix.

* La reconstruccién con injerto compuesto también queda li-
mitada para tumores pequefos, ya que se reabsorbe con el
tiempo un gran porcentaje.

e Estas técnicas, de todas maneras, son utilizables cuando el
tumor estd en el hélix, pero el problema se presenta cuando
éste se encuentra en la rama inferior del hélix o en la escafa.

* Con anterioridad al empleo de la técnica a exponer hemos
utilizado principalmente el colgajo de avance de Joseph
Fata, que consiste en una incisién cutadneo-mucosa a lo lar-
go de la concha auricular, resecando una banda condrocu-
tinea y dos tridngulos de Burrow en los extremos, con una
modificacién que es el uso de parte de la escafa como pe-
quefio colgajo rotatorio.

El resultado fue muy bueno, pero a los pacientes les inquie-
taba la diferencia de tamafo con la oreja no operada.

Esta inquietud de los pacientes hizo pensar en la la forma de
conservar el tamafio de la oreja operada. En consecuencia, en
el siguiente paciente, antes de llegar a la técnica definitiva de
este trabajo, se realizé la reseccién amplia del tumor y car-
tilago con margen de piel sana correspondiente, dejando el
pericondrio inferior y la piel posterior (previa anatomia por
congelacién):

e Amplia reseccién de escafa y ambas ramas de antehélix (piel
superior con el tumor y cartilago subyacente) quedando el
hélix de sostén.

* La reconstruccion se hizo con injerto de piel total de regién
supraclavicular.

Por supuesto, el resultado fue excelente. Pero la cirugfa fue tra-
bajosa, ya que requiere la toma de injerto y cierre de la zona
dadora, preparacién del injerto y su fijacion, adaptdndolo a las
sinuosidades del pabellén auricular. Ademds, requiere mayo-
res cuidados posoperatorios y con posibles complicaciones del
injerto.

Fue asi como se ha ideado una técnica mucho mds simple, con
la que se obtienen los mismos resultados, y es la técnica que se
presenta a continuacién.

TECNICA QUIRURGICA

Paso 1

Se reseca el tumor dejando 1 cm / 0,5 cm de margen segin sea
epitelioma espinocelular o basocelular, respectivamente, y en pro-
fundidad, piel y cartilago dejando un lecho cruento correspon-
diente al pericondrio posterior del cartilago resecado.

Esto es posible previo conocimiento de que los epiteliomas no al-
canzan a atravesar todo el cartilago en los didmetros habituales
que llegan a la consulta (hasta 1 cm) y, por supuesto, con los re-
sultados de la anatomia por congelacién correspondiente.

Se persiguen dos objetivos:

1. Aumentar el lecho receptor en caso de que sea un tumor mar-
ginal, para la reconstruccién del tercio medio del hélix y dis-
minuir la reabsorcién del injerto compuesto gracias al lecho
cruento receptor.

2. Servir de reconstruccién de la escafa o concha auricular cerran-
do por segunda, procedimiento con muy buenos resultados en
estas regiones. Como queda el pericondrio del lado posterior
del cartilago resecado (cuando esto es posible de acuerdo con
la anatomia por congelacién), éste se transforma en cartilago a
largo plazo. De todas maneras, la cicatrizacién por segunda en
esta zona desde un principio es bastante rigida, lo que ofrece
cierto sostén auricular inmediato, efecto que es optimizado por
el resto del cartilago remanente de la oreja operada.

Paso 2

En el caso de que sea un tumor marginal, se reconstruye el hé-
lix con un injerto compuesto, pero ya no en tricapa, sino que sélo
serd necesario cartilago y piel.

El injerto puede ser tomado del hélix contralateral dejando la piel
superior, es decir, la visible, y tomando en este orden, cartilago y
piel. La piel sin cartilago en la oreja dadora cicatriza por segunda
sin problemas. Y el injerto, rotdndolo 180°, encaja perfectamen-
te en la oreja receptora.

Si la oreja receptora tiene un hélix con un pliegue muy marcado,
el injerto puede ser tomado de la raiz del hélix contralateral en el
siguiente orden, piel y cartilago, y ubicado tal como se resecé en
la oreja receptora. La zona dadora cicatriza por segunda.

Paso 3
Se realiza anatomia patoldgica por congelacién para tener la certe-
za de que los mdrgenes estén sanos.

Paso 4

Se deja la zona cruenta en regién de la escafa, concha auricular y
aun parte de la rama inferior del hélix, segtin la ubicacién del tu-
mor, para que cierre por segunda.

Paso 5
Se tallan pequenos injertos con el mismo bisturi en forma tangen-
cial, tomados de los bordes de la zona cruenta o debajo de la rama
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superior del hélix. Estos no miden mds de 2 a 3 mm y se apoyan
en la zona cruenta, con el objetivo de acelerar la cicatrizacién por
segunda.

Paso 6

La curacién se lleva a cabo con gasas vaselinadas, gasas “flu” y ven-
daje, que se deja por 48 horas.

Los parches de gasas vaselinadas quedan “pegados”, para caer es-
pontdneamente cuando esté cicatrizada la piel.

CASOS

Caso 1 (Figuras 1y 2)

Paciente de 72 afios con epitelioma espinocelular entre los pilares

del antehélix en la fosa triangular.

Se realiz6 la reseccién del tumor con piel y cartilago, dejando pe-

ricondrio posterior y piel del dorso auricular. Queda un defecto

de 2,5 cm de alto por 2 cm de ancho.

La anatomia patoldgica por congelacién constata mdrgenes

suficientes.

Se colocan los microinjertos tomados de la cara oculta del hélix

« » . . .

apoyados” en una gasa vaselinada. Se cubre el pabellén auricular
«.»

con gasas “flu” y venda, por 48 horas.

El resultado es mostrado 6 meses después de la intervencidn.

Las mérgenes de reseccién fueron suficientes.

Caso 2 (Figuras 3 y 4)

Paciente de 89 anos que presenta epitelioma en el antehélix limi-
tando con la concha auricular.

Se reseca el tumor y cartilago subyacente con 1 cm de margen, de-
jando el pericondrio y piel posterior.

Se realiza anatomia patoldgica por congelacién y da negativa.

Se aplica la técnica descripta con muy buen resultado.

Se muestra el posoperatorio a los tres meses de evolucion.

Caso 3 (Figuras 5y 6)

Paciente de 64 anos que presenta tumor perlado en escafa del pa-
bellén auricular derecho de 0,8 cm de didmetro, con antecedentes
de epitelioma basocelular de otra localizacion.

Se realiza la reseccion del tumor con 0,5 cm de margen. Se realiza
la anatomia patoldgica por congelacién que da negativa.

Se tallan los microinjertos y se apoyan en la zona cruenta con gasa
vaselinada y se realiza la curacién.

El resultado fue excelente.

Se presenta el post operatorio a los cuatro meses de evolucidn.

Caso 4 (Figuras 7 y 8)

Paciente de 71 anos que presenta un tumor de 1,2 cm de didme-
tro en el polo superior del pabellén auricular derecho.

Al resecar con el margen correspondiente la zona cruenta se ex-
tiende hasta el limite del pabellén auricular pero al conservar el
pericondrio y el lecho receptor del tamafno del pabellén auricular,
éste no se ve afectado ni debilitado.

Se realiza la anatomia por congelacién, que da negativa.

I
[

Se deja entonces intacto el borde libre cuténeo del hélix y en pro-
fundidad la piel de la regién posterior de hélix para recibir el in-
jerto compuesto (una capa de piel y cartilago) y darle, asi, sostén a
la reconstruccién. Y los microinjertos, en la regidn de la escafa.

Plastica reconstructiva

e Setomaun injerto compuesto del hélix contralateral (zona da-
dora se deja cerrar por segunda).

* Colocacién del injerto en el borde del hélix como se ha dicho
antes. Al respetar el borde libre cutdneo, bastante fuerte en esta
zona por el pericondrio subyacente, se respeté al mdximo la
forma y tamafio auricular.

e Fijacién del injerto con puntos en los bordes libres y coloca-
cién de microinjertos en la escafa.

El resultado fue muy bueno con conservacién del tamano del pa-

bellén auricular y su resistencia.

Se muestra foto posquirtrgica de tres meses de evolucién.

INDICACIONES

¢ Tumores de la concha auricular.
e Tumores del hélix y antehélix.
e Tumores de la escafa.

DISCUSION

Antes de realizar esta técnica, hemos utilizado otras técnicas pero
la mayoria de las veces quedaba la oreja operada de menor tama-
fio, lo que frustraba enormemente al paciente.

Con la técnica presentada en este trabajo se logré mejorar los re-
sultados estéticos, disminuir el tiempo quirtdrgico y los cuidados
posoperatorios, y minimizar las complicaciones.

También, antes de la evolucidn en nuestras mentes de esta técnica,
utilizamos injertos de piel sobre la piel receptora de la zona cruen-
ta, previa reseccién del tumor, piel y cartilago. El resultado esté-
tico fue excelente pero no mejor que el resultado obtenido con
la técnica presentada. El tiempo quirtrgico es mayor y aumenta
la probabilidad de complicaciones, sin contar que sumamos una
zona dadora en el cuidado posoperatorio y una cicatriz.

El siguiente paso fue la cicatrizacién por segunda, que fue superada es-
téticamente por la técnica a la que llegamos, por los microinjertos.
Muchos autores utilizan la técnica del “tub flap™ para reconstruir
el hélix. Es una técnica excelente, pero requiere dos tiempos qui-
rargicos y aumenta los gastos sanatoriales, las complicaciones y el
disconfort del paciente. La cirugia es mds larga y s6lo puede utili-
zarse en defectos marginales.

También estd la técnica de Davis,' que realiza un colgajo de la
concha auricular a pediculo inferior, con piel y cartilago dejando
la piel posterior de la oreja, rotdndolo hacia el polo superior para
reparar defectos en esta drea. Es una técnica muy buena, pero no-
sotros consideramos que con la técnica presentada simplificamos
todos los pasos y logramos buen contorno auricular.

Otros autores han utilizado desde 1998 el cierre por segunda,””
como lo hacfamos primeramente nosotros. Pero el resultado estéti-
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co no es el mismo, ya que la cicatriz es mucho mds tensa y retrdc-
til que con los microinjertos que le agregamos; ademds, el tiempo
de cicatrizacién por segunda es de 8 a 10 semanas, de acuerdo con
el defecto, mientras que con la técnica descripta se reduce a 2 se-
manas o menos.

También hay técnicas que utilizan colgajos en isla con piel re-

troauricular o mastoidea,'"!?

aplicando el injerto previamente
debajo de la misma. Es una técnica que lleva tiempo y entre-
namiento quirdrgico, es en dos tiempos, aumenta la cantidad
de complicaciones y el resultado estético es igual o inferior a la
técnica presentada.

Otros autores reconstruyen la concha auricular con cartilago
costal.® Observamos las mismas desventajas y la consideramos
dificultosa, pudiendo lograr buen resultado con la técnica aqui
descripta.

Por tltimo vemos en el trabajo de Gohary’ que se comparan dos
grupos de pacientes: un grupo tratado con human skin substitute
(tejido bicapa desarrollado en biologia genética de la piel fron-
tal del neonato) y el otro dejando la cicatrizacién por segunda.
No se han observado grandes diferencias entre ambos grupos en
cuanto a tiempo de cicatrizacién ni resultados estéticos.
Entonces, por cardcter transitivo, también tendria nuestra téc-
nica ventajas estéticas, econdémicas y de practicidad sobre el
human skin substitute.

CASO 1

Figura 1. Prequirurgico.

CONCLUSION

Con este trabajo se ha querido presentar un método simple, a rea-
lizar en un tiempo, utilizando reconstruccién like tissue, con mi-
croinjertos homolaterales a la reseccién del tumor, sin cicatrices
visibles en zona dadora y que cumple con las expectativas estéticas
del paciente, ya que conserva el tamano del pabellén auricular.
Con respecto al aspecto oncolégico, se observa que con la resec-
cién del cartilago los mérgenes profundos eran suficientes, hacien-
do innecesario la reseccién en todo su espesor, que dificulta la re-
construccién posterior: la neoplasia se expande por el cartilago y
muy raramente lo atraviesa en los tamanos habituales del tumor al
llegar a la consulta (1 c¢m).

Por supuesto, esto deberd ser corroborado por el estudio anato-
mopatoldgico por congelacién.

Como siguiente conclusion, la cicatrizacién por segunda para de-
terminadas zonas pequefias y de muchos relieves es la tinica forma
y la mds simple para que la adaptacién de la nueva piel sea perfec-
ta, en esta técnica perfeccionada aun més con los microinjertos.
Es una técnica simple con buenos resultados en todas las manos
quirtrgicas.

Excelentes resultados estéticos.

Disminuye los cuidados posoperatorios logrando mayor confort
al paciente y disminuyendo el tiempo de cicatrizacién gracias a los

Figura 2. Posquirurgico.
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CASO 2

Figura 3. Prequirurgico.

CASO 3

Figura 5. Prequirurgico.

Figura 4. Posquirurgico.

Figura 6. Posquirurgico.
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CASO 4

Figura 7. Prequirurgico. Figura 8. Posquirurgico.

Gréfico 1. Reseccién de lesion de concha auricular. Grafico 2. Reseccién de lesion de hélix.
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Grafico 3. Microinjertos.

microinjertos a comparacién con el cierre por segunda.

Los gastos sanatoriales también son minimos ya que no se utilizan
suturas, es una técnica rédpida y en un tiempo.

Y por dltimo se consigue mantener el tamano del pabellén auri-
cular contribuyendo una vez mds a la satisfaccion del paciente.
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RECONSTRUCCION NASAL.

OPCIONES RECONSTRUCTIVAS

Marisol Lopez, Sergio José

Divisién de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Reparadora, Hospital General de Agudos “J. M. Ramos Mejia”

Trabajo avalado por el Sr. Jefe de Division, Dr. Manuel Alberto Vifial

Resumen

La nariz juega un rol importante tanto estético como funcional. Ambos conceptos deben tomarse en cuenta a la hora de planear la recons-
truccién nasal.

Asimismo, deben evaluarse las caracteristicas del defecto. En primer lugar debe definirse su localizacién siguiendo, para esto, los lineamien-
tos de las subunidades estéticas propuestas por Burguet.'

En segundo lugar se define su profundidad, dividiendo a estos defectos en superfidales, que son aquellos que respetan el periostio-
pericondrio siendo necesario en estos casos el aporte de cobertura cuténea; y profundos, cuando sobrepasan dichas estructuras, debiendo
restituirse mucosa, esqueleto y cobertura cutanea.

Se analizan tres casos clinicos con defectos superficiales de diversa complejidad que fueron resueltos con distintos colgajos.

Summary

The nose has an important role in facial aesthetic and respiratory mechanic. These concepts are suppose to be considered every time a nasal
reconstruction is planned.

Main defect characteristics should be also evaluated. First of all, its location; considering Burguet’s theory about aesthetic sub-units. Secon-
dly, considering its deepness, defects could be divided in two groups: Superficial defects, when pericondrio-periostio are not involved, so
only skin layer should be reconstructed, and Deep defects, when deeper layers are involved, so lining, framework and skin cover must be

restored.

We report three cases, all of them are superficial defects with variable complexity. They were solved with different techniques.

INTRODUCCION

Debido a que la nariz ocupa la regién central de la cara, cons-
tituye una estructura de suma importancia en la estética facial.
Asimismo, desde el punto de vista funcional, tiene participacién
en la mecdnica ventilatoria. De esto se desprende que todo de-
fecto a nivel nasal constituya un desafio para el cirujano pldsti-
co, ya que se debe asegurar una buena funcién ventilatoria sin
descuidar el aspecto estético.

MATERIALES Y METODOS

Los pacientes concurrieron a la Divisién de Cirugfa Pléstica des-
pués de haber sido evaluados por el Servicio de Dermatologia, con
el correspondiente estudio anatomopatoldgico de las lesiones. En
todos los casos se traté de tumores de estirpe basocelular.

Se analizé en forma preoperatoria la profundidad y localizacién
de la lesién segin subunidades estéticas y el defecto creado lue-
go de la reseccién, siendo necesario en muchos casos, ampliar
los mérgenes de la reseccién a fin de emplazar la cicatriz en los
limites entre dos subunidades estéticas para asi lograr un efecto
éptico que la haga menos perceptible.

Las lesiones fueron resecadas con mdrgenes de 0,3 a 0,5 cm que-
dando defectos superficiales en los que se restituyé la cobertura
cutdnea con distintos tipo de colgajos.

Los 3 pacientes que se presentan fueron operados en la Divisién
de Cirugfa Pldstica, Reconstructiva y Reparadora del Hospital Ge-
neral de Agudos “J. M. Ramos Mejia” por médicos residentes bajo
la supervisacién de un médico con experiencia en la especialidad.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de 67 afios con epitelioma basocelular en punta nasal.
Realizada la reseccién con mérgenes de seguridad, queda un de-
fecto que involucra la mitad derecha de la punta nasal hasta el li-
mite con la subunidad del ala nasal. Se disefia un colgajo bilobu-
lado de base externa segtn técnica de Zitelli (Figuras 1 a 3).°

Caso 2

Paciente de 56 afios con epitelioma basocelular en tercio inferior
de dorso nasal (Figuras 4 a 6). El plan quirtrgico se basé en la
resecccion de la lesién con margen de seguridad (Figura 5) y el
diseno de un colgajo glabelar,’ teniendo en cuenta el exceden-
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Caso 1. Colgajo bilobulado de base lateral (Figuras 1 a 3).

Figura 1. Preoperatorio. Figura 2. Intraoperatorio. Figura 3. Posoperatorio a los 3 meses.

Caso 2. Colgajo dorso-glabelar (Figuras 4 a 10).

Figura 4. Preoperatorio. Figura 5. Preoperatorio. Figura 6. Preoperatorio.

Figura 7. Intraoperatorio: diseccion de colgajo dorso-glabelar (plano  Figura 8. Intraoperatorio: colgajo en posicién.
submuscular).
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Figura 9. Posoperatorio a los 3 meses.

te cutdneo a este nivel. La diseccién se realiza en un plano mus-
culocutaneo pediculado en la arteria supratroclear izquierda (Fi-
gura 7). Se constaté cierre sin tensién y el emplazamiento de las
suturas en los limites entre las subunidades estéticas del dorso
con la punta y la pared lateronasal derecha (Figura 8). El resul-
tado se ve en las Figuras 9 y 10.

Caso 3. Colgajo paramediano frontal (Figuras 11 a 17).

Figura 11. Preoperatorio.

Figura 10. Posoperatorio a los 3 meses.

Caso 3

Paciente de 67 afios con epitelioma basocelular lobulado en dorso
nasal (Figuras 11y 12).

Se reseca la lesién con mérgenes de seguridad quedando un de-
fecto cutdneo que involucra dorso con extensién a pared lateral
nasal préximo al canto interno derecho (Figuras 13 y 14).

Figura 12. Preoperatorio.
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Figura 13. Intraoperatorio.

Figura 16. Posoperatorio a los 6 meses.

Se opté por la reconstruccién con un colgajo paramediano frontal
para reparar todo el defecto. El mismo se diseii6 siguiendo un pa-
trén de diseccidén que comienza, de distal a proximal, en un plano
subcutdneo, luego subgaleal y por dltimo subperidstico, a fin de
evitar lesién del pediculo supratroclear (Figura 15).

Una vez que el colgajo es colocado en posicién, se cierra la zona da-
dora. Generalmente queda un tridngulo cruento de tamano variable,
para el cual, por protocolo del Servicio, se espera el cierre por segunda
intencién, logrando de esta manera un mejor resultado estético.

En un segundo tiempo, a las tres semanas, se secciond el pediculo.
Puede observarse un resultado estéticamente aceptable con mini-
ma secuela cicatrizal en la zona dadora (Figuras 16 y 17).

Figura 14. Intraoperatorio.

Figura 15. Intraoperatorio. colgajo en posicion.

Figura 17. Posoperatorio a los 6 meses.

CONCLUSION

Ante todo caso de reconstruccién nasal, deben plantearse
los objetivos buscados, los cuales son de indole funcional y
estética.

Para el cirujano pldstico en formacién es elemental el traba-
jo supervisado por médicos con experiencia en la especialidad
para optar por el método reconstructivo mds adecuado.

En los casos presentados, operados por residentes, se opté por
colgajos que aporten cobertura cutdnea de caracteristicas si-
milares a la piel nasal, sin dejar secuelas funcionales ni cicatri-
zales de importancia.
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COMENTARIO XXXVIII CONGRESO
ARGENTINO DE CIRUGIA PLASTICA

Se llevé a cabo, durante los dias 2, 3, 4 y 5 de abril en el Hotel She-
raton de Buenos Aires, el XXXVIII Congreso Argentino de Cirugia
Pldstica, que conté con la presencia de los siguientes invitados:

- Dra. Vera L. Cardim (Brasil), Directora del Capitulo de Cirugfa
Craneofacial de la FILAD.

- Dra. Carmen Morovic (Chile), Coordinadora General del Pro-
grama de Malformaciones Congénitas Craneofaciales y Profesor
Asociado de la Universidad de Chile, entre otros.

- Dr. Eric Arnaud (Francia), Cirujano Craneofacial, Tesorero de
la Sociedad Internacional de Cirugia Craneofacial.

- Dr. Alain Charles Masquelet (Francia).

- Dra. Maria Claudia Romana (Francia).

- Dr. Steven Wall (Inglaterra), Presidente de la Sociedad Interna-
cional de Cirugfa Craneofacial.

- Dr. Antonio Fuente del Campo (México), Presidente de la Aso-
ciacién Mexicana de Cirugfa Craneofacial, Editor internacional
del Journal Aesthetic Surgery.

- Dr. Fernando Molina Montalva (México), Editor de la Revista
Lberoamericana de Cirugia Pldstica.

- Dr. Anil Madaree (Sudafrica), Vicepresidente de la Sociedad In-
ternacional de Cirugia Craneofacial.

- Dr. César Guerrero (Venezuela), Presidente del Centro de Ciru-
gia Maxilofacial de Caracas.

- Dr. Rémulo Guerrero (Ecuador)

- Dr. John Barker (EE.UU.)

- Dr. Malcolm Paul (EE.UU.), Ex Presidente de la Sociedad
Americana de Cirugfa Pldstica.

- Dr. Bryant Toth (EE.UU.), Editor de la Aesthetic Plastic Surgery.
- Dr. Alaa Gheita (Egipto), Profesor Emérito en Cirugfa Pldstica
y Reconstructiva de la Facultad de Medicina de El Cairo.

- Dr. Javier Mato Ansorena (Espana).

- Dr. Riccardo Mazzola (Italia). Autor de libros sobre malforma-
ciones craneofaciales, Ex Presidente de la Asociacién Europea de
Cirujanos Plésticos.

- Dr. Paolo Persichetti (Italia), Director de Cirugia Pldstica y Re-
constructiva de la Universidad de Roma.

- Dr. Hans Holmstrom (Suecia), Profesor de Cirugfa Pléstica de
la Universidad de Goteborg, Ex Presidente de la Sociedad Sueca
de Cirugia Pléstica.

Todos ellos disertaron sobre temas diversos relacionados con las
malformaciones crdneofaciales y cirugfa estética.

Miércoles 2

* Se llevd a cabo el Curso Internacional Pre Congreso de Ci-
rugia Craneofacial, Cirugia y Ortodoncia en Malformaciones
Congénitas y el Pre Congreso: Curso Internacional de Cirugia
Estética.

Jueves 3
e El relato oficial Enfoque tridimensional del trauma cra-
neofacial en relacién a su semiologia estuvo a cargo del Dr.
Flavio Sturla.
Se realiz6 el Meeting Argentino- Brasilefio.
* Se leyeron trabajos libres sobre malformaciones, reconstruccio-
nes, cirugfa estética.
* Se otorgaron los siguientes premios:
1° Premio Trabajo Libres: Utilizacién del colgajo toraco-
dorsal lateral para reconstruccién mamaria, de los Dres.
Mazzola I, Mackfarlane M, Angrigiani C y Pefaure J.
2° Premio Trabajos Libres: Correccién funcional y esté-
tica de blefaroptosis y telecanto traumético unilateral, de
los Dres. Cuadrado M, Di Bitonto ], Lovera D, Di Maggio
My Errea E
Premio Poster. Fue compartido entre los trabajos:
Dismorfias craneofaciales: Métodos de reconstruccién,
de los Dres. Iwanyk P, Iacouzzi S, Cerullo M, Grimberg C y
Schirmer C.
Abdominoplastia post cirugia baridtrica. A propésito de
un caso, de los Dres. Serén JM, Paglia A, Cangini C y Ro-
sati R.
Mencién a los Pésters. Se otorgd a los trabajos:
Cementoma de maxilar superior, presentacién de un
caso, de los Dres. Ciechomski J, Kremer G, Estevez N y
Rodrigo J.
Sarcoma epitelioide. Lesién poco frecuente, de los Dres.
Iturraspe G, Maltini H y Del Carlo M.
Premio Investigacién. Quedé desierto.
Premio Senior. Fue compartido por los trabajos:
Un afo de experiencia en colgajos perforantes, de los
Dres. Sarrabayrouse M, Bramatti L y Larrafaga JJ.
Yeyuno libre en parche para las reconstrucciones orofa-
ringeas, del Dr. Stagnaro EJ.
* Se realiz6 la evaluacién de colegas a ingresar como Miembros
Titulares de la SACPER Se presentaron cinco con la modali-
dad examen, aprobando todos ellos:
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Apellido Nombre

Garcia Carlos Daniel
Mangas Lucila Victoria
Ormaechea José Ignacio
Vidotto Daniel

Zan Justiniano Osvaldo

* Con la modalidad de presentacién de un trabajo inédito, se
presentaron ocho. Todos fueron aprobados por unanimidad.

Apellido Nombre
Beltran Carlos Roman
Gomez Murga Alejandro Ariel
Mayer Piragine Horacio F.

Parolin Alejandro Fabio

Paul Néstor Fabian

Rusconi Enrique Santiago

Soria José Héctor

Tita Gustavo Francisco
Viernes 4

Se llevé a cabo la Asamblea de la SACPER en la que se aprobé el
Balance y Memoria anual al 31 de diciembre de 2007 y, por ma-
yoria, la Comisién Directiva 2008-2009.

Se aprobé la designacién del Dr. Claudio Ghilardi como Presi-
dente del Congreso Argentino de Cirugfa Pldstica y como sede la
Ciudad de Mar del Plata.

Por mayoria se aprobd el nombramiento como Miembro Honora-
rio Nacional al Dr. Osvaldo Cudemo (}) y al Dr. Juan José Galli
como Cirujano Maestro.

El Organo de Fiscalizacién 2008-2010 se aprobé por mayorfa.

Se aprobé que el Delegado Nacional ante la Federacién Iberolati-
noamericana sea el Dr. Omar Ventura.

Se presenté una tnica lista y se oficializaron las autoridades de la
Comisién Directiva 2009-2010.

Se presentd como sede del Congreso 2010 a la Ciudad de Buenos
Aires y como su Presidente al Dr. Juan Carlos Seiler.

Se aprobé por mayorfa la regionalizacién en nueve filiales:

* Buenos Aires, incluye Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
Provincia de Buenos Aires.

e La Plata, incluye Ciudad de La Plata.

* Mar del Plata, incluye Ciudad de Mar del Plata.

* Rosario y Litoral, incluye Ciudad de Rosario y Provincias de
Santa Fe y Entre Rios

e Coérdoba y Centro, incluye Provincias de Cérdoba, San Luis y
La Pampa.

* Noreste (NEA), incluye Provincias de Chaco, Corrientes, For-
mosa y Misiones.

* Noroeste (NOA), incluye Provincias de Tucumadn, Salta, Jujuy,
Catamarca y Santiago del Estero.

* Cuyo, incluye Provincias de San Juan, Mendoza y La Rioja

* Patagénica (en formacién), incluye Provincias de Neuquén,

Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego.

Se informé que se estaba trabajando en conjunto con la Academia
Nacional de Medicina en la acreditacién de programas de las ca-
rreras formadoras de la especialidad.

Se decidié aumentar la cuota societaria anual y se faculté a la Co-
misién Directiva la implementacién de las formas de pago.

Sin mds temas que tratar se levanté la reunién.

Felicitamos a los organizadores por el éxito obtenido.



NOTICIAS SACPER

CURSO ANUAL INTERNACIONAL
DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA
PLASTICA 2008. SACPER- AMA.

Presidente: Dr. Victor O. Vassaro
Director: Dr. Luis Heredia

Coordinador: Dr. Rubén Rosati

Secretario Gral.: Dr. Oscar Marinacci
Secretario Adjunto: Dr. Rodolfo Cucchiani

Comienza el 10 de junio y finaliza el 11 de noviembre a las 21bs.
AMA

Programa

10 de junio

Dr. Luis Montellanos (Brasil)

Implantes de pantorrillas, cara interna de muslos, gliteos y
pectorales.

24 junio
Dr. Antonio Bozzola (Brasil)
Lipoaspiracién, Abdominoplastias y tratamiento del SMAS.

22 julio

Dr. Paulo Matzudo (Brasil)

Toxina botulinica: Actualizacién. Implantes faciales no permanentes
Dr. Schmumajer

Implantes faciales alopldsticos permanentes.

12 agosto

Dr. Carlos Uebel (Brasil)

Contorno corporal / “Microtransplante capilar” / “Rejuvene-
cimiento genital”

26 de agosto

Dr. Ruy Vieira (Brasil)

Comprendiendo la diseccién del SMAS” / “Tratamiento inter-
disciplinario en la Reconstruccién de la mama”.

9 septiembre

Dr. Roberto Correa Chem (Brasil)

“Perspectivas y usos clinicos de células madres en Cirugia
Plastica”.

23 septiembre
Dr. Hugo Loustau
Cirugia estética y Reparadora de la mama.

Dr. Alberto Rancatti
Cirugia mamaria/Marketing en Cirugia Plistica.

14 octubre
Dr. Alan Landecker (Brasil)
Rinoplastia

28 octubre

Dr. Charles Yamaguchi (Brasil)

Uso de aparatologia y procedimientos complementarios en
Cirugia Estética.

Dr. Jorge Silva

Mesoterapia.

11 noviembre
Dr. Alexander Munhoz (Brasil)
“Reconstruccién mamaria”

Aranceles

No Miembro $600

Miembro de Filial $350

Residentes $250

Miembro Titular SACPER (Gratis con cuota al dfa)

Este ano el Curso se realizard a distancia para aquellos cirujanos
plésticos o en formacién que vivan a mds de 100 km.

Informes
SACPER : Tel: 4816-3750 /0346

sacper@sacper.org.ar

Las inscripciones se realizan en la AMA
Av. Santa Fe 1171
Tel.: 4811-1633 / 4814-0634

CENTRO DE REFERENCIA Y CONTRARREFEREN-
CIA PARA EL TRATAMIENTO DE NINOS CON FI-
SURAS LABIOALVEOLOPALATINAS (CEREFLAP)

Estimados colegas:

Nos complace informarles que en el mes de agosto se van a llevar
a cabo las 1V Jornadas Nacionales Interdisciplinarias Naso - al-
véolo - palatinas.

Los invitamos a participar en ellas, concurriendo o presentando
un tema de su interés (secuelas, casos problemas, dificultades in-
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terdisciplinarias, dificultades de infraestructura, etc.), que podrd
ser desarrollado durante 6 a 8 minutos.

“IV Jornadas Nacionales Interdisciplinarias
Naso — alvéolo - palatinas. Diagnostico y Trata-
miento”- 2008 -

San Miguel de Tucumdn | Tucumén
22y 23 de agosto del 2008

Fecha Limite de presentacién de trabajos:

30 de junio de 2008 (importante respetar la fecha para
confeccionar el programa cientifico definitivo).

Los trabajos deben ser enviados a la casilla de correo:
andrea.rodriguez@hospitalitaliano.org.ar

Inscripcién sin cargo
sacper@sacper.org.ar
andrea.rodriguez@hospitalitaliano.org.ar

Desde ya contamos con su valiosa participacién.

Dra. Paulina Iwanyk
Paulina.iwanyk@hospitalitaliano.org.ar

CONGRESO MAR DEL PLATA 2009

Del 25 al 28 de marzo de 2009 - Sheraton Hotel, Mar del Plata,
Provincia de Buenos Aires
htep://www.39congresoargentino.com

Comité Organizador

Presidente de Honor

Dr. Leonardo Barletta
Presidente

Dr. Claudio Ghilardi
Vice-Presidente

Dr. Eduardo Aubone
Secretario

Dr. José Luis Soplan
Secretario Adjunto

Dr. Esteban Elena
Tesorero

Dr. Daniel Lafranconi
Pro-Tesorero

Dr Sergio Mario Korzin
Secretario de Actas

Dr. Fjuan Carlos Jacksic
Recepcién y Relaciones Piblicas

Dr. Mario Magrini

Directores de Publicaciones
Dr. Luis Aldaz
Dr. Daniel Ruiz
Dr. José Luis Tesler
Secretaria de Residentes
Dr. Federico Aldaz
Desarrollo de Sesiones
Dr.Federico Meli
Dr. Gustavo Invierno
Dr. Osvaldo Elia
Dr. Hugo Barbosa

Comité Cientifico

Presidente
Dr. Orlando Lépez (Mar Del Plata)
Integrantes
Dr. Aldo Mottura (Cérdoba)
Dr. Carlos Mira Blanco (Mendoza)
Dr. Ernesto Moretti (Rosario)
Dr. Javier Vera Cucchiaro (Salta)
Dr. Joel Cauderer (Chaco)
Dr. Julio Cianflone (La Plata)
Dr. Oscar Zimann (Buenos Aires)
Dr. Sergio Pagani (Mar Del Plata)
Dr. Walter Servi (Buenos Aires)

Comité asesor

Dr. Abel Chajchir

Dr. Carlos Caviglia Bosch
Dr. Jorge Herrera

Dr. Juan José Galli

Dr. Julio Frontera Vaca
Dr. Rodolfo Ferrer

Invitados extranjeros

Carlos Oscar Uebel (Brasil)
Enzo Citarella (Brasil)
Fernando Ortiz Monasterio (México)
Francoise Firmin (Francia)
Flavio Saccomano (Italia)

Jose Tariki (Brasil)

Javier De Benito Mora (Espana)
Lydia Masako Ferreira (Brasil)
Oscar Ramirez (EE.UU.)

Raul Gonzalez (Brasil)

Ricardo Baroudi (Brasil)
Roberto Chem (Brasil)
Ronaldo Pontes (Brasil)
Wolfgang Gubisch (Alemania)
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Programa preliminar

Temas centrales

* Rinoplastias

* Envejecimiento Facial
* Contorno Corporal
 Cirugia Maxilofacial

Se desarrollardn bajo la forma de Conferencias, Mesas Redon-
das, Mesas de Controversias, Aportes a los Temas Centrales, Te-
mas Libres.

Se incorpord como novedad una serie de minicursos dictados por
invitados especiales y que versardn sobre los siguientes temas:

e Lifting Facial — Planeamiento y Técnicas

e Técnicas de Suspencién Facial

* Rinoplastia - Optimice sus Resultados

* Abdominoplastias — Variantes y Complicaciones

*  Mastoplastias — Lo Tradicional y lo Nuevo

* Rinoplastia — Simplifique su Técnica

*  Gluteoplastia - Técnicas Comparativas

* Reconstruccion Mamaria

Se considerardn trabajos para aspirantes a Miembro Titular, a Pre-
mios Senior, Junior, de Investigacion, Posters y Videos comentados.

Inscripciones

Valores de Inscripcion 30/10/08 | 30/12/08 | Congreso
Miembros Titulares SACPER $ 600.- $ 700.- $ 800.-
Miembros Activos y Filiales $800.-| $1000.-| $1200.-
Miembros de Sociedades U$S 400.- | U$S 500.- | U$S 600.-
Extranjeras

Miembros del MERCOSUR U$S 300.- | U$S 400. | U$S 500.-
Residentes o menos de cinco $ 150.- $ 250.- $ 350.-
anos de recibido (2)(3)

Acompanantes $ 200.- $ 250.- $ 350.-
Asistentes No Miembros $1000.- | $1200.-| $ 1400.-
Aranceles de Cursos y En- $100.- $150.- $ 200.-
cuentros con Expertos

Los valores incluyen los eventos sociales programados. Todos los
valores estan sujetos a modificacién segun las variaciones de precios
que puedan producirse.

(1) Arancel subsidiado por la SACPER hasta el 30/12/08: 50%.

(2) No incluye los eventos sociales.

(3) Incluye la asistencia gratuita a un (1) curso arancelado.

Las inscripciones se podrdn abonar de la siguiente forma:

1. Contado.

2. Depésito o transferencia bancaria a la orden de: 39° Congreso
Argentino de Cirugfa Pldstica.

3. Banco HSBC Sucursal Mar del Plata. Cuenta Corriente Ne...

4. Cheque a la orden de: 39° Congreso Argentino de Cirugia
Pléstica.

5. Tarjetas de Crédito: Hasta el 31 de enero de 2009.

Contactos

Secretaria Cientifica: E-mail: congresoarg@ciudad.com.ar
Dr. Claudio Ghilardi: E-mail: icpghilardi@hotmail.com
Dr. José Luis Soplan: E-mail: jlsoplan@ciudad.com.ar
jlsoplan@gmail.com

Alojamiento
Rogamos contactar a la empresa oficial de turismo designada:

OXFORD TRAVEL

Gerente: Fernando Girves

Direccién: Alvear 3307, Roca 1002

C. P.: 7600 - Mar del Plata - Buenos Aires - Argentina

Tel: (54) 0223 - 486 3737 ; (54) 0223 - 410 8939 / 40/41/42
Cel: (54) 0223 - 155 023563

Desde el Interior: 0810 999 3070

Web: www.oxfordtravel.com.ar

E-mail: fernando@oxfordtravel.com.ar
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NOTICIAS FILIALES

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE BUENOS AIRES
Actividades Cientificas 2008
Mayo

Martes 6 de mayo, 21 hs. AMA
Alternativas en Implantes Mamarios
Coordinador: Dr. Horacio Garcia Igarza
e Implantes subfaciales
Dr. Guillermo Siemienczuk
e Implantes submusculares
Dr. Juan José Marra
e Implantes més pexia
Dr. Ernesto Moretti
* Manejo de las complicaciones
Dr. Oscar Zimman

Martes 20 de mayo, 21 hs. AMA
Alternativas en Envejecimiento Palpebral
Coordinadora: Dra. Martha Mogliani
* Blefaroplastia transconjuntival
Dr. Enrique Pedro Gagliardi (h)
* Tratamiento de las bolsas palpebrales inferiores
Dra. Sandra Filiciani
¢ Tratamiento de la ceja con Toxina Botulinica
Dr. Néstor Vincent
e Tratamiento de la ceja con Hilos
Dr. Fernando Tuccillo
* Manejo de complicaciones
Dr. Jorge Herrera

Junio

Martes 3 de junio, 21 hs. AMA
Alternativas en Rinoseptumplastia
Coordinador: Dr. Manuel Vifal
* Rinoplastia Estética
Dr. Nelson Heller (Brasil)
* Rinoseptumplastia Funcional
Dr. Nelson Heller (Brasil)

Martes 17 de junio, 21 hs. AMA
Alternativas en envejecimiento facial
Coordinador: Paulino Morales
¢ Lifting profundo

Dr. Carlos Reilly

e MACS- LIFT
Dr. Enrique Gagliardi
¢ Hilos tensores
Dra. Nora Petralli
* Células madre y terapia luminica
Dr. Abel Chajchir
¢ Procedimientos minimamente invasivos
Dr. Sergio Korzin

Viernes 27 de junio, UCA

Reunién Conjunta con la Citedra de Cirugia Plistica de la
Universidad Catélica Argentina y la Sociedad Argentina de Ci-
rugia Plastica (SACPER)

30 de junio: Vencimiento de postulaciones de Aspirantes a MT

Julio

Martes 1 de julio, 21 hs. AMA
Alternativas en Gluteoplastias.
Coordinador: Dr. Luis Ginesin
* Aumento con grasa autéloga
Dr. Gustavo Chajchir
* Hilos tensores
Dr. Guillermo Galgano
* Inclusién protésica
Dr. Juan Carlos Tagliapietra
* Manejo de las complicaciones
Dr. Marcelo Robles

Agosto

Martes 5 de agosto, 21 hs. AMA
A CONFIRMAR

8 de agosto: Fecha limite para presentar trabajos Junior

Martes 19 de agosto, 21 hs. AMA

Sesién de Trabajos de Miembros Titulares

Tiempo de exposicién 3 minutos “a propésito de un caso” y 5 mi-
nutos trabajos con experiencias)

Martes 26 de agosto, de 10 a 18 hs.

Academia Nacional de Medicina

I Jornada de Actualizacién para Miembros Titulares de la
SCPBA
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Septiembre

Martes 2 de septiembre, 21hs. AMA

Sesién de Trabajos de Miembros Titulares

Tiempo de exposicién 3 minutos “a propésito de un caso” y 5 mi-
nutos trabajos con experiencias)

9 de Septiembre: Fecha limite de presentacién de Trabajos a
Premio

Martes 16 de septiembre, 21hs. AMA

Reunién Conjunta con la Sociedad Argentina de Cirugia Pldsti-
ca (SACPER)

Presidente: Dr. Victor O. Vassaro

“Homenaje al Dr. Osvaldo Cudemo”

Octubre

Martes 7 de octubre, 21hs. AMA

Sesién Trabajos Cirujanos Plésticos Junior
Temas:

“Tumores de piel. A propdsito de un caso”
“Envejecimiento facial. A propésito de un caso”

Viernes 24 y sabado 25 de octubre

XIII SIMPOSIO INTERNACIONAL DE CIRUGIA PLASTI-
CA “SIGLO XXTI”

Hotel Hilton Buenos Aires

Informes e inscripcion:

Sociedad de Cirugfa Pldstica de Buenos Aires: 4816-3757 / 0346
/I info@scpba.com.ar // www.scpba.com.ar

X1l SIMPOSIO INTERNACIONAL
DE CIRUGIA PLASTICA “SIGLO XXI"
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Noviembre

Martes 4 de noviembre, 21hs. AMA
Examen a Miembro Titular

Martes 18 de noviembre, 21hs. AMA
Sesién de Homenajes a Expresidentes
Homenaje 2008: Dr. Pedro Mugaburu
Diciembre

Martes 2 de diciembre, 21hs. AMA
Sesién de Trabajos a Premio

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE CORDOBA

Curso
Internacional Quirurgico de

CIRUGIA PLASTICA

EN VIVO

Cronograma de actividades 2008

13 de mayo, 20 hs.
Reunion cientifica: Tema: Malformaciones Céngenitas.
Disertante: Dra Marfa Angelica Nagahama.



. Noticias Filiales

10 de junio, 20 hs.

Reunién Cientifica: Tema: Controversias en Ritidoplastia
Disertantes: Dr. Aldo Mottura, Dr. Rodolfo Ferrer, Dr. Rafael Ci-
nelli, Dr. Alfredo Santiago.

8 de julio, 20 hs.
Reunién Cientifica: Tema: Materiales de relleno faciales.
Disertantes: DR. Luis Heredia, Dr. Eduardo Wexler.

15y 16 de agosto

Hotel Sheraton Cérdoba

Curso Internacional en vivo con mostraciones quirurgicas.
Invitados confirmados: Dr. Joao Prado Neto (Brasil), Dr. Ricar-

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE TUCUMAN

do Marujo (Brasil), Dr. Wlifredo Calderon (Chile), Dr. Guiller-
mo Flaherty, Dr. Victor Vassaro, Dr.Oscar Zimman, Dr. Eduardo
V. Gallo (Buenos Aires).

9 de setiembre, 20 hs.
Reunién Cientifica: Tema: Lipoaspiracién

14 de octubre, 20 hs.
Reunién Cientifica: Tema: Mastoplastias y sus complicaciones.

11 de noviembre, 20 hs.
Reunién Cientifica: Tema: Secuela de quemaduras y Complica-
ciones de abdominoplastias.

Marzo Vie 7 Creacion SACPERNOA Reunion Conjunta (NOA: SCPS-SCPSE-SCPT)
. 2al5 XXXVIII Congreso Argentino SACPER Reunién Conjunta (NOA: SCPS-SCPSE-SCPT)
Abril .
Hotel Sheraton Buenos Aires.
Mar 06 | Workshop: Rejuvenecimiento Facial con toxina botulinica tipo A Reunion SCPT SME
20:30 hs. | San Miguel de Tucuméan — Hotel Tucuman Center
25 de Mayo 230 — TE 3814525555
robertoserrano@arnet.com.ar, enrusconi@hotmail.com
Mayo 22:30 hs. | Elecciones autoridades de SCPT
23y 24 Jornadas de Cirugia Plastica (SCPSE) Reunién Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE-SCPT)
Las Termas de Rio Hondo — Santiago del Estero
jiormaechea@hotmail.com, drjosecardenas@hotmail.com,
drsergiogonzalezcaruso@yahoo.com.ar
6y7 Simposio de Cirugfa Mamaria: Estética y Reparadora (SCPS) Reunion Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE-SCPT)
Junio Colegio Médico de Salta - Salta SME
rlara@arnet.com.ar, info@centrocirugiaestetica.com,
paredes_susana@yahoo.es
) Mar 1 Asuncion mandato HCD electa Reunion SCPT
Julio A
21:00 hs.
Agosto 22 al 23 | Jornadas de Fisurados de la SACPER Reunién SCPT
Sab 20 Jornadas de Cirugia Plastica (SCPT) Reunién Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE-SCPT)
Septiembre San Miguel de Tucuman — Tucuman SME
robertoserrano@arnet.com.ar, enrusconi@hotmail.com
Séb 4 Jornadas de Complicaciones en Cirugfa Plastica (SCPSE) Reunién Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE- SCPT)
jiormaechea@hotmail.com
octub drjosecardenas@hotmail.com, drsergiogonzalezcaruso@yahoo.com.ar
ctubre
24y 25 | Xlll Simposio Internacional de Cirugia Plastica “Siglo XXI".
Hotel Milton — Av. Macacha Glemes 351. Cap Fed
info@scpba.com.ar
Noviembre Mar 11 Simposio de Procedimientos Complementarios en Cirugias Estéticas Reunion Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE-
21:00 hs. | robertoserrano@arnet.com.ar, enrusconi@hotmail.com SCPT) SME
5y6 IV Reunion Conjunta de filiales de SACPER Reunion Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE-SCPT)
VI Curso Internacional de Cirugia Estética (SCPS) SME
Salta — Hotel Sheraton.
Diciembre rlara@arnet.com.ar, info@centrocirugiaestetica.com,
paredes_susana@yahoo.es
Vie 19 Finalizacién de Actividades. Reunién SCPT
21:00 hs. | Cena de Camaraderia SME




REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica es el érgano oficial de la
Sociedad Argentina de Cirugfa Pléstica, Estética y Reparadora,
Asociacién Civil. La solicitud de publicacién de trabajos deberd
dirigirse a Comité Editorial, Dra. Martha O. Mogliani; Av. San-
ta Fe 3401 - 17° C (1425) Buenos Aires. Tel: 4823-6139. E-mail:
mmogliani@intramed.net.ar.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las decisiones relativas a la edicién, revisién, aceptacion o rechazo
de los manuscritos serdn tomadas por el Comité de Redaccién en
funcién de las recomendaciones realizadas por los revisores corres-
pondientes. El Comité de Redaccién tiene potestad para abreviar
el articulo, reducir el ndmero de ilustraciones o tablas o cambiar
el formato. Los trabajos pueden ir acompanados por uno o mds
comentarios de colegas invitados si el Comité de Redaccidn asi lo
considerara. En cualquiera de estos casos se le comunicard al autor
para su aceptacién. Los articulos publicados pertenecen a la So-
ciedad Argentina de Cirugfa Pléstica, Estética y Reparadora y sélo
pueden ser reproducidos total o parcialmente en otras publicacio-
nes con expreso consentimiento.

1. Preparacion de manuscritos

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

2. Pagina inicial

- Titulo completo del trabajo.

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

- Procedencia/centro de trabajo de los autores.

- Nombre y direccién del autor con el que se establecerd la
correspondencia.

- Die de pédgina indicando posibles subvenciones o ayudas recibi-
das para la realizacién del trabajo

3. Resumen del trabajo

Aparecerd en la segunda pdgina. Se podrd estructurar en secciones
y contendrd entre 100 y 200 palabras. En el resumen no deben
aparecer siglas, abreviaturas ni referencias bibliogréficas. Al final

del Resumen se incluirdn no mds de tres “palabras clave” utilizan-

do la lista del Medical Subject Headings del index Medicus.

4. Cuerpo del trabajo

Se debe ajustar a las normas ortogréficas y sintdcticas de los idio-
mas espafiol e inglés. El contenido debe ser claro, conciso, cohe-
rente y 16gico. Se debe evitar el empleo de abreviaturas o siglas a
no ser que sean de uso muy comun. En este caso, la primera vez
que aparezcan deberdn colocarse entre paréntesis y el término a
que se refieren se escribird completo. Ejemplo: carcinoma baso-
celular (CBC). Las citas bibliogréficas se incluirdn en el texto
numeradas en orden de aparicién. El texto debe comprender los
siguientes apartados:

A. Introduccidén. En ella se establecen las bases de conocimientos
y el propésito del trabajo. Se incluirdn tan sélo las referencias
bibliogréficas indispensables.

B. Material y métodos. Se describirdn con detalle el material (pacientes
o animales de experimentacién), incluyendo criterios de exclusion
e inclusién. Asimismo, se explicardn detalladamente los métodos y
téenicas empleados en el desarrollo del trabajo. La metodologfa esta-
distica utilizada también se detallar4, incluyendo sistemas informdti-
cos y programas de tratamiento de datos y estadisticas.

C. Resultados. Los datos cuantitativos se deberdn incluir en ta-
blas o graficos para evitar sobrecargar el texto y se numerardn
por orden de citacién en el texto, debiendo numerarse inde-
pendientemente las Tablas y los Gréficos.

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

E. Conclusién. Debe ser concisa.

F. Agradecimientos. Se citard el nombre de personas o institucio-
nes que hayan colaborado en ciertos aspectos del trabajo: revi-
sién, analisis estadistico, traduccién, etc.

5. Bibliografia

Las referencias bibliogréficas irdn numeradas siguiendo el orden

de aparicién en el texto y serdn exclusivas del tema central de la

publicacién. El estilo de las referencias serd el siguiente:

- Articulos de revistas: Letterman GL, Schurter H. Correccién
quirtrgica de la ginecomastia. Am J Surg 1969;35:322.

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

- Capitulos de libros: Dellon AL. Radical sensory neme entrap-
ment. En: Gelberman RH (Editor). Operative neme repair and
reconstruction. Vol. II. Philadelphia: Ed. iB Lippincott Com-
pany; 1991, pp. 1039-1051.
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6. llustraciones

Las fotografias pueden ser remitidas en blanco y negro o en co-
lor. Las fotos en color serdn publicadas sin ningtn costo adicional
para el autor. El tamafo aproximado serd de 150 x 120 mm, bien
contrastadas, enfocadas y no retocadas. Las que correspondan al
“antes” y al “después” deben ser tomadas en la misma posicién,
distancia y luminosidad. Al dorso de la ilustracién se adherird una
etiqueta en la que figurard una flecha que indique la posicién, el
namero de ilustracién y el nombre del primer autor. En las mi-
crofotografias se incluird una barra de escala. Los dibujos deberdn
ser realizados por profesionales, preferentemente en tinta china, y
se enviard en original.

En pdgina aparte, detrds de la bibliografia, se listardn las numera-
ciones y leyendas de las ilustraciones.

7. Tablas y graficos

Se incluirdn en hojas separadas, una por pégina.

A. Tablas: se presentardn sin sombrear y sin lineas interiores ver-
ticales ni horizontales. A su pie se explicardn las abreviaturas em-
pleadas. A continuacién se dispondrdn el nimero (Tabla 1) y su
titulo. Si se considera necesario se puede afadir un comentario a
la tabla tras el titulo.

B. Grificos: en el grifico de barras se evitard el empleo de dis-
tintos tonos de negro/grises. Preferentemente se utilizardn distin-
tos tipos de tramas. Se indicard siempre el rango de desviacién de
cada barra (1). A su pie se explicardn las abreviaturas y a continua-
cién se dispondrd el numero (Gréfico 1) y su titulo. También se
podrd incluir un comentario.

Lista de comprobacién para los autores

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

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

- DPdgina inicial.

- Resumen del trabajo, espafol e inglés.

- Cuerpo del trabajo.

- Referencias bibliograficas.

- Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.

- Tablas y gréficos incluyendo sus leyendas numeradas.

- Una copia de cada ilustracién.

- Foto color del primer autor (opcional).

FOTOS PARA PUBLICAR EN LA REVISTA

Fotos para publicar en la revista deben reunir las si-guientes
caracteristicas:
Cédmara Digital: Si estdn tomadas con una cdmara digital, la reso-
lucién de 72 dpi es suficiente. Deben guardarse en formato Tiff,
Eps o JPG (preferentemente de Photoshop), en el modo CMYK.
Escaneadas: Si estdn escaneadas, deben tener una resolucién de
300 dpi en formato Tiff, Eps o JPG (preferentemente de Pho-
toshop), en el modo CMYK.
Blanco y Negro: En el caso que las fotos sean en blanco y ne-
gro, deben tener también una resolucién de 300 dpi, en for-
mato Tiff, Eps o JPG (preferentemente de Photoshop), en el
modo Grayscale.
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