COMISION DIRECTIVA SACPER

Periodo abril 2008-2009

Presidente
Dr. Victor Oscar Vassaro

Vicepresidente
Dr. Carlos Alberto Perroni

Secretario General
Dr. José Francisco Nociti

Prosecretario

Dr. Walter Servi

Tesorero
Dr. Sergio Mario Korzin

Protesorero
Dr. Francisco Errea

Secretario de Actas
Dr. Rubén Emilio Rosati

Director de Publicaciones
Dr. Francisco Fernando Jacovella

Subdirector de Publicaciones
Dr. Omar Dario Ventura

Vocales Titulares

Dr. Carlos Rey

Dr. Néstor Martin Vincent
Dr. Gustavo Andrés Chajchir

Dra. Sandra Filiciani

Vocales Suplentes

Dr. Sergio Marcelo Polichela
Dr. José Luis Sopldn

Dr. Gustavo E. Prezzavento
Dr. Héctor Tito Leoni

Presidente anterior
Dr. Ernesto Adridn Moretti

CAPITULOS, COMISIONES Y COMITES

Capitulos

Cirugia Estética

Dra. Maria Cristina Picén
Quemados

Dr. Vicente Hugo Bertone
Cirugia Maxilofacial
Dra. Maria Fernanda Valotta
Infantil

Dra. Paulina Iwanyk
Miembros, Mano y
Microcirugia

Dr. Eduardo José Stagnaro

Comisién de Docencia e
Investigacién

Coord.: Dr. Ernesto Moretti
Dr. Omar Dario Ventura
Dr. Oscar Alberto Zimman
Dr. Juan Carlos Ortega

Comisién de Educacién
Médica Continua
Coord.: Dr. Jorge Herrera
Dr. Ricardo Losardo

Dr. Enrique Gagliardi

Dr. Manuel Alberto Vifial

Comité de Etica

Coord.: Dr. E Benaim
Dr. Orlando Lépez

Dr. Rodolfo Ramén Rojas
Dr. Carlos Caviglia Bosch
Dr. Paulino Morales

Comisién Informdtica
Coord.: Dr. Patricio Fernando
Jacovella (Director de
Publicaciones)

Respuesta de e-mails

Dr. Francisco Jorge Famad
Asesora de pdgina web

Dra. Paulina Iwanyk

Comisién de Asuntos
Legales

Coord.: Dr. Francisco Fami
Dr. Luis Mario Ginesin

Dr. Carlos Emilio Sereday
Dr. Federico A. Deschamps

Ao 2008

Consejo de Relaciones In-
ternacionales de la SACPER
Coord.: Dr. Guillermo
Alberto Flaherty

Dr. Omar Ventura (FILACP)
Dr. Enrique Gagliardi
(IPRAS)

Dr. Carlos Reilly (Cono Sur)
Dr. Jorge Buquet (Cono Sur)
Dr. Juan Seiler (ISAPS)

Dr. Guillermo Vazquez
(Capitulo FILACP)

Dr. Juan Carlos Rodriguez
(Capitulo FILACP)

Comité de Recertificacién
Presidente:

Dr. Julio Luis Cianflone
Secretario:

Dr. Jorge Alberto Herrera
Vocales:

Dr. Jorge Alberto Buquet
Dr. Alfredo J. Pardina

Dra. Martha Olga Mogliani
Dr. Pedro Luis Dogliotti
Rep. de Comision Directiva:
Dr. José Francisco Nociti

Comisién del Centro de
Referencia y Contrarrefer-
encia para el Tratamiento de
las Fisuras Labioalveolopa-
latinas

Asesor

Dr. Rodolfo Ramén Rojas
Director General

Dr. Carlos Alberto Perroni
Coordinadora de Campaiia
Dra. Martha Mogliani
Coordinadora Cientifica
Dra. Paulina Iwanyk
Secretaria

Dra. Mirta Susana Moreno
Tesorero

Dr. Sergio Mario Korzin
(SACPER)

Relaciones Piblicas

Dr. Sergio Marcelo Polichela

Representantes Regionales
Buenos Aires:

Dra. Mirta Moreno

La Plata:

Dr. Carlos Perroni
Nordeste:

Dr. Dante Masedo
Tucumdn:

Dr. Miguel Corbella

Comisién de Admisién de
Trabajos a Premio
Vicepresidente SACPER
Secretario General SACPER
Prosecretario General

SACPER

Comisién Asesora

de Congresos

Dr. Abel Chajchir

Dr. Enrique Pedro Gagliardi
Dr. Horacio A. Garcia Igarza
Dr. Luis Alberto Margaride
Dr. Carlos Rodriguez Pey-
loubet

Videoteca
Dr. Justo La Torre Vizcarra
Dr. Fernando Tuccillo

Relaciones con Filiales
Dr. Carlos Alberto Perroni
Dra. Sandra Filiciani

Parlamentario
Dr. Carlos Rey

Secretario de Difusion
y Relaciones:
Dr. Francisco Fama



112

Director
Dr. Victor Vassaro

Editora
Dra. Martha O. Mogliani

Secretarios de Redaccién
Dr. Francisco Fernando Jacovella
Dr. Omar Darfo Ventura

1) Regién Buenos Aires (Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y Provincia de Buenos Aires)

- Sociedad de Cirugia Plistica de Buenos Aires
Santa Fe 1611 3° Piso - (1060) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

Tel: 4816-3757 / 0346 Fax. 4816-0342
info@scpba.org.ar

Presidente: Dr. Jorge Patané

Vicepresidente: Dr. Francisco Famd

Secretario General: Dr. Gustavo Prezzavento

2) Regi6én La Plata (Ciudad de La Plata)

- Sociedad de Cirugia Plistica de La Plata
Calle 50 - N°374 (e/2 y 3) - (1900) La Plata
Tel: (0221) 422-5111

E-mail: scirplasticalaplata@hotmail.com
Presidente: Dr. Carlos D. Schreiner
Vicepresidente: Dr. Daniel Mosquera
Secretario Gral: Dr. Sergio Polichela

3) Regién Mar del Plata (Cdad de Mar del Plata)
- Sociedad de Cirugfa Pldstica de Mar del Plata
Giiemes 2968 (7600) Mar del Plata

Tel: (0223) 486-2068 Fax: (0223) 486-2068
Presidente: Dr. Esteban Flena

Vicepresidente: Dr. José Luis Soplan

Secretario Gral: Dr. Gustavo Pablo Invierno

COMITE DE REDACCION

Presidente Comité de Redaccién
Dr. Fortunato Benaim (Cirujano Maestro)

Comité de Redaccién
Dr. Ulises De Santis (Cirujano Maestro)
Dr. Néstor Maquieira (Cirujano Maestro)

AUTORIDADES DE REGIONALES
Anos 2008 - 2009

4) Region Rosario y Litoral (Provincias de
Santa Fe y Entre Rios)

- Sociedad de Cirugia Pldstica de Rosario
Santa Fe 1798 (2000) Rosario

Tel: (0341) 421-0120 o 447-1143 Fax: 425-9089
e-mail: sccmr@cimero.org.ar
WWW.SCpert.com.ar

Presidente: Dr. Carlos Zavalla

Vicepresidente: Dr. Guillermo Siemienczuk
Secretario Gral: Dra. Sandra Filiciani

5) Regi6n Cérdoba y Centro (Provincias de
Cordoba, San Luis y La Pampa)

- Sociedad de Cirugia Plastica de Cérdoba
Ambrosio Olmos 820 - (5000) Cérdoba
Tel: (0351) 46-04313

e-mail: cirmecba@infovia.com.ar

Presidente: Dr. Julio Frontera Vaca (h)
Vicepresidente: Dr. Omar Pellicione
Secretario Gral: Dr. Alexis Ohaniam

6) Regi6én Nordeste (NEA) (Provincias de
Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones)

- Sociedad de Cirugia Plistica del Nordeste
Av. 3 de Abril 869 (3400) Corrientes

Tel: (03783) 435-122

Presidente: Dr. Eduardo Gémez Vara
Vicepresidente: Dra. Hebe Blanco

Secretario Gral: Dr. Sergio Martinez

Consejo Consultor Nacional

Dr. Alberto Albertengo (Cirujano Maestro)
Dr. Luis Inchaurraga (Cirujano Maestro)
Dr. Osvaldo Orduna

(Miembro Honorario Nacional)

Dr. Luis E Albanese

(Miembro Honorario Nacional)

Dr. Juan José Galli (Cirujano Maestro) +

7) Region Noroeste (NOA) (Provincias de
Tucumdn, Salta, Jujuy, Catamarca y Santiago
del Estero)

- Sociedad de Cirugia Pléstica del NOA
Presidente: Dr. Roberto Serrano
Vicepresidente: Javier Vera Cucchiaro
Secretario: Ricardo Lara

- Sociedad de Cirugia Plastica de Tucumdn
Pje. Martinez Suviria 3481 (4000) Tucumén
Presidente: Dr. Roberto Serrano
Vice-Presidente: Dr. Fernando Colombres
Secretario Gral: Dr. Enrique Santiago
Rusconi

8) Regi6n de Cuyo (Provincias de San Juan,
Mendoza y La Rioja)

- Sociedad de Cirugia Pldstica de Mendoza
Olegario V. Andrade 496 (5500) Mendoza
Tel: (0261) 4286844 Fax: (0261) 4286247
Presidente: Dr. Alejandro Gutierrez
Vicepresidente: Dr. Hugo Sanchez
Secretario Gral: Dr. Luis Sananes

REGISTRO PROPIEDAD INTELECTUAL
Expediente N 687144.
Inscripta en el Boletin de OPS/OMS.

Los trabajos de esta Revista se incluyen en la BASE DE DATOS
MEDICA LILACs, en la SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE
INFORMACION CIENTIFICA (Buenos Aires, Argentina).

Produccién editorial, comercial y grafica

PUBLICACIONES LATINOAMERICANAS S.R.L.
Dr. Ramén Carrillo 294 | (C1275AHF) Ciudad Auténoma de Buenos Aires

http://www.publat.com.ar

La Revista ArgentinadeC irugiaP ldstica es una publicaciénd ela

SociedadA rgentinad eCi rugfaP ldstica,Es téticay R eparadora.

Comité de Redaccién: Dra. Martha Mogliani. Av. Santa Fe 3401 17¢ C.

E-mail: revistaargcirplas@fibertel.com.ar

Argentina | Tel/fax (5411) 4305-3310 | E-mail: info@publat.com.ar



EDITORIAL

114

COLGAJO DE PECTORAL MAYOR BASADO EN PERFORANTES INTERNAS INFERIORES - DUAL PLANE INVERTIDO
V. O. Vassaro, A. H. Ali, D. M. Capponi

115

CORRECCION FUNCIONAL Y ESTETICA DE BLEFAROPTOSIS Y TELECANTO TRAUMATICO UNILATERAL
M. Cuadrado, . Di Bitonto, D. Lovera, M. DiMaggio, E Errea

123

RESTAURACION FRONTAL MINIINVASIVA POR ABORDAJE MIXTO
A. Fuente del Campo

129

UN ANO DE EXPERIENCIA EN COLGAJOS PERFORANTES
M. Sarrabayrouse, M. Bramatti, ]. Larrarraiiaga

137

ABDOMINOPLASTIA POSCIRUGIA BARIATRICA
A. R. Paglia, .M. Serén, C. O. Cangini, R. E. Rosati

141

RESOLUCION DE UNA COMPLICACION DE HERIDA GRAVE DE MIEMBRO INFERIOR. A PROPOSITO DE UN CASO
R. I Ladera G., E. Angheben, M. Colombo, L. Biragnet Bobbio

145

OBITUARIO
Dr. Juan José Galli

149

NOTICIAS SACPER

150

NOTICIAS FILIALES

154

REGALMENTO DE PUBLICACION

156




Editorial

JOVENES CIRUJANOS PLASTICOS

Dentro de las acciones mds importantes en la comunidad médica estamos viviendo el desapego, la indiferencia, el escaso
interés por la formacion cientifica en muchos de nuestros jovenes que intentan rdpidamente alcnzar una sélida economia,
dejando de lado la solidez del perfeccionamiento cientifico para ocuparse solamente por lo prdctico, lo inmediato, olvidan-
do en muchas ocasiones la vocacién, lo espiritual y lo moral.

En realidad, la confusion de los valores es tanta que se toma como paradigma de grandes personalidades a los ricos, déspotas, exhibi-
cionistas o poderosos, olvidando que la rectitud, la honestidad, la bondad, el esfirerzo humano, son los verdaderos valores. Estos son
los que en diltima instancia servirdn para mejorar y cambiar nuestra profesion, que dia a dia es menos valorada y respetada.
Convengamos que la educacion y la instruccion han perdido gran parte de la calidad cientifica en todos sus niveles: prima-
rio, secundario y terciario. Se ha pasado a confundir la exigencia en el estudio, el respeto a los maestros y profesores, deno-
minando al que quiera practicarlo de autoritario. A esto han contribuido y mucho los medios masivos de comunicacion,
en los que intervienen artistas, pseudointelectuales, periodistas, etc., que actiian como si fueran los patrones de la verdad
absoluta —en materia de salud son todos “opindlogos™; pero no nos confundamos, detrds de esas opiniones siempre hay un
profesional médico que trata de lucrar con la ignorancia del interlocutor y el oyente o televidente.

En todas las ocasiones en que me he dirigido a los jévenes profesionales de nuestra Sociedad, les he recalcado lo mismo: hay
que ser fiel a si mismo, actuar de manera coberente con las ideas y las palabras, con las promesas e ideales. Cuando esto se
logra, se superan conflictos y ello nos da mayor identidad personal y autenticidad.

Hay que saber agradecer a los maestros por su generosidad. Porque lo bello de ser agradecido es demostrar que se comparte la
actitud generosa de quien fise generoso con uno, y el bien que se recibe de un maestro tiene que ser transmitico a otros con la
misma generosidad.

La ética en nuestra profesion no es un reemplazo de los valores tradicionales, sino simplemente un complemento de éstos.
Ante los diferentes enfoques que la compleja medicina de hoy y la del futuro obligan, algunos criterios surgidos de la ética
cldsica acerca de la relacion médico-paciente y las virtudes que debe tener el “Buen Médico” son hoy insuficientes para
resolver los problemas que nos presentan, entre otros, los cambios en el sistema de atencion, la organizacion del trabajo con
siper y subespecializaciones, los seguros y la financiacion de la atencion, que desbordan el marco de la ética tradicional.
La Cirugia Pldstica crea en el paciente ideas utdpicas y casi mdgicas, como la adquisicion de una nueva imagen y per-
sonalidad, la solucion de problemas personales internos y muchas otras, fendmeno conocido por todos los que tenemos
experiencia de afios en la profesion. Por esta razén es necesario establecer entre nosotros y el paciente un contacto humano,
a través de la mirada, de la palabra, de escuchar las demandas, de brindar explicaciones exhaustivas sobre la prictica a
realizar. Se debe recordar que el paciente viene a nosotros influenciado por experiencias transmitidas por otros, con una
tension esperanzada en la prictica que solicita; muchas veces las expectativas son exageradas.

Es a raiz de esto que se le debe dar una acogida amistosa. Es bien sabido que algunos pacientes nos producen una impresién
agradable; cuando ello sucede, es casi seguro que no existiran mayores problemas. Cuando esta sensacion es desagradable,
habrd que vencerla para que el acto médico sea un encuentro entre dos personas en el cual el médico tiene que ser buen
perito y buena persona, con una actitud de simpatia para crear y desarrollar una relacion afectiva, reconociendo que el
paciente es un ser vinico, singular, con autodeterminacion y con responsabilidad sobre el cumplimiento del tratamiento
indicado, para el que da su consentimiento.

Recordemos que el cirujano “invade” el cuerpo del paciente y por ello la relacién entre ambos alcanza niveles emocionales
profundos. El profesional debe buscar un punto de equilibrio en sus decisiones para beneficio del paciente y tener presente
siempre que la formacion, la actualizacion cientifica y la ética son fundamentales para lograrlo. En efecto, la pericia y la
ética deben ir de la mano porque:

“La ética sin pericia es desatinada’,

“La pericia sin ética es ciega’”,

“Ciencia y conciencia deben estar siempre en compania’.

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)



COLGAJO DE PECTORAL MAYOR
BASADO EN PERFORANTES INTERNAS
INFERIORES - DUAL PLANE INVERTIDO

Victor 0. Vassaro', Agustin H. Ali?, Diego M. Capponi?

1. Presidente de la SACPER. 2. Especialista Universitario en Cirugia Plastica (U.C.A.)

RESUMEN

El polo inferior de la mama en ocasiones puede estar afectado en su espesor por diferentes causas, tales como el simple paso del tiempo,
resecciones oncoldgicas, extrusiones protésicas por infecciones, seromas, fistulas, etc. Se describe en este trabajo una alternativa quirtrgica
para brindar una mayor cobertura en el cuadrante inferointerno de la glandula, utilizando un colgajo del musculo pectoral en su porcion

distal, basada en la irrigacion de sus perforantes internas.

Palabras clave: dual plane invertido, pectoral mayor.

SUMMARY

In occasions, an inferior breast pole can be affected in its thickness due to different causes such as merely overtime, oncology resections,

implant exposure caused by infection, seromas, fistulas, etc.

This paper describes a surgical alternative to provide a greater coverage in the inferior-internal quadrant, employing a pectoral muscle flap
in its distal position based in the irrigation of its internal perforating artery.

Key words: inverted dual plane, pectoralis major.

INTRODUCCION

Hoy en dia la cirugia mamaria plantea nuevos y mds complejos
desafios, en el momento de decidir cudl es la conducta mds ade-
cuada a seguir, ante los distintos problemas que se presentan, tan-
to en la cirugia estética como en la reconstructiva mamaria.

La gran demanda de cirugfa estética de mama en los tltimos 20 afios
nos obliga a buscar nuevas alternativas de tratamiento de las diferentes
complicaciones que pueden presentarse en la cirugfa mamaria.

Una de las variantes que fue modificindose, acorde con las tenden-
cias socioculturales vigentes en los tltimos afios, ha sido el aumento
promedio del volumen de implantes que se colocan habitualmente.
Sabemos que para obtener un resultado satisfactorio debe haber un
equilibrio entre el volumen del implante a utilizar y la cantidad y cali-
dad del tejido que lo va a cubrir.

En ocasiones, el polo inferior de la mama puede estar disminuido en
su espesor debido a diferentes causas, tales como: reseccién oncoldgi-
ca (cuadrantectomia), fistula, seroma, infeccién, extrusion protésica, re-
cambio de implante en los cuales se debe realizar capsulectomia, etc.

El colgajo de pectoral mayor irrigado por las perforantes internas infe-
riores es una alternativa para la cobertura del implante mamario en el
polo inferointerno de la glindula, en las pacientes que asi lo requieran.

MATERIAL Y METODO

Se utilizé en 16 pacientes el colgajo del pectoral mayor irrigado
por las perforantes internas para la cobertura del cuadrante infero-

interno. Todas presentaban implantes mamarios en el espacio re-
troglandular y muy buena cobertura en el polo superior. Seis de las
pacientes presentaban contractura capsular unilateral, nueve con-
tractura bilateral y una extrusién del implante por seroma tardio.
En las 6 pacientes que presentaron contractura capsular unilate-
ral se realizé la capsulectomia y remplazo del implante en forma
bilateral, realizindose el colgajo de pectoral mayor (dual plane
invertido) en la mama del lado afectado ya que presentaban una
disminucién de la cobertura del polo inferior de ésta.

En las 9 pacientes que presentaban contractura capsular bilate-
ral, se realizé capsulectomia con remplazo de ambos implantes,
efectudndose el dual plane invertido en forma bilateral en 8 pa-
cientes y en una paciente en forma unilateral, por presentar bue-
na cobertura del polo inferior en una de sus mamas.

En la paciente con exposicion de la prétesis, se procedié a su ex-
traccion y, luego de esperar el tiempo correspondiente, se realizd
la recolocacién del implante con la cobertura del pectoral mayor
(dual plane invertido) tnicamente en el lado afectado.

En todos las pacientes se logré una buena cobertura del im-
plante y simetria tanto en reposo como al realizar la contrac-

cién muscular.
ANATOMIA

El musculo pectoral mayor se inserta por arriba en la clavicula,
medialmente en el esternén y primeros 6 y 7 cartilagos costales,
y hacia abajo su aponeurosis se continda con la del oblicuo ma-



Colgajo de pectoral mayor basado en perforantes internas inferiores - dual plane invertido

Figura 1.

Figura 3.

yor y recto anterior del abdomen. Desde sus inserciones el muscu-
lo ocupa la cara anterior del térax, relaciondndose en su cara pro-
funda con el pectoral menor y en su cara anterior con la glindula
mamaria. Sus fibras se retinen en un tendén comin que se inser-
ta en el labio anterior de la corredera bicipital del hdmero. En su
parte superior forma el surco deltopectoral por donde transcurre
la vena cefilica (Figura 1).

La inervacién de este musculo estd dada por el nervio del pecto-
ral mayor proveniente del plexo braquial. Su accién es aproximar
el brazo al térax. Segin su irrigacién, el pectoral mayor pertene-
ce al grupo V de la clasificacién de Mathes y Nahai, lo que signifi-
ca que presenta un pediculo principal dado por la arteria del pec-
toral rama de la arteria axilar, que permite levantar el musculo por
su pediculo externo, y ramas perforantes de la arteria mamaria in-
terna que permite levantarlo a pediculo interno (Figura 2).

DISENO DEL COLGAJO Y TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento se realizé bajo anestesia general en dos pacien-
tes y anestesia local asistida con neuroleptoanalgesia en las cator-
ce restantes.

Figura 2.

Figura 4.

La via de abordaje utilizada fue, en todas las pacientes, la cica-
triz anterior.

Se expone el pectoral mayor en toda su cara anterior obser-
vando la direccién de sus fibras, se identifica el borde libre
del musculo realizdndose la seccién del mismo a la altura del
3er espacio intercostal en direccién perpendicular a las fibras
del musculo, hasta llegar a las inserciones esternales, que se
dejan indemnes. Se levanta este colgajo de hemipectoral des-
pegando su cara posterior de las costillas hasta el surco ma-
mario. Por ultimo, se sutura el borde del pectoral elevado a la
cara posterior de la glindula mamaria para evitar asi su des-
plazamiento (Figuras 3 a 14).

Como resultado nos queda un espacio retroglandular en el
polo superior y retropectoral en el polo inferior, donde coloca-
remos nuestro nuevo implante.

Este concepto es inverso al dual plane descripto por Tebbetts,
de ahi su nombre.
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Figura 5. Figura 6.

Figura 7. Figura 8.

Figura 9. Figura 10.
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Figura 11. Figura 12.

Figura 13. Figura 14.

CASO 1 (Paciente con extrusion del implante. Figuras 15 a 19)

-

Figura 15. Exposicion protésica Figura 16. Exposicion protésica
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Figura 16. Preoperatorio, después de la extraccion del implante. Figura 17. Posoperatorio a los 12 meses.

Figura 18. Preoperatorio, después de la extracciéon del implante. Figura 19. Posoperatorio a los 12 meses.

CASO 2 (Paciente con capsula unilateral. Figuras 20 a 27)

Figura 20. Preoperatorio. Figura 21. Posoperatorio a los 3 meses.
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Figura 22. Preoperatorio. Figura 23. Posoperatorio a los 3 meses.

Figura 24. Preoperatorio. Figura 25. Posoperatorio a los 3 meses.

Figura 26. Preoperatorio. Figura 27. Posoperatorio a los 3 meses.
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Caso 3 (Paciente con capsula bilateral. Figuras 28 a 35)

Figura 28. Preoperatorio. Figura 29. Posoperatorio a los 3 meses.

.

Figura 30. Preoperatorio. Figura 31. Posoperatorio a los 3 meses.

Figura 32. Preoperatorio. Figura 33. Posoperatorio a los 3 meses.
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Figura 34. Preoperatorio.

CONCLUSION

El colgajo de pectoral mayor basado en perforantes internas (dual pla-
ne invertido) es un colgajo ficil de realizar, presenta una circulacién
muy segura y no se registran variantes anatémicas importantes. Por
utilizar la porcién distal infero interna del masculo, no desfuncionali-
za al mismo ya que el polo superior queda en su posicidn, siendo este
el principal responsable de la accién del musculo.

Asimismo, podemos afirmar que no produce modificaciones en el
contorno de la mama en el momento de la contraccién muscular,
ya que, en el polo superior de ésta, el musculo permanece por de-
bajo del implante mamario.

Este colgajo va acompanando el descenso de la glindula ya que estd
intimamente relacionado con ella por la sutura de éste a la misma.
Brinda una muy buena cobertura del polo inferior de la mama, de-
jando el plano subpectoral superior intacto para una nueva inter-
venci6n en caso de que fuera necesaria.

Podemos afirmar que la realizacién de este colgajo es de gran utili-
dad en pacientes con déficit de la cobertura del polo inferior de la
mama, puesto que puede utilizarse en forma unilateral, cuando el
caso lo requiera, sin afectar la simetria de la mama.

Por dltimo, consideramos que puede ser de gran utilidad en pa-
cientes en los cuales debe hacerse la reconstruccién mamaria, luego
de haberse realizado la cuadrantectomia del polo inferior por cdn-
cer de mama. Esta reconstruccién puede realizarse en forma inme-
diata as{ como diferida.
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Premio TRABAJO LIBRE.

RESUMEN

Introduccién. La reconstruccién funcional y estética del parpado traumatico requiere el conociminento anatémico y funcional de sus partes.
El andlisis semioldgico previo permite reconocer la causa de la ptosis y poder planificar el acto quirdrgico

Material y métodos. Paciente de sexo masculino de 19 afios, presenta blefaroptosis y telecanto unilateral derecho posterior a trauma facial.
Se realiza exploracién anatémica y consecuente reinsercién del elevador y reconstruccion cantal medial transnasal.

Resultado. El paciente recupera la funcion palpebral. Presenta buena evolucién posoperatoria alejada con buen resultado funcional y estético.
Discusion y comentario. La reconstruccion palpebral traumdtica con alteracion de todas las unidades requiere la individualizacién de cada unidad
anatémica. La exploracién minuciosa, permite detectar la causa y poder restablecer con diferentes procedimientos la funciéon natural palpebral.
Conclusién. El caso clinico-quirdrgico presentado demuestra que restableciendo los parametros anatomo-funcionales de la regién se puede

ofrecer un tratamiento tanto reparador como estético.

ABSTRACT

Background: The functional and aesthetic reconstruction of the traumatic eyelid requires the precise knowledge of the periorbital anatomy.
A previous complete semiologic exam helps to clarify the ethiology of ptosis and planning the surgical procedure.

Methods: A 19 year old male patient that presents a unilateral postraumatic blepharoptosis and telecanthus of the right superior eyelid. The
surgical technique consist in the reinsertion of the levator aponeurosis and transnasal medial canthal reconstruction.

Results: The patient recovers the eyelid function and presents a very good post op evolution with a good functional and aesthetic result.
Comments: The traumatic eyelid reconstruction with the compromise of its units requires the individualization of each eyelid anatomic unit.
The surgical aproach detects the etiology and with different techniques provides a natural eyelid function.

Conclusion: This clinical case shows that we can offer a direct repair and aesthetic solution by restablishing the anatomic-functional perior-

bital units.

INTRODUCCION

El pérpado traumdtico es una entidad que requiere el conocimien-
to anatémico preciso de las unidades palpebrales y peripalpebrales
para asi poder restablecer la funcién y movimientos normales del
parpado. La base de su tratamiento radica en el correcto andlisis
semioldgico previo, que permite reconocer las posibles patologias
orbitales y periorbitales y, en caso de que se presenten, poder pla-
nificar un acto quirtirgico exitoso. La exploracién quirtrgica mi-
nuciosa, prolija y exanglie permite detectar la patologia y estable-
cer con diferentes procedimientos la funcién natural palpebral.

CASO CLIiNICO

Se presenta el siguiente caso clinico: paciente masculino de 19
afios, quien presentaba como antecedente trauma facial de alto
impacto de 6 meses de evolucién motivando la consulta la resolu-
cidén estética de la cicatriz postraumdtica (Figura 1).

El paciente al interrogatorio no presenta antecedentes patolégicos de
importancia y no refiere patologfa ocular ni periocular preexistente.
Se realiza un exhaustivo examen clinico y semioldgico, eviden-

ciando blefaroptosis adquirida con caida patoldgica del borde
inferior del prpado inferior tapando el reflejo pupilar de grado
severo (MRD1 negativo) ' con compensacién del musculo fron-
tal en su mirada hacia delante provocando un leve despeje de su
mirada (Figura 2).

Ademds, telecanto por aumento de la ICD (distancia intercantal)*
mayor a 3,5 mm, epicanto medial derecho y borramiento del sur-
co palpebral con secuela cicatrizal que abarca todo el pdrpado su-
perior derecho, canto medial derecho ascendiendo hacia su fren-
te con engrosamiento y fibrosis de partes blandas peripalpebrales
(Figuras 3 y 4).

No refiere epifora ni dacriocistitis postraumdtica.

En una fotograffa con vista inferior se puede evidenciar que pre-
senta igual altura de ambos globos oculares (Figura 5).

Diagnostico

Sobre la base de lo anterior, se plantean los diferentes diagnésticos:

* Blefaroptosis traumdtica aguda severa por alteracién de los
musculos retractores del parpado superior formando parte de
la lamela posterior: la aponeurosis del musculo elevador de los
parpados inervado por el III par craneano o por el musculo de

Muller inervado por el sistema simpdtico.>’
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Figura 1.

Figura 3.

e Telecanto por aumento de la distancia intercantal posible a
fractura nasoetmoideo orbitaria con desinsercién del tendén
cantal con fragmento dseo clasificacién tipo I, sin fragmen-
to clasificacién tipo III o por retraccidn cicatrizal de tejido pe-
ripalpebral; cada una de estas patologfas difieren en su trata-
miento quirdrgico.***

Segtin las reglas de distancia palpebral e intercantal, tomando la

distancia de ambos parpados y manteniendo como referencia la li-

nea media presenta una desviacién de la distancia intercantal ha-

cia la derecha 2,3 cm (Figuras 5y 6).

Figura 2.

Figura 4.

Los objetivos son: adecuar una funcién palpebral éptima y resta-
blecer la simetria facial.

Para descartar lesién de via lacrimal realizamos, por medicina nu-
clear, dacriocistografia con Tc 99, en la cual se evidencia el siste-
ma lacrimal indemne (Figura 7).2¢

En este tipo de lesiones de alto impacto faciales siempre es aconse-
jable contar con estudios radiograficos y tomogrificos con cortes
axiales y coronales de 2 mm de todo el macizo facial; con esos es-
tudios se pueden descartar patologias subyacentes y, en el caso de
que haya fractura nasoetmoideoorbital, ver el tipo de fragmento
4seo, en este caso no evidenciable (Figuras 8, 9 y 10).**
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Figura 5.

. A

Figura 7.

Figura 6.

Figura 8.

Figura 9.

Plan quirurgico

Con todos estos datos exponemos el plan quirdrgico:
1. Reparar la funcién del pdrpado superior.

2. Cantoplastia del canto medial derecho.

3. Efectuar la plistica de la herida.

Se realizamos una infiltracién con una solucién lidocaina al
2% con epinefrina 1:100000 diluida en 50 ml de solucién
fisiolégica; asi se provoca diseccién hidrdulica, separando

Figura 10.

la piel y cicatriz de los tejidos adheridos por debajo y mini-
mizando el sangrado (Figura 11). Se reseca la cicatriz pre-
via con electro bisturi con colorado tip, el cual proporciona
una diseccién mds delicada y es aconsejado para el tratamien-
to quirdrgico de los parpados (Figura 12). Se explora el pdr-
pado superior en busca de la estructura a tratar (la aponeuro-
sis del musculo elevador), la cual se encuentra habitualmente
retraida o fusionada a las estructuras vecinas (Figuras 13 y
14). Una vez identificada la aponeurosis del elevador, se rese-



g"‘f:' Correccion funcional y estética de blefaroptosis y telecanto traumatico unilateral

126

Figura 13. Figura 14.

Figura 15. Figura 16.

Figura 17. Figura 18.
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Figura 19.

Figura 21.

Figura 23.

ca su borde distal fibrético y se procede a realizar la suspen-
sién del mismo a la placa tarsal por medio de puntos en U de
prolene 6-0.'""" Esta linea de sutura se realiza a lo largo de su
insercién a la placa tarsal y se ajustan las suturas observando
el grado de elevacién del parpado y su relacién con el limbo
esclerocorneal '* (Figuras 15, 16 y 17).

Luego se contintia con el siguiente paso: la reparacién del canto
interno. Se realiza diseccién minuciosa en busca del tendén can-
tal interno, el cual se encuentra desinsertado sin fragmento dseo
(Figura 18), por lo que se decide una técnica de cantoplastia in-

Figura 20.

Figura 22.

directa transnasal.*® Se enhebran fibras del tendén cantal interno
formadas por las cabezas preseptales y pretarsales del orbicular”
mediante una sutura de alambre 2-0 (Figura 19).

Abordamos por la periérbita contralateral y realizamos doble per-
foracion transnasal para pasar el alambre a ambos lados en forma
de U y ajustarlo con porta-agujas fuerte; en caso de que la regién
nasoetmoidal se encontrara frigil o de dificil anclaje de la sutura, se
podria emplear una microplaca de titanio (Figuras 20y 21).

Se ajusta el alambre de acero hasta la ubicaciéon deseada del canto
medial, habitualmente la misma distancia de la brecha palpebral
(Figura 22); luego se corta el alambre para introducirlo dentro de
la herida contralateral.

Se realiza cierre por planos suturando cada plano palpebral por se-
parado con pds 4-0 y seda 6-0 (Figura 23).

En las Figuras 24 y 25, las fotografia del paciente tomadas a los
20 dias del posoperatorio demuestran el descenso de la ceja, ya
que ahora la funcién de apertura palpebral estd dada por el eleva-
dor del parpado superior.

CONCLUSION

Podemos decir que reconociendo las estructuras palpebrales trau-
matizadas y restableciendo los pardmetros andtomo-funcionales
de la regién con una técnica quirtirgica simplificada se puede ofre-
cer un tratamiento tanto reparador como estético.
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RESUMEN

Introduccién. La disminucién del volumen de la estructura esquelética de la cara ocasiona flaccidez de todos los elementos que se apoyan
sobre ella y su subsecuente caida.

A falta de un recurso efectivo para lograr la recuperacién del volumen éseo, lo indicado es restaurar la relacién entre las partes blandas y el
volumen &seo vigente. Basados en este principio, hemos desarrollado el procedimiento de restauracion facial subperiéstico miniinvasivo. En
este trabajo describimos la aplicacion de este procedimiento para la restauracion de la region frontal.

Material. Desde 1998 hemos realizado este procedimiento, con diversas combinaciones y variantes, dependiendo de las necesidades de
cada caso, en un total de 521 pacientes, 419 mujeres y 102 hombres.

Método. Se describen los medios para realizar este procedimiento por las vias frontal y transpalpebral, y combinando ambas vias. Sobre la
base de la anatomia quirdrgica, se da orientaciéon para lograr las metas del procedimiento y evitar complicaciones. Se mencionan los proce-
dimientos que se pueden asociar a este procedimiento y se describen los detalles del manejo posoperatorio.

Resultados. Se mencionan las complicaciones observadas y se hace un resumen de los resultados obtenidos, que han sido en general muy
satisfactorios para los pacientes y para el cirujano.

Conclusiones. Se describen las observaciones resultantes de nuestra experiencia con este método a lo largo de 10 afios y el porqué es
actualmente nuestro procedimiento de eleccion.

Palabras clave: restauracion frontal mini-invasiva por abordaje mixto.

SUMMARY

Introduction. The reduction of the bony structure of the face is the main reason of the flabbiness and fall of the facial soft tissues. Because
we do not have already recourses to restore the lost bony volume, a good possibility is to reestablish a good relationship between the soft
tissues and the present bony volume. Based on this principle we have developed the procedure of mini-invasive subperiosteal facial restora-
tion. In this paper we described the application of this procedure to restore the frontal region.

Material. Since 1998 we have done this procedure with several variants and combinations according with the needs of each particular case,
on 521 patients, 419 females and 102 males, from 45 to 73 years old.

Method. The maneuvers and instrumentation used to perform this procedure through frontal, palpebral or combining both approaches are
described. Based on the surgical anatomy, orientation and advices to reach the goals of the procedure and to avoid complications are given.
The ancillary procedures, which could be associated to this procedure, are described as well as the details of the post-op care.

Results. The observed complications are mentioned and a summary of the results obtained, which have been very satisfactory for the pa-
tients and the surgeon, is done.

Conclusions. The observations from our experience with this method along 10 years and the reasons because this is our first choice proce-
dure, are exposed.

Keywords: frontal mini-invasive restoration through combined approach.

El proceso de envejecimiento de las personas se evidencia clara-  dio de reabsorcién dsea que ocurre con el envejecimiento, a las di-

mente en la cara. El envejecimiento implica pérdida de volumen  ferentes edades. Enlow, entre muchos otros, concluye en sus estu-

6seo y la cara no es la excepcion. La disminucién del volumen de
la estructura esquelética de la cara ocasiona flaccidez de todos los
elementos que se apoyan sobre ella, musculos, tejido celular sub-
cutdneo y piel. La piel pierde elasticidad, la grasa se reabsorbe, los
musculos pierden volumen y tono y la fuerza de gravedad las hace
descender. Los antropdlogos han establecido claramente el prome-

dios que la formacién del hueso, que se lleva a cabo en la superficie
posterior de los huesos, termina alrededor de los 34 anos de edad,
mientras que el desgaste éseo de su superficie anterior continda, en
mucho favorecido por la constante actividad muscular.

Asi, la perdida de volumen del hueso frontal ocasiona flaccidez de
la piel en esta zona y, secundariamente, descenso de las cejas y ble-
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farochalasia. La pérdida de volumen de los maxilares y del hueso
malar genera flaccidez y descenso de las partes blandas de pému-
los y mejillas. Descenso que se detiene a nivel de sus inserciones
centrofaciales localizadas alrededor de la pirdmide nasal, ocasio-
nando la depresién nasopalpebral, las crestas nasogenianas y me-
lolabiales. El peso de la partes blandas centrofaciales arrastran en
su descenso al septum orbitario ocasionando la pseudoherniacién
de las bolsas grasas palpebrales inferiores, reduciéndose el conteni-
do intraorbitario, por lo que secundariamente el ojo se hunde y el
parpado superior desciende mds reduciéndose la dimension ver-
tical de la apertura palpebral. La reduccién vertical y anteropos-
terior del maxilar superior, en mucho acelerada por la pérdida de
piezas dentarias, ocasiona un labio superior largo, fliccido e inver-
tido. Esto aunado a la pérdida de hueso mandibular a nivel alveo-
lar y a lo largo de su borde inferior, ocasiona disminucién vertical
de la cara y flaccidez de los tejidos periorales, afectando de modo
importante la relacién de los labios con los dientes y el esquele-
to, generando lineas y pliegues alrededor de la boca y en el rebor-
de mandibular.

La pérdida de volumen éseo es ficil de observar en la frente, que
cambia progresivamente su contorno. En las mujeres se observa
este fenémeno con mds claridad: la frente convexa de la joven se
aplana en el centro y posteriormente se hace céncava en sentido
horizontal, por arriba de los bordes supraorbitarios, siendo mds
acentuada en la zona del seno frontal.

Mientras que el hueso esponjoso se pierde rdpidamente, el hueso
cortical, que constituye los contrafuertes y los marcos orbitarios,
tarda mds en hacerlo, por lo que se hacen progresivamente mds
evidentes, proporcionando dureza a la expresion facial.

De todo esto se desprende que la forma adecuada de restaurar el
rostro debe considerar necesariamente recuperar el volumen 4seo
perdido. A falta de un recurso efectivo para lograrlo, lo indica-
do es restaurar la relacién entre las partes blandas y el volumen
4seo vigente. Para ello es necesario emplear un procedimiento de
planos profundos que permita desplazar y reacomodar las partes
blandas que se encuentran sobre el esqueleto. En particular, un
procedimiento de vector vertical que permita reubicar a las diver-
sas estructuras afectadas por la gravedad, en su posicién original y
no desplazarlas hacia atrds como ocurria con los procedimientos
subcutdneos tradicionales.'

La ritidectomia subperidstica ideada y desarrollada con este pro-
pésito lo logra, sin duda, ampliamente. En un principio se con-
sideré que la ritidectomia subperidstica tenfa su indicacién solo
en pacientes con gran deterioro facial, pero ahora sabemos que
lo primero que se deteriora con el envejecimiento es el volumen
é4seo, posteriormente los tejidos subcutdneos y al final la piel, de
lo que se concluye que la ritidectomia subperidstica debe ser el
procedimiento bdsico para cualquier paciente que requiera restau-
racién facial.

Mientras que los pacientes con envejecimiento incipiente se po-
drdn corregir satisfactoriamente con un procedimiento subperids-
tico aislado, los pacientes con mayor deterioro requerirdn ademds,
de alguna de las diversas variantes de la ritidectomia subcutdnea.
La mayoria de los pacientes que estdn entre los 40 y 50 afios con

ritidosis grados I y II, obtienen excelentes resultados con un pro-
cedimiento subperidstico abierto, realizado por via coronal o
por via miniinvasiva sin necesidad de algin otro procedimiento
en mejillas o cuello que implique incisiones o cicatrices externas
visibles.

Algunos de los argumentos en contra de la via coronal son la longjtud
de la incisi6n, el posible sangrado, la prolongada anestesia posopera-
toria de la piel cabelluda y la elevacién de la linea de implantacién del
cabello. Pero todos estos problemas pueden ser evitados realizando el
mismo procedimiento subperidstico mediante un abordaje reducido,
ya sea endoscdpico™® o miniinvasivo. *'?

Los principios de la ritidectomia subperiéstica endoscépica y de
la miniinvasiva son los mismos de la subperidstica abierta, con las
diferencias inherentes a emplear incisiones pequenas, requerir me-
nos hemostasia y menos suturas, ahorrando tiempo quirtrgico y
de anestesia para el paciente. Por supuesto que esto ocurre cuan-
do ya se ha superado la curva de aprendizaje, al principio resulta
mis dificil, ya que es necesario acostumbrarse, en el caso de la en-
doscépica a trabajar con una imagen bidimensional y en un cam-
po diferido, es decir con las manos sobre el paciente y los ojos en
el monitor. Y en la miniinvasiva, a trabajar a través de pequenas
incisiones.

En este trabajo describimos el procedimiento que empleamos en
la actualidad para restaurar el envejecimiento de la regién frontal.
Con este procedimiento al que llamamos ritidoplastia frontal mi-
niinvasiva, hemos podido obtener consistentemente buenos resul-
tados, reduciendo el perfodo de recuperacién del paciente.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado diversos procedimientos de ritidoplastia mini-in-
vasiva desde 1995, Desde 1998, el procedimiento que es tema de
este trabajo, con diversas combinaciones y variantes dependientes
de las necesidades de cada caso, se aplicé en un total de 521 pa-
cientes, 419 mujeres y 102 hombres.

Valoramos al paciente en reposo, cuidando que no accione el
musculo frontooccipital y mirando al frente en posicién ortoféri-
ca. En la mayoria de los casos los pliegues horizontales de la fren-
te se producen por la contraccién crénica del musculo frontoocci-
pital que la persona acciona por costumbre, para enfatizar alguna
expresién o en forma refleja para elevar las cejas y aliviar el peso
que representa la piel redundante en el pdrpado superior. Con esta
maniobra observaremos que, en realidad, es mayor la cantidad de
piel redundante en pdrpado superior que la que se apreciaba de
primera intencidn.

Para fines précticos calificamos el grado de envejecimiento facial
en cuatro grados:

Grado I: Flaccidez y descenso incipiente de la cara.

Grado II: Flaccidez y descenso evidente de la cara e incipiente fla-
cidez del cuello.

Grado III: Incipiente redundancia de la cara y evidente flaccidez
del cuello.

Grado IV: Evidente redundancia de la cara y del cuello.
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Figura 1. Localizacion de la incision en la linea de implantacion del ca-
bello, para el abordaje de la regién frontal.

Figura 2. Marcaje preoperatorio de los musculos a tratar y de las inci-
siones del abordaje frontal y palpebral.

Figura 3. Sutura de “iday vuelta” para elevar las cejas.

iﬁﬁ

Indicamos diversas variaciones de este procedimiento dependien-
do del grado de envejecimiento del paciente y de sus caracteristi-
cas faciales.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Puede ser realizado bajo anestesia local o anestesia general. En el
primer caso se efectta el bloqueo bilateral de los nervios supraor-
bitario, infraorbitario. En ambos casos, una vez preparada el 4rea
quirtrgica, se realiza la infiltracién de una solucién vasoconstric-
tora consistente en 1 ml de epinefrina al 1:100,000 y 10 ml de
marcaina al 5% en 150 ml de solucién tipo Hartman. Para los ca-
sos bajo anestesia local agregamos 20 ml de lidocaina al 2%.

El procedimiento lo realizamos siempre siguiendo una secuencia
de arriba hacia abajo.

La restauracién de la regién frontociliar tiene como propdsitos
darle altura y contorno estético a las cejas, corregir o mejorar las
lineas de expresion de la frente y balancear la funcién de los mus-
culos que participan.

Las vias de acceso para realizar este procedimiento son: una incisién
de 2 cm de longitud por arriba de la mitad lateral de la ceja, dentro
de la linea de implantacién del cabello realizada bilateralmente (Fi-
gura 1). Para ubicar esta incisién se trazan dos lineas que partien-
do del margen externo del ala nasal se dirigen diagonalmente hacia
arriba y hacia afuera hasta la linea de implantacién del cabello, pa-
sando una de ellas por el centro del iris y la otra por el borde lateral
de la cérnea. La incisién se traza entre estas dos lineas, discretamen-
te por dentro y a lo largo de la linea implantacién del cabello.”

En muchos casos también se hace necesaria una incisién en pér-
pado superior a lo largo del pliegue supratarsal (aproximadamente
a 12 mm del borde ciliar en su porcién central), siguiendo el trazo
para una blefaroplastia convencional (Figura 2).

Los casos con ritidosis I, que tienen poca redundancia de piel en
parpado superior, habitualmente se corrigen elevando moderada-
mente la ceja por la via superior, haciendo innecesaria la incisién
palpebral. Es importante diferenciar si la redundancia del parpado
es de piel o del musculo orbicular. Los pacientes con obvia redun-
dancia cutdnea, hipertrofia del musculo orbicular superior o bol-
sas grasas evidentes requieren el abordaje transpalpebral.

Para elevar las cejas o tratar los musculos de la regién frontoorbitaria se
hace la diseccién subperidstica de la regién frontal, ya sea por la via su-
perior descrita, por el abordaje transpalpebral 0 combinando ambos.

PROCEDIMIENTO TRANSFRONTAL

La diseccién subperidstica abarca exclusivamente la zona frontal
de insercién del musculo frontoccipital. No es necesario despegar
hacia la regién frontoparietal donde se encuentra la fascia frontoc-
cipital, ya que es un elemento deslizante, no adherido al hueso.
De hecho, en la mayoria de las ocasiones no disecamos por arriba
de la incisién frontal para evitar ampliar la dimensién vertical de
la frente. Una vez hecho el despegamiento, se incide horizontal-
mente el periostio y la fascia posterior del musculo en su porcién
frontal (una o varias veces), tres centimetros por arriba de las ce-
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Figura 4. Sutura de "ida y vuelta” para elevar las cejas: A. Se introduce la aguja por la incision frontal para traspasar la piel de la profundidad a
la superficie. B. Se toma la punta de la aguja y se extrae parcialmente. C. Se regresa la aguja en plano subcuténeo a lo largo de 1 cm para volver
con ella, de inmediato, al plano subperiéstico. D. Con los dos extremos de la sutura extraidos a través de la incisién frontal, se traccionan para

anclarlos al periostio y el borde superior de la incision.

jas, desde la cresta temporal de un lado hasta la contralateral. De
esta forma las cejas, que son una estructura cutdnea, podrdn ser
desplazadas libremente hacia arriba.

El nivel en el que se encuentran las cejas depende también del balan-
ce muscular entre los musculos elevadores y depresores. Mientras que
el masculo frontoccipital es el tnico musculo elevador, tenemos va-
rios depresores: el orbicular, que actiia sobre toda la ceja; el procerus
y depresor ciliar, que descienden la cabeza de la ceja; y el corrugador,
que también la desciende un poco, aunque fundamentalmente la me-
dializa. La relajacién de los musculos depresores suaviza la expresién
de la cara y libera al musculo frontoccipital de sus antagonistas, favo-
reciendo la elevacién de las cejas. Sin embargo, no se trata solo de ele-
var la ceja a una altura determinada sino de darle el contorno adecua-
do y las proporciones estéticas acordes con la dimensién vertical del
parpado y el surco supratarsal. La excisién parcial o debilitamiento de
los musculos procerus y depresor ciliar estd indicada s6lo en aquellos
casos en que es necesario elevar el tercio interno de las cejas, y deberd

realizarse solo cuando sea posible reubicar su tercio externo por arri-
ba del nivel del tercio medial. En la actualidad, se considera que la ex-
presién armonica de la cara se relaciona con cejas discretamente dia-
gonales cuyo tercio lateral se encuentre por arriba de su tercio medial.
Potencializar la accién del musculo frontooccipital compromete a ele-
var proporcionalmente el tercio externo de las cejas, de otra manera
obtendremos cejas diagonales de arriba hacia abajo y de adentro hacia
afuera que dan a la cara expresién de sorpresa o tristeza, debido a que
el musculo frontoccipital acttia elevando solo la porcién medial de la
ceja y en muy pocos casos tiene algiin efecto sobre su porcion lateral.
Para conservar la elevacién de las cejas, es necesario fijarlas selectiva e
intencionalmente al nivel deseado. Para tratar los masculos depreso-
res la via transpalpebral superior es la indicada.

Una vez comprobada la hemostasia de la zona, se hace la suspen-
sién del tercio lateral de las cejas (Figura 3). A través de la in-
cisién frontal superior, se eleva el colgajo frontal empleando un
retractor y se introduce la aguja de la sutura (reabsorbible 4-0)
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(Figura 4,a), para atravesar la piel 2 cm por arriba de la ceja. La
aguja es pasada casi en su totalidad (Figura 4,b) y se regresa en un
plano subcutdneo a lo largo de 1 cm. (Figura 4,c), para después
regresar al espacio subperiéstico extrayendo la aguja por la mis-
ma incisién frontal superior. Esta sutura llamada de “ida y vuelta®
permite tomar una “mordida” gruesa de los elementos subcutd-
neos y traccionar la ceja sin dejar puntos externos que haya ne-
cesidad de retirar o puedan marcar la piel. Se traccionan las dos
puntas de la sutura (Figura 4,d) hasta llevar la ceja a la altura de-
seada y se anudan, ancldndolas al periostio y a la dermis del borde
superior de la incisién.'

Si se prefiere, se pueden anclar a un tinel cortical en el hueso
frontal. Este se hace con una broca de 2 mm introducida diago-
nalmente hasta observar un pequeno sangrado que indica haber
llegado a la esponjosa, en seguida se hace una perforacién conver-
gente, calculando que ambas perforaciones se conecten en su ex-
tremo interno para establecer un tdnel. La separacién entre ambas
perforaciones debe calcularse para permitir el libre paso de la agu-
ja curva que tienen las suturas atraumdticas. Se pasa la aguja a tra-
vés del tinel cortical en el hueso frontal y se tensa la sutura has-
ta llevar la ceja a la altura deseada (véase Figura 2). Se colocan
dos o tres puntos similares distribuidos en la zona para asegurar la
suspension.

El grado de traccion aplicada a las cejas se calcula de acuerdo a
cada caso. Cuando hay asimetria de la altura de las cejas se ejer-
ce traccién asimétrica para corregirla. En algunos casos la eleva-
cién de las cejas ocasiona que se aglomere piel a nivel de la inci-
sion frontal. Esta se reseca mediante una incisién perpendicular
realizada al centro del borde inferior de la incisién frontal, que de-
limita la piel sobrante y se reseca en forma de dos pequefios tridn-
gulos. Las heridas se suturan con surgete intradérmico, emplean-
do el mismo material reabsorbible.

PROCEDIMIENTO TRANSPALPEBRAL

Se hace una incisién de blefaroplastia convencional, resecando la
piel y el musculo orbicular redundante. Habitualmente es conve-
niente resecar mds masculo que piel, para eliminar el volumen re-
dundante pero poder contar con la piel necesaria para cubrir ade-
cuadamente el contorno caprichoso de esta zona en que se alternan
concavidad y convexidad. Se diseca con tijera en forma roma, en-
tre el septum orbitario y el musculo orbicular (cuidando de no abrir
los depésitos de grasa palpebral para evitar su extrusion), hasta lle-
gar al reborde del techo orbitario, donde se incide horizontalmen-
te el periostio (véase Figura 3). Por esta via y teniendo en cuenta
la ubicacién de los nervios supraorbitario y troclear, se realiza la di-
seccién subperidstica de la regién frontal empleando una legra larga
maleable y en seguida mediante una legra filosa o una tijera, se ha-
cen cortes horizontales en el periostio y la fascia posterior del mus-
culo frontoccipital, de una cresta temporal a la contralateral (sélo
cuando no se ha hecho previamente por la via frontal).

El musculo orbicular es debilitado y disociado del musculo frontal
mediante la reseccién de una tira a nivel del arcus marginalis, que
no es otra cosa que la insercién del musculo orbicular al periostio.

F.
e

En algunos casos es necesario seccionar transversalmente las fibras
del masculo orbicular en uno o varios sitios, pero siempre lateral-
mente al nervio supraorbitario.

La diseccién roma por detrds del musculo orbicular, en el dngulo
supero interno de la érbita permite localizar al muasculo depresor
de la ceja, cuyas fibras corren en sentido casi vertical y se caracteri-
zan por su color rojo vinoso (Figura 5). Disecando hacia arriba se
localiza la porcién medial del corrugador y se secciona por dentro
del nervio supraorbitario justo antes de su insercién medial (Fi-
gura 6), cuidando de no desfuncionalizarlo totalmente para evi-
tar que las cejas se separen demasiado dando aspecto hipertelé-
rico, tal y como se puede comprobar en los pacientes en que se
paralizan estos musculos mediante toxina botulinica. Continuan-
do hacia la zona glabelar la diseccién se hace en dos planos, uno
subcutdneo y otro superidstico. Teniendo entre ambos planos al
musculo procerus, se secciona con tijera a diferentes niveles para
desfuncionalizarlo (véase Figura 4). Los diversos musculos depre-
sores son seccionados varias veces para desvitalizarlos, por macha-
camiento, denervacién y desvascularizacién. No es recomendable
resecar fragmentos de musculo ya que esto puede ocasionar depre-
siones visibles. Esta maniobra produce un poco de sangrado que
se controla con compresion local.

Dependiendo de las caracteristicas del paciente, se decide qué
musculos necesitan ser tratados.

Habitualmente, la traccién vertical ejercida para elevar la ceja, asi
como la mejorfa de la funcién elevadora del musculo frontoccipi-
tal, reduce notablemente la presencia de las bolsas grasas palpebra-
les superiores; sin embargo, cuando persisten evidentes, se toma
su cdpsula con una pinza fina y se electrofulgura. Esto hace que
se retraiga la cdpsula llevando la bolsa hasta su lugar de origen. En
los casos con bolsas palpebrales mds severas se colocan puntos de
plicatura en la cdpsula de la bolsa para lograr su intrusién.

La incision palpebral es suturada con surgete intradérmico (nylon
5-0), tomando la piel del borde superior y la piel y el tarso en el
borde inferior para acentuar la definicién al surco supratarsal.

MANEJO POSOPERATORIO

Fijamos los extremos de nuestras suturas con pequefos parches de
papel microporo, cubrimos todas las incisiones con tiras del mis-
mo material y colocamos tiras horizontales en la frente. La inten-
cién de este recubrimiento con microporo es contener la disten-
sién que sufren los tejidos por el edema y evitar que el proceso
inflamatorio pudiera arrancar algunas de las suturas colocadas en
el interior, con pérdida de parte de la sujecién realizada. Igual-
mente, al contener el edema, la presién de éste se ejerce sobre el
lecho quirdrgico reduciendo las posibilidades de sangrado poso-
peratorio. Es de hacer notar que las zonas donde colocamos papel
microporo pricticamente no presentan equimosis.

En los casos en que consideramos conveniente dejar algin drenaje
activo, tipo minivac, protegemos la zona con gasas, apdsitos y una
venda alrededor de la cabeza con minima tension, capaz de soste-
ner el material de curacién pero sin apretar. Por el contrario, en
aquellos pacientes donde no hay indicios de que puedan sangrar,
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Figura 5. Localizacion de la insercion inferior del musculo depresor de la ceja.

los dejamos descubiertos, sin vendaje alguno, e indicamos la apli-
cacién constante de compresas frias para favorecer la vasoconstric-
cién de la zona.

Como la sutura de las heridas es realizada con material reabsorbible
y a manera de surgete intradérmico, hacia el 4to o 5to dia elimina-
mos los nudos y cubrimos las heridas con tiras delgadas de micro-
poro, el resto de las suturas se quedan. Volvemos a ver al paciente
15 a 20 difas después, en que el edema pricticamente ha desapa-
recido y extraemos los fragmentos de sutura que pudieran hacer-
se visibles.

Esto es particularmente conveniente para los pacientes fordneos o
extranjeros y para los pacientes cuyas actividades les limita la posibi-
lidad de asistir al consultorio con frecuencia para retirar las suturas.

PROCEDIMIENTOS AUXILIARES

La ritidoplastia frontal miniinvasiva la efectuamos en la mayoria
de los casos asociada a algtn tipo de ritidectomia o ritidoplastia.
Sin embargo, en muchos casos la realizamos como procedimien-
to aislado o asociado a una blefaroplastia o a una ritidoplastia cen-
trofacial.” En los pacientes con ptosis palpebral senil hacemos su
correccién en el mismo tiempo quirdrgico, mediante la plicatura
de la aponeurosis del musculo elevador a nivel de su insercién so-
bre el tarso. En algunos casos hacemos lipoinyeccién de la regién
frontal para redondear y suavizar su contorno. Tratamiento de la
piel mediante dermoabrasién, peeling ldser o peeling quimico, asi
como correccién de cicatrices previas. Lo asociamos igualmente a
la colocacién de injertos de cabello en las zonas alopécicas, parti-
cularmente en pacientes con secuelas de ritidectomia, para corre-
gir la linea de implantacién del cabello o reconstruir la patilla.

Es un procedimiento muy seguro, que permite asociarlo con di-
versos procedimientos tales como rinoplastia, otoplastia, etc.

RESULTADOS

Hemos realizado procedimientos miniinvasivos de restauracién fa-
cial desde hace aproximadamente 17 afios. En el transcurso de es-
tos afios le hemos hecho diversas modificaciones al procedimiento

Figura 6. Tratamiento quirdrgico de los musculos corrugador y depre-
sor de la ceja.

de ritidoplastia frontal miniinvasiva. Desde 1998, realizamos bdsi-
camente el procedimiento que es tema de este trabajo, aplicindo-
lo con algunas variantes y diversas combinaciones dependiendo de
las necesidades de cada caso, para un total de 521 pacientes, 419
mujeres y 102 hombres (Figura 7).

La cicatriz de las incisiones frontales desaparece a mds tardar en
tres meses, confundiéndose con la linea de implantacién del cabe-
llo. Las complicaciones que hemos observado son: hipoestesia de
la regién frontal (14% de los casos), aunque menos evidente y de
menor duracién que con el abordaje coronal; paresia de la rama
temporal del facial (3%), por perfodos que oscilaron de una se-
mana a mes y medio, recuperdndose totalmente en forma espon-
tdnea; hematoma en el 8 % de los casos, todos ellos de proporcio-
nes menores, que fueron resueltos con procedimientos simples en
el drea de recuperacién o en el consultorio.

El endoscopio es un instrumento muy util que permite la magni-
ficacién de la imagen en el monitor y observar con gran detalle el
drea quirtrgica, por lo que es conveniente contar siempre con uno
para el caso de necesitar verificar algtin detalle, como el ver si se
estd en el plano quirtrgico adecuado, si estd trabajdndose en la es-
tructura deseada, si hay algiin vaso sangrando, etc. Permite traba-
jar con seguridad en las zonas de riesgo, mientras uno se familiari-
za con el método miniinvasivo sin endoscopio.

CONCLUSIONES

El vector vertical de este procedimiento permite restaurar la frente
en forma natural y arménica, respetando la dimensién vertical de
la frente o amplidndola cuando se considera conveniente.

El procedimiento descrito permite tratar en forma especifica la
piel y cada uno de los musculos de la expresién que participan en
la zona. Permite obtener pricticamente los mismos resultados que
con el abordaje coronal, pero sin el estigma de la cicatriz, la pérdi-
da de cabello y los prolongados periodos de hipoestesia.'® Por tra-
tarse de incisiones pequenas, se reduce el sangrado, causa menos
edema y permite conservar el drenaje venoso y linfitico, aceleran-
do el proceso desinflamatorio (Figura 8).
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Figura 7. A. Paciente femenino, con ritidosis grado . B. Aspecto post-operatorio a 2 anos de restauracion frontal por via frontal, sin acceso palpebral.

A B

Figura 8. A. Paciente femenino con ritidosis grado lll. B. Aspecto posoperatorio 17 meses después de restauracion frontal y blefaroplastia.

A B

Figura 9. A. Paciente masculino con ritidosis grado Ill. B. Aspecto posoperatorio 14 meses después de restauracion frontal, blefaroplastia y or-
bitoplastia marginal.
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La combinacién de las incisiones frontal y transpalpebral permi-
te acceso a todas las estructuras de la zona. Para el cirujano que
estd familiarizado con la técnica subperiéstica, el procedimiento
resulta mds ficil, rdpido y eficiente que la ritidectomia subcutd-
nea tradicional. Las ventajas de este procedimiento incluyen un
plano de diseccién pricticamente avascular, lejos de los nervios y
que permite desplazar los tejidos blandos de la frente en una sola
capa continua o colgajo, sin alterar las relaciones anatémicas entre
la piel y los tejidos blandos profundos. Este es un colgajo con ex-
celente vascularidad que permite realizar al mismo tiempo y con
seguridad otros procedimientos agregados. Conserva la relacién
anatémica entre el periostio, los musculos y la piel, asi como el
efecto “amortiguador” a la traccién, que permite que la traccién
del periostio logre indirectamente tensar la piel en forma suave y
natural.

Este procedimiento ha demostrado su eficiencia independiente-
mente del grado de deterioro o ritidosis del paciente. Es simple,
ficil de realizar y de efecto muy evidente, y logra resultados de
mayor duracién y con alto grado de satisfaccién para los pacien-
tes (Figura 9). Sélo es necesario familiarizarse con la anatomia de
la zona y un poco de prictica, para lograr los excelentes resultados
que todos deseamos.
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UN ANO DE EXPERIENCIA EN
COLGAJOS PERFORANTES

M. Sarrabayrouse, M. Bramatti, J. Larrarrafiaga
Premio Senior

RESUMEN

El avance de la cirugia reconstructiva y especialmente de la microcirugia, nacida hace solamente tres décadas, ha sido exponencial. Hoy no
solo se busca cubrir defectos sin complicaciones vasculares, sino que el nuevo desafio es tratar de recuperar funcion y estética y, al mismo
tiempo, conseguir la minima morbilidad en el sitio donante. El mejor ejemplo de este desarrollo son los colgajos perforantes. Un colgajo
perforante es un colgajo fascio cutaneo pediculizado Gnicamente por sus vasos perforantes. Su confiabilidad ha sido puesta en duda durante
la Gltima década por mdltiples publicaciones que los catalogan como dificiles de realizar por el tamafo de los vasos asi como por su erréatica
anatomia. Este mito ha caido principalmente a punto de partida de publicaciones orientales y una mayor experiencia en occidente. Actual-
mente, el indice de supervivencia casi alcanza el 98% debido al refinamiento de las técnicas y los instrumentos. Existen multiples colgajos
perforantes descriptos. Entre ellos, los mas renombrados son el ALT, DIEP, TAP y SGAP. La denominacién esta dada por la sigla de la arteria
que los nutre, salvo el ALT, que fue el primero y ya conocido por este nombre. Basicamente el concepto de colgajo perforante se basa en el
principio de que cualquier vaso perforante mayor a 0,5 mm puede nutrir un angiosoma cutdneo mas uno aledafo. Los vasos perforantes
pueden ser tanto miocutaneos como fasciocutaneos; la Unica diferencia radica en que la diseccién intramuscular agrega cierta dificultad y
tiempo al procedimiento. El principal beneficio de estos colgajos reside en el minimo déficit en la zona dadora, ya que el musculo se preserva
y el defecto es solo de piel y celular subcutaneo.

La intencion de este trabajo es mostrar nuestra experiencia en la utilizacion de estos colgajos, habiéndolos utilizado en una variedad de de-
fectos tanto en reconstruccion de cabeza y cuello como de partes blandas. En el Ultimo afio se han realizado en nuestra institucién un total
de 16 colgajos perforantes, entre ellos el mas comun fue el ALT (antero lateral thigh) y con menor frecuencia el DIEP (deep inferior epigastric
artery perforator flap), el TAP (thoraco dorsal artery perforator flap) y el TFLP (tensor fascia lata perforator flap). La tasa de éxito fue del 94%,
con minima morbilidad en la zona dadora.

ABSTRACT

The advace of reconstructive surgery and specially of microsurgery, born only three decades ago has been exponential. Today we not only try to
cover defects without vascular complications but we try to recover function and aesthetics with minimal donor site morbidity. The best example
of this development have been perforator flaps. A perforator flap is fascio cutaneos flap only vascularized by it's perforators. Their viability has
been doubted because of multiple publications that catalog then as dificult to perform because of the small pedicles and their erratic anatomy.
This myth has fallen mainly because of asiatic publications and more experience in western countries. Today the succes rate reaches 98 %.
The intention of this paper is to show our experience performing this kind of flaps, in a variety of defects. During the past year we have
performed at our institution a total of 16 perforator flaps, among them the most common was the ALT (antero lateral thigh) and with less
frecuency DIEP (deep inferior epigastric artery perforator flap), theTAP (thoraco dorsal artery perforator flap) and the TFLP (tensor fascia lata
perforator flap). The succes rate was of 94 % with minimal donor site morbidity.

INTRODUCCION

El concepto de colgajos perforantes surge con el propésito de refi-
nar las reconstrucciones microquirdrgicas, mejorando el resultado
estético y funcional tanto como la morbilidad de la zona dadora.
En 1983, Asko-Seljavaara introduce el término free-szyle flaps,' de-
finiendo los colgajos basados en ramas cutdneas de las arterias bra-
quial, radial y cubital. Posteriormente, lan Taylor, en 1987,” pro-
pone el término angiosoma para los territorios irrigados por ramas
perforantes de las arterias primitivas. De la conjuncién de estos
conceptos surge, de la mano de Fu Chan Wei,? Koshima,* Song y
Blondeel,” entre otros, la definicién de colgajo perforante.

Un colgajo perforante es un colgajo fasciocutdneo irrigado por
uno o mds vasos perforantes, disecados libremente de las es-
tructuras que atraviesan'? (Figura 1).

Dadas las multiples virtudes que se les atribuyen en las publi-
caciones especializadas, hace un afo hemos comenzado nuestra
experiencia con la utilizacién de este tipo de colgajos.

OBJETIVO

Demostrar nuestra experiencia inicial en la utilizacién de los
colgajos perforantes.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre junio 2006 y noviembre 2007 se
realizaron, en el Hospital Italiano de Buenos Aires, un total de 53
reconstrucciones microquirtrgicas; se emplearon colgajos perforan-
tes en 16 oportunidades, lo cual representa el 30,2% del total.
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Tabla 1. Regiones reconstruidas.

Partes blandas CyC 5 31,2%
Miembros inferiores 3 18,7%
Base de créneo 2 12,5%
Cavidad oral 5 31,2%
Faringe y piso de boca 1 6,3%
Tabla 2. Colgajo utilizado.
ALT 12 75%
TAP 2 12,5%
DIEP 1 6,25%
TFLP 1 6,25%
Figura 1. ALT perforante.
Tabla 3. Casuistica.
Colgajo Tamaio Anast. A Anast. V Cierre Patologia

1 TAP 13 x8cm Cardt. Ext. Yug. Ext. directo Sindrome de Romberg

2 ALT 21 x15cm Tib post Tib post directo Pie diabético

3 ALT 2x2cm Graft facial Graft yug ext directo Sarcoma de base de craneo

4 ALT 20 x 10cm Art colg previo Vena colg previo injerto Sarcoma de cuero cabelludo

5 ALT 15 x 8 cm facial facial directo Cancer de encia

6 ALT 16 x 8 cm Tiroidea sup Yugular ext directo Ca cavidad oral

7 ALT 18 x 10 cm Tiroidea sup Tronco TLF directo Ca base lingual

8 ALT 20 x8cm Carot ext Yug int injerto Sarcoma mejilla

9 ALT 20 x 12 cm Art colg previo Vena colg previo directo Ca pardtida

10 ALT 15 x 8 .cm Tiroidea sup Tronco TLF directo Ca ameloblastico

1 ALT 15 x 8 cm facial facial directo Malf AV

12 ALT 19 x 8 cm Femoral sup Femoral sup directo osteosarcoma

13 DIEP 29 x 12 cm safena Femoral x2 directo melanoma

14 TAP 15 x 8cm facial Tronco TLF directo Ca espinocelular

15 ALT 15 x 8 cm facial facial directo Ca espinocelular

16 TFLP 6 x8cm Tiroidea sup. Tiroidea sup. directo Ca mucosa yugal

Los pacientes,10 de sexo masculino y 6 de sexo femeni-
no, tenfan edades de entre 17 y 68 anos al momento de la
intervencién.

La mayoria de los defectos fue resultado de resecciones oncol4-
gicas y el restante debido a patologia traumdtica. Las regiones a
reconstruir fueron: partes blandas de cabeza y cuello (31,2%),
cavidad oral (31,2%), miembros inferiores (18,7%), base de
créneo (12,5%), faringe y piso de boca (6,3%) (Tabla 1).

Los colgajos utilizados fueron: en 12 casos ALT;*" en 1 caso
DIEP;’ en 2 casos TAPR' y en 1 caso TFLP (Tabla 2).

En doce casos el colgajo fue pediculizado en un solo vaso per-
forante; en los casos 1, 6, 7 y 10 se incluyé un segundo vaso.
Los tamanos de las pastillas cutdneas variaron entre 2 y 20 cm

de ancho, y 2 y 29 cm de largo. Todas fueron disenadas en for-
ma de huso.

Los casos se resumen en la Tabla 3.

Todos los colgajos fueron disenados en base a la identificacién
de uno o mds vasos perforantes por Doppler de mano, excep-
to en el caso del DIED, en el que también se utilizé eco Do-
ppler color.

La diseccién de los vasos perforantes se realizé bajo magnifica-
cién con lupas de 3,5 x campo ampliado, y las microanastomo-
sis vasculares fueron realizadas en todos los casos por el mismo
cirujano bajo microscopio.

El seguimiento posoperatorio se realizé mediante Doppler de
mano y puncién con aguja durante los primeros 7 dias.
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RESULTADOS

De los 16 casos, el indice de éxito fue del 94%. No se observd
ninguna necrosis parcial y sélo sufrimos un fracaso total. La ne-
crosis completa se presentd en el paciente 2 al décimo dia posope-
ratorio. El colgajo fue un ALT utilizado para salvataje de un talén
en un paciente con pie diabético y enfermedad vascular periférica
severa confirmada por arteriografia (Figura 2).

Todos los sitios donantes fueron cerrados en forma directa, me-
nos 2 que debieron ser injertados (casos 4 y 8). Experimentamos
como complicaciones de la zona dadora una pérdida del injerto
de piel (Figura 3).

El indice de mortalidad en nuestra experiencia fue del 0%, asi
como el de infeccién.

Todos los pacientes presentaron recuperacién completa de la mo-
vilidad en los miembros, salvo el paciente 2; éste refirié un dé-
ficit de fuerza en el muslo que requirié kinesioterapia en el
posoperatorio.

DISCUSION

El alto indice de éxito comunicado en la bibliografia y refrendado
en nuestra experiencia nos lleva a considerar a estos colgajos como
la primera eleccién en defectos de partes blandas.

La viabilidad de estos colgajos fue puesta en duda por multiples
publicaciones,” pero con el refinamiento de las técnicas quirtirgi-
cas hoy en difa podemos decir que su porcentaje de éxito es similar
al de cualquier colgajo microvascularizado, con la ventaja de mi-
nimizar el déficit en la zona dadora.

Otra ventaja de los colgajos perforantes es su gran maleabilidad,
s6lo equiparable a la del colgajo radial, que utilizamos como pri-
mera opcidén en defectos de pequefio tamafio.

La diseccién intramuscular agrega cierto grado de dificultad a la
diseccién del colgajo; pero, de acuerdo con nuestra experiencia,
creemos que, una vez cumplida la curva de aprendizaje, este paso
en la técnica quirdrgica no prolonga el tiempo operatorio y a su
vez facilita la colocacién de los colgajos, dado que duplica la lon-
gitud de los pediculos vasculares.

La diseccién sin sacrificio muscular agrega una ventaja muy im-
portante porque se minimiza el déficit de la zona dadora y se evi-
tan, en algunos casos, el debilitamiento de un miembro y, en
otros, problemas de la pared abdominal®® (Figura 4).

Sobre la base de lo expuesto previamente podemos concluir que
los colgajos perforantes son colgajos seguros, aplicables a multiples
defectos y acarrean un minimo de morbilidad al sitio donante.
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RESUMEN

En la evolucion de la técnica de abdominoplastia, fueron muchas las descripciones que han sido comunicadas. Cada una de ellas ha gene-
rado una corriente quirdrgica o una nueva modalidad en la reseccién, conformando un grupo denominado dermolipectomias clasicas. Con
el advenimiento de la cirugia bariatrica, ha surgido un nuevo desafio en la especialidad: pacientes con obesidad moérbida que presentan
descenso masivo de la masa corporal, que supera los 100 kg y se asocia a otras patologias. Esto determina una nueva terapéutica quirtrgica
que va mas alla de una simple abdominoplastia, obligando al cirujano pléstico a formar parte de un equipo médico multidisciplinario y a
programar una técnica y tactica quirtrgica cuyas variables sean el tipo de cirugia utilizada para el descenso de peso, el estado nutricional,
psicolégico y metabdlico actual, las patologias asociadas, etc. El objetivo de esta publicacion es mostrar los resultados obtenidos a corto,
mediano y largo plazo en relacién con la reparacién del abdomen de un paciente posbariatrico, de una serie de 10, en un periodo de 12 me-
ses. El estudio es retrospectivo y cualitativo, en un paciente de sexo masculino de 62 afos, con un descenso inicial de 95 kg de peso y luego
otro de 35 kg, computando un descenso de mas de 100 kg. Como patologias asociadas presenté hidrocele gigante y eventracion mediana
supraumbilical. Se le realizd tratamiento quirdirgico en 2 tiempos operatorios, con un lapso de 6 meses entre las intervenciones.

ABSTRACT

With the development reached of the abdominoplasty field, it was considerable the number of descriptions reported on it. Each one of them
has generated a surgical current or modality on resections matter, conforming a group behind the name of Classic Dermolipectomies. With
the advent of Bariatric Surgery, raised a brand new challenge in this particular field; patients that suffer morbid obesity showed massive
decrease of body fat, in which results were higher than 100 kg and were connected to other pathologies. It determines an innovation on
surgical therapeutic that’s beyond a simple abdominoplasty, forcing every plastic surgeon to become a member of a medical support team
that reaches all kinds of medical multidiscipline’s and to be able to schedule and program a strategy and technique for surgery matters.
Variables such as type of surgery envolved for the specific amount of weight it needs to be reduced, current nutritional, psychological and
metabolic condition and finally associated pathologies, etc. The object of this publication its to show and demostrate short, not so short and
long term ressults in regard of abdomen reconstruction on a post-bariatric patient in a row of 10 of them, in a 12 month period. Qualitative
and retrospective study on a male with 62 years old, happened to show an initial weight loss of 95 kg plus other 35 kg after it, computating
a total decrease over 100 kg. Regarding associated pathologies mayor Hidrocele and medium supraumbilical eventration, surgery treatment

it'’s done in two surgeries with a space of time of six months between them.

minado dermolipectomias cldsicas, y se deben, entre otros, a Ke-

INTRODUCCION

Con el advenimiento de la cirugfa baridtrica, ha surgido un nuevo
desafio en la especialidad: pacientes con obesidad mérbida que pre-
sentan descenso masivo de la masa corporal superior a los 100 kg
asociado a otras patologfas. Esto determina una nueva terapéutica
quirdrgica que va més alld de una dermolipectomia, integrando al
cirujano pléstico en un equipo médico multidisciplinario. El obje-
tivo de este trabajo es mostrar los resultados obtenidos a corto, me-
diano y largo plazo e informar a la comunidad médica la actividad
desarrollada en relacién con la reparacién de abdémenes complejos.

HISTORIA

En la evolucién de la técnica de dermolipectomia de la pared ab-
dominal, fueron muchas las descripciones que han sido comunica-
das; cada una de ellas ha generado una corriente quirtrgica o una
nueva modalidad en la reseccién, conformando un grupo deno-

lly (1899, 1910),>* Weinhold (1909),” Babcock (1916, 1939),'
Schepelmann (1918, 1924), Kuster (1926),"" Flesch-Thebesius y
Wheisheimer (1931),'> Thorek (1924)," Pick (1949),'* Barsky
(1950)," Galtier (1955),'° Gonzélez Ulloa (1960),17 y en las tl-
timas décadas Pontes y Ribeiro. Grazer (18) (1973) revisé su téc-
nica en 44 dermolipectomias y recomendd una incisién trans-
versal baja, con una vertical extendida hasta el sitio del ombligo.
Fischl (19) (1973) considerd que en pacientes con piel excesiva y
presencia de estrias, en ausencia de “delantal” abdominal, es pre-
ferible una elipse vertical. Charts (20) (1974) recomendé elevar
el colgajo abdominal suturado, en suspensién a un sostén exter-
no o estribo, para prevenir la pérdida excesiva de sangre. Renault
(21) (1975) comunicé una incisién en “W”. Entre los afios 1960
y 1980, presenciamos un periodo de refinamiento del contorno
corporal aportado por Pitanguy y cols. (22) (1974), Boroudi (23)
(1975), Regnault (21) (1975) y Dsillakis (24) (1984). En la dé-
cada de 1980, la presentacién de la lipectomia asistida por aspi-
racion, técnica popularizada por Illouz (25) (1983), aporté otro
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

Figura 4. Figura 5.

medio para mejorar el contorneado corporal, y que serfa més tar-
de utilizada por Liacyr Ribeiro y luego por Saldahfia, conforman-
do lo que actualmente conocemos como lipoabdominoplastia.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y cualitativo, en un paciente de sexo mascu-
lino (Figura 1) de 62 afios, con descenso inicial de peso en la pri-
mera etapa de 95 kg, poscirugia baridtrica mal absortiva, y poste-
rior descenso, luego de la primera etapa de abdominoplastia, de
35 kg mds. Como patologfas asociadas presenta hidrocele gigan-
te (Figura 2) y eventracién mediana supraumbilical (Figura 3),
con anillo eventrégeno de 30 cm aproximadamente de didmetro,
s6lo tolerado con faja de contencién. Se realizé tratamiento qui-

rlrgico en 2 tiempos operatorios, con un lapso de 6 meses entre
Figura 6. las inervenciones.



Figura 7.

Figura 9.

ler tiempo. Se realiza dermolipectomia suprapubica segmenta-
ria (12 kg) (Figuras 4, 5 y 6), la que requiri6 la utilizacién de au-
toelevador eléctrico con cuerda de acero (Figura 7), y correccién
de hidrocele gigante (7 litros).
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Figura 10.

2do tiempo. Se realiza abdominoplastia vertical con compensa-
cién transversa (6 kg) (Figura 8), y pléstica de eventracién media-
na supraumbilical con malla de titanio intraabdominal. En am-
bos tiempos cursa monitoreo posoperatorio inicial en UTT por 24
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horas, con utilizacién de compresién secuencial neumdtica y an-
tiagregantes plaquetarios.

RESULTADO

Se considera aceptable, ya que no sélo se ha mejorado el contorno
corporal sino que hemos resuelto otras patologias quirdrgicas, lo
cual impacta psicolégicamente en forma positiva, mejorando ain
mis la calidad de vida de nuestro paciente (Figuras 9 y 10).

CONCLUSION

En el tratamiento de los pacientes posbaridtricos, el criterio y la
tdctica quirirgica estardn sujetas a consenso con el resto del equi-
po multidisciplinario, ya que las alteraciones nutricionales, emo-
cionales y metabdlicas, entre otras, ponen en riesgo el resultado fi-
nal de la cirugfa. La evaluacién de los lapsos entre cirugfas y los
tiempos quirtrgicos utilizados en cada intervencién permiten la
adecuada estabilizacién hemodindmica y metabdlica, que posibi-
lita la adecuada recuperacién posoperatoria y conduce a una ri-
pida reinsercién social, con aceptable gratificacién subjetiva, ya
que observa en cada tiempo el beneficio generado. La resolucién
en 2 tiempos quirtrgicos nos permitié ademds tratar otras pato-
logias quirdrgicas coadyuvantes y mejorar de este modo el resul-
tado final.
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RESOLUCION DE UNA COMPLICACION
DE HERIDA GRAVE DE MIEMBRO
INFERIOR. A PROPOSITO DE UN CASO

Rodrigo I. Ladera G.', Eduardo Angheben', Martin Colombo?, Laura Biragnet Bobbio*
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RESUMEN

Se presenta una sucesion de complicaciones, en el marco terapéutico de una lesién grave de miembro inferior. Se muestra la resolucion de
cada una de ellas, con la revaloracién de la situacién en los intervalos entre complicaciones.

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

El apoyo durante el plan terapéutico de técnicas complementarias, como la terapia VAC y la cdmara hiperbérica, en nuestro paciente fueron
fundamentales; creemos que deben ser tenidas en cuenta como una herramienta mas para el manejo de esta patologia.

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

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

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un paciente con fractura expuesta de ti-
bia y la terapéutica utilizada en nuestro servicio para afrontar esta
patologfa.

Siguiendo el trabajo FIX + FLAP de Gopal S. et al., le agregamos
a éste la utilizacién del VAC, denominando a nuestro protocolo
FIX - VAC - FLAP. FIX corresponde a la valoracién inicial de la
herida, su desbridamiento y la adecuada estabilizacién. La terapia
VAC mejora las condiciones de la herida, hasta su cobertura defi-
nitiva, FLAP. Se mantiene esta conducta para tratar cada una de
las complicaciones que se presentan en el caso expuesto, siempre
en forma interdisciplinaria y teniendo en cuenta un plan alterna-
tivo; en la terapéutica que se pone en prictica se tuvo cuidado d
no lesionar otras opciones de tratamiento de segunda eleccién.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino de 17 anos, derivado de otro centro
con diagndstico de fractura expuesta de tibia derecha por acciden-
te en la via publica al ser embestido por un automévil.

El paciente ingresa a la Guardia Médica con signos de compromi-
so hemodindmico (hipotenso, taquicdrdico, pélido, sudoroso).
Después de ser estabilizado, es llevado a quiréfano, para valora-
cién inicial conjunta entre Traumatologfa y Cirugia Pldstica. Se
evidencia una herida de alta energfa, con fractura expuesta de ti-
bia, importante pérdida de sustancia, seccién de arterias tibial an-
terior y peronea, con la arteria tibial posterior como tnico aporte

vascular. La sensibilidad plantar se encontraba conservada. Se ro-
tula como una fractura Gustillo III B 9 (Figura 1).

Se realiza adecuada toilette, colocacién de tutor externo para esta-
bilizacién de la fractura y aplicacién de VAC con el cual el pacien-
te regresa a su habitacién (Figura 2). Dicho dispositivo se man-
tuvo por 48 horas, cuando el paciente es llevado a cirugfa para
second look y nueva toilette. Se completa el desbridamiento y se re-
coloca el VAC, planedndose como cobertura definitiva un colgajo
libre de latissimus dorsi muscular puro mds injerto de piel (Figu-
ra 3). El mismo se llevé a cabo a los siete dias del ingreso.

Con el objeto de realizar la anastomosis microquirtrgica del col-
gajo lo mds alejada posible de la zona de trauma, se utilizé un
bypass de vena safena contralateral, a los vasos suprapatelares, en
forma terminolateral.

Al 4° dia posoperatorio se observaron en el colgajo signos de con-
gestién; pese a las medidas adoptadas para mejorar su dindmica
vascular, culminé con su pérdida total. El colgajo fue resecado,
colocindose VAC nuevamente sobre la herida.

Ante esta complicacidn, y con la exposicién 6sea existente, se de-
cide intentar una nueva cobertura. Después de exponer las opcio-
nes a la familia, se decide no realizar una nueva opcién micro-
quirtrgica, planedndose entonces un colgajo cross leg, pero con la
variante de realizarlo con un colgajo sural para tener una posicién
de inmovilizacién mds cémoda. Para esto el servicio de T 'y O de-
bié reemplazar el tutor externo que estabilizaba la fractura por un
clavo endomedular, ya que el tutor dificultaba la posicién.

El colgajo fue levantado segtin técnica, y colocado sobre el hue-
so expuesto, realizdindose la inmovilizacién con yeso que segin el
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

Figura 5. Figura 6.
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Figura 7.

plan quirdrgico se mantendria por un periodo de 3 semanas (Fi-
gura 4).

Desafortunadamente, al tercer dia el colgajo evidencia congestién
y sufrimiento, que termina en necrosis y que obliga a retirarlo.

Se estaba frente al segundo fracaso terapéutico y el abanico de po-
sibilidades era mds estrecho, ya que no habia opciones locorregio-
nales que lograran cubrir el defecto remanente. Se decide en con-
junto entre traumatdlogos, cirujanos pldsticos y familiares dejar la
posibilidad de un nuevo colgajo libre como tltima opcién y entrar
en un compds de espera para mejorar las condiciones de la herida,
valorar la situacién y encontrar la mejor opcién para resolverla.

Se implementé entonces una terapéutica combinada de VAC y cé-
mara hiperbdrica, tratamiento éste que se extendié por 60 dias. El
paciente era introducido en la cdmara hiperbdrica, con la esponja
de VAC colocada, pero desconectada de la bomba como lo reco-
mienda la empresa KCI fabricante de VAC. Las sesiones de cdma-
ra hiperbdrica eran diarias. E1 VAC permanecia conectado 24 ho-
ras, con recambios cada 5 difas.

Luego de este periodo se logré un importante desarrollo de la
granulacién. La lesién se habia nivelado y la exposiciéon 6sea que
requerfa cobertura con tejido vascularizado era sustancialmente
menor que la inicial y pasible de ser solucionada con un colgajo
locorregional (Figura 5).

Se planea y pone en préctica, previa verificacién con Doppler de
la permeabilidad del pediculo, un colgajo safeno pivotante que
cubrié en forma satisfactoria la zona expuesta. El resto del defecto
se cubrié con un injerto de piel parcial (Figura 6).

Se obtuvo finalmente la cobertura y cicatrizacién completa de
toda la herida, y una adecuada consolidacién de la fractura (Fi-

gura 7).

DISCUSION

En la actualidad es indiscutible que la cobertura de defectos de
gran tamano en el tercio inferior de la pierna, en virtud de la es-
casez de tejidos locales, requiere la utilizacién de colgajos micro-

quirtdrgicos. Son innumerables los trabajos que hacen referencia a
esto."®>!! Desde su descripcién por Masquelet et al.,'®!” el colgajo
sural ha permitido también solucionar defectos en esta drea, pero
con una superficie limitada. Las complicaciones asociadas con un
cross leg y la posibilidad de realizar microcirugfa en nuestro servi-
cio descartan a este tipo de colgajo como primera opcidn.

El tamafio y tipo de defecto que presentaba nuestro paciente re-
queria indiscutiblemente un colgajo muscular microquirdrgico de
dorsal ancho.”51

La anastomosis se realizé alejdndose de la zona de trauma ya que
estd bien descripto que esto reduce la posibilidad de trombosis al
evitar la utilizacién de vasos potencialmente danados. Para lograr-
lo fue necesario utilizar un bypass de vena safena a los vasos supra-
patelares. Existen a su vez publicaciones que muestran un aumen-
to de complicacién en una anastomosis con bypass comparada
con su no utilizacién.?

No es habitual la pérdida del colgajo al 4° dia. Si bien se siguié el
protocolo de control posoperatorio habitual (hidratacién adecua-
da, control estricto de diuresis, dextrin 40 como antiagregante,
buena analgesia y adecuada temperatura), se produjo esta compli-
cacién, para la que no encontramos explicacidn precisa.

El segundo colgajo elegido, el colgajo sural cross leg a flujo rever-
so, opcién vilida demostrada también por numerosos trabajos,
fue nuestra segunda alternativa de cobertura, con un posoperato-
rio menos confortable para el paciente, pero de haber funcionado
hubiera resuelto en gran parte el problema del hueso expuesto.
Creemos que su pérdida fue consecuencia de la inadecuada in-
movilizacién de las piernas, lo que produjo un aumento de ten-
sién en el pediculo. Este colgajo habia sido utilizado previamente
en nuestro servicio en tres oportunidades, siempre con excelentes
resultados.

Posterior a estos dos fracasos, la decisién de preservar el miembro
se sustent6 en que: 1) la sensibilidad plantar estaba conservada,
2) la edad del paciente (17 afios), y 3) el servicio de Ortopedia y
Traumartologia consideraba que, de tener una apropiada cobertu-
ra, la fractura tenfa buen prondstico.

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

En nuestra experiencia, y en numerosas publicaciones,*" la uti-
lizacién de cada uno de estos métodos por separado ha dado
grandes resultados en la estimulacién de la cicatrizacién, por lo
que consideramos que su utilizacién en conjunto podia sumar
beneficios.

En el caso aqui expuesto, la combinacién de ambas técnicas tuvo
un excelente resultado. Se logré estimular la granulacién, mejo-
rando las caracteristicas del lecho, regularizindolo, y disminuyen-
do las dimensiones del drea de hueso expuesto, haciéndolo, de esta
forma, pasible de ser cubierto con un colgajo regional.

161721 previa comprobacién con

La utilizacién del colgajo safeno,
Doppler de la presencia de la vena safena interna, demuestra la
importancia de conocer todas las variantes en la utilizacién de col-
gajos. También demuestra la importancia de la comunicacién en-

tre cirujanos pldsticos y traumatélogos, a quienes en este caso se
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solicité evitar la colocacién de material de osteosintesis, o reali-
zar incisiones en 4reas especificas, para preservar posibles colga-
jos futuros.

Se logré una cobertura completa y posteriormente una adecuada
consolidacién de la fractura. El paciente logré volver a su vida ha-
bitual, realizando inclusive todo tipo de actividad deportiva.

CONCLUSION

El manejo interdisciplinario siguiendo un protocolo de adecua-
do desbridamiento, estabilizacién y temprana cobertura (FIX-
VAC-FLAP) mejoran las posibilidades de consolidacién sin
complicaciones.

Es fundamental para el cirujano pldstico que se dedique a la re-
construccién de miembros conocer y realizar todas las variantes
de colgajos, incluyendo los microquirirgicos, y que conozca las
técnicas complementarias no quirdrgicas, VAC, cdmara hiperbdri-
ca, para que de esta manera se le ofrezca al paciente lo que se debe
hacer y no lo que se puede.

Creemos también que en el trauma de miembro inferior la am-
putacién siempre debe ser una opcién que se debe manejar, y hay
que saber cuando poner fin a las reconstrucciones. Pero también
hay que tener en cuenta que amputar el miembro inferior, en un
pais no preparado para el control social de estos pacientes muchas
veces es condenarlos.

Queremos recalcar que el Unico elemento constante en un pro-
cedimiento es la posibilidad de complicacién, de modo que el
plan quirdrgico debe contemplar la posibilidad de fracaso. Por
lo tanto, nuestros procedimientos deben evitar invalidar futuras
alternativas.
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OBITUARIO

DR. JUAN JOSE GALLI

Dr. Abel Chajchir

Escribir sobre un amigo pare-
ce una tarea fdcil, pero se hace
muy dificil cuando ese amigo
ya no estd con Nosotros.

Mi amigo el Dr. Juan José
Galli, “Juancho” para todos,
que recuerdo como siempre
con una sonrisa burlona y
alguna chanza y salida a la

entrerriana, asi... “sin ofen-
der”. Siempre hizo culto a
su tierra de origen con sus dichos y sus salidas que a quienes
lo conociamos nos hacian mucha gracia. Cuando en viajes a al-
gunos lugares muy lejanos, encontrdbamos a algiin compatrio-
ta, le preguntaban: “;Usted es de Buenos Aires, Argentina?”, y
él respondia: “;Usted conoce Parand? Yo soy de alli... una vez
fue la Capital”.

Trabajé intensamente, en su vida profesional sembré una tradi-
cién de respeto, estudio y dedicacién dentro de la Cirugfa Pldsti-
ca Argentina.

Como presidente de nuestra Sociedad propugné la mayor adhe-
sién dentro de sus miembros y en grado superlativo el hecho de
pertenecer a ella. Hacfa gala de franqueza y humildad cuando ha-
cfa alguna presentacion cientifica. Cuando le pediamos que sus
ideas originales fueran publicadas nos decia: “;Para qué?, a mi me
sirve, se las cuento a mis amigos y estaré muy contento que les
sean de utilidad”.

Su famosa Lesna o Aguja para el cuello y para tantas otras aplica-
ciones fue una de sus creaciones. Antes de aparecer el uso del Go-
retex, en los anos 1983-84, apareci6 en el Hospital Alvear mos-
trdindonos al Dr. Tambella y a otros la mejoria del labio superior
en arrugas con el uso de catgut crénico que, aunque no definitivo,
daba resultado durante un tiempo.

Ide6 un tratamiento para las arrugas glabelares con el tratamiento de
los corrugadores, técnica simple y practica. Igual que su técnica para
el pinzamiento nasal y restauracién de la valvula interna, como el es-
tudio de la musculatura de la nariz, que estd aguardando todavia ser
publicada. Fueron incontables sus trabajos.

Particip6 activamente en todas las reuniones y congresos nacionales
e internacionales, y en innumerables reuniones cientificas en Latino-
américa y de todo el mundo. Fue miembro de la Sociedad Interna-
cional de Cirugia Pldstica (ISAPS), en la cual ocupé cargos en el Co-
mité de Nominaciones y como Secretario Nacional.

Respecto de su vida familiar y profesional estoy seguro que sus hijos se-
guirdn su senda. Le gustaba pasear por el rio: en nuestros paseos en bar-
co por el Delta, con su forma alegre disfrutaba con las cosas simples
como un mate, aprender algo nuevo, “reir mucho —decia— porque eso
hace bien... y seguir adelante”... “vive mientras tengas vida’, “viaja a
donde no te lleve la culpa”. Estos y muchos otros eran los sabios dichos
suyos, los que ponia en practica cada vez que tenia oportunidad. LA
mi me parece que estd de viaje.... y que nos vamos a encontrar en algin
congreso o reunién. Los amigos como Juancho no se van nunca por-
que siempre quedan a nuestro lado con sus palabras y dichos.

Hasta siempre... querido amigo Juancho.
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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 / Rejuveneci-
miento genital

26 de agosto

Dr. Ruy Vieira (Brasil)

Comprendiendo la diseccién del SMAS / Tratamiento interdis-
ciplinario en la reconstruccién de la mama

9 septiembre

Dr. Roberto Correa Chem (Brasil)

Perspectivas y usos clinicos de células madres en cirugia
pléstica

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

Dr. Alberto Rancatti
Cirugia mamaria / Marketing en cirugia pldstica

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

39° CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA
PLASTICA MAR DEL PLATA 2009

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

Estimado colega:

Le recordamos que el 30/10 es el ultimo plazo para efectivizar la
inscripcién al 39° Congreso Argentino, a valores reducidos, te-
niendo como Unico requisito el estar al dia con la cuota anual de
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la SACPER. También queremos reiterar que el dltimo plazo para
la presentacién de los trabajos libres serd el 8/12/08. Todos los as-
pectos de organizacién y reglamentos del Congreso pueden ser
vistos en nuestra pdgina web.

Para realizar su inscripcién deberd consultarnos por el e-mail con-
gresoargentino2009@yahoo.com.ar, y responderemos a todos
sus requerimientos.

Comité Organizador

Presidente de Honor
Dr. Leonardo Barletta +
Presidente

Dr. Claudio Ghilardi
Vicepresidente

Dr. Eduardo Aubone
Secretario

Dr. José Luis Sopldn
Secretario Adjunto

Dr. Esteban Elena
Tesorero

Dr. Daniel Lafranconi
Protesorero

Dr. Sergio Mario Korzin
Secretario de Actas

Dr. Fjuan Carlos Jacksic
Recepcién y Relaciones Puablicas
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 SACPER

Dr. Abel Chajchir

Dr. Carlos Caviglia Bosch
Dr. Jorge Herrera

Dr. Juan José Galli +

Dr. Julio Frontera Vaca
Dr. Rodolfo Ferrer

Invitados extranjeros

Al S. Aly (EE.UU.)

Alan Landecker (Brasil)
Carlos Oscar Uebel (Brasil)
Dimitri Panfilov (Alemania)
Enrique Pera Erro (Uruguay)
Enzo Citarella (Brasil)
Fernando Ortiz Monasterio (México)
Fernando Urdiales (Espana)
Francoise Firmin (Francia)
Flavio Saccomanno (Italia)
Jalma Jurado (Brasil)

Jorge Hidalgo (Pert)

Jose Tariki (Brasil)

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

Raul Gonzilez (Brasil)
Ricardo Baroudi (Brasil)
Roberto Chem (Brasil)
Rodrigo Farifa (Chile)
Rémulo Guerrero (Ecuador)
Ronaldo Pontes (Brasil)

Programa Cientifico

Temas centrales
* Rinoplastias * Envejecimiento Facial
* Cirugia Maxilofacial

Se desarrollardn bajo la forma de Conferencias, Mesas Redon-

* Contorno Corporal

das, Mesas de Controversias, Aportes a los Temas Centrales, Te-
mas Libres.

Se incorpora 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 suspencion facial

* Rinoplastia - Optimice sus resultados

* Abdominoplastias - Variantes y complicaciones

* Mastoplastias - Lo tradicional y lo nuevo

* Rinoplastia — Simplifique su técnica

e Gluteoplastia - Técnicas comparativas

* Reconstruccién mamaria
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Se considerardn trabajos para aspirantes a Miembro Titular,
a Premios Senior, Junior, de Investigacion, Posters y Videos
comentados.

Inscripciones

Valores de Inscripcion hasta el 31/12/08
Miembros Titulares de SACPER (*) $ 900
Miembros de Filiales $1200
Miembros de Soc. Extranjeras Us$ 800
Miembros MERCOSUR y FILAPS US$ 600
Residentes o menos de 5 afos recibido $ 200
Acompanantes $ 300
Asistentes no miembros $ 2000
Aranceles de Cursos y Encuentros con Expertos $ 100
* Con cuota societaria al dia
Eventos sociales y cursos inluidos en la inscripcion
Coctel Noche | Cenade | Cursos
Apertura Tio Clausura /E/
Curzio ¢ Exp.
Titulares de SACPER Si Si Si Si
Miembros Filiales Si Si No No
Extranjeros MERCOSUR Si Si Si Si
y FILAPS
Residentes Si Si No 2
Acompafantes Si Si No -
No miembros Si Si Si 2
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 5 (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

CATEDRA DE CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
Profesor Titular Dr. Enrique P. Gagliardi

Il Curso Superior Universitario Intensivo
de Cirugia Estética

Director: Prof. Dr. Ricardo A. Romero
Coordinadores: Dra. Lorena V. Gonzilez, Dr. José Nociti

Cuerpo Docente: Prof. Dr. Enrique P. Gagliardi, Prof. Dr. Ricar-
do A. Romero, Prof. Dr. Jorge A. Mitelman, Prof. Dr. José¢ Gia-
comotti, Prof. Dr. Ricardo Yohena, Prof. Dr. César Nocito, Prof.
Dr. Braulio Peralta, Prof. Dr. Rubésn Rosati, Dr. Francisco Errea,
Dr. Juan Carlos Ortega, Dr. Diego M. Capponi.

Médulos complementarios: Dr. Andrés Gregorie, Dr. Jorge O.
Ferndndez, Lic. Marfa Eva Picot y profesores invitados.

Dirigido a: médicos extranjeros especialistas en Cirugfa Pldstica o

en formacién residentes en el exterior.

Objetivos: brindar informacién de los tltimos avances tecnolégicos
y cientificos en Cirugifa Pldstica Estética, para su actualizacién a ni-
vel superior. Ademds, tiene como objetivo la integracién profesional

a dreas culturales en su correlacién con la Cirugfa Pléstica.

Programa:

* Moddulo I: Estética Facial I

* Moddulo II: Estética Facial 1T

*  Mbddulo III: Estética Facial III

* Moddulo IV: Estética Corporal I

e Moddulo V: Estética Corporal II

* Moddulo VI: Estética Corporal III
e Moddulo VII: Estética Corporal IV
* Moddulo VIII: Estética Corporal V
* Mbddulo IX: Arte y Estética

e Moddulo X: Historia de la Estética Corporal
e Moddulo XI; Fotografia

*  Mbddulo XII: Comunicacién

Modalidad:
La modalidad de desarrollo del curso es presencial, con activida-

des tedricas y asistencia a practicas quirdrgicas.

Requisitos de admisién:

e Titulo de médico expendido por universidad extranjera.
Fotocopia legalizada del diploma.

e Titulo de Médico Especialista en Cirugfa Pldstica.

e Evaluacién de antecedentes y entrevista personal.

e En caso de médicos en formacidén, acreditar la concurrencia
en la especialidad de Cirugifa Pldstica, en hospitales o estable-
cimientos privados debidamente autorizados.

e Tener residencia en el extranjero.
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Inscripcién:
Hasta el 12 de junio de 2009.

Duracién:

6 dias.

Carga horaria:
100 horas.

Sedes y horarios:

e Tedricos: Facultad de Ciencias Médicas, UCA, de lunes a sdba-
do de 9 a 20 horas.

* Asistencia a actividades quirirgicas: a determinar.

Recepcién de documentacién:
A partir del mes de diciembre de 2008.

Entrevistas de ingreso:
El dia de inicio, 13 de julio de 2009, de 12 a 14 horas.

Inicio:
13 de julio de 2009, a las 14 horas.

Finalizacién:
18 de julio de 2009.

Arancel:
US$S 850 (con depésito bancario anticipado)

Matriculacién:

Sin cargo.

Certificacién:

Certificado de asistencia y aprobacién con evaluacién final.

Informes e inscripcién:

Av. Alicia M. de Justo 1600 PB - CABA. Tel. 4349-0419/20
E-mail: csmedicas@uca.edu.ar; cirugiaestetica@uca.edu.ar
Lunes, miércoles y jueves de 12 a 20 horas.

Martes y viernes: de 9 a 20 horas.

COMENTARIO

IV  JORNADAS NACIONALES INTERDISCIPLINARIAS
para el diagndstico y tratamiento del nifio con fisura labio-naso-
alvéolo-palatina

En la Ciudad de San Miguel de Tucumdn, el 22 y 23 de agosto, se lle-
varon a cabo las IV Jornadas del Centro de Referencia y Contrarreferen-
cia para el tratamiento del nifio con fisura labio-naso-alvéolo-palatina.
Convocaron para este evento la SACPER, la Sociedad Tucumana de
Cirugfa Pléstica, la Federacién Argentina de Colegios y Asociaciones de
Fonoaudidlogos (FACAF) y la Confederacién Ondontoldgica de la Re-
publica Argentina (CORA).

El Comité Cientifico local estuvo conformado de la siguiente manera:
presidente, Dr. Hugo Vellice; vicepresidente, Dra. Sonia Del Valle Ro-
sales; tesorera, Lic. Marfa Eugenia Ovejero de Bazdn; y vocales, Flga.
Estela Torga de Castelli, Dr. Marcos Costilla y Dr. Luis Cimarosti.

La Comisién Directiva de la filial NOA, con su presidente, Dr. Rober-
to Serrano, e integrantes, los Dres. Miguel Corbella, Enrique Rusconi,
Hugo Mayer, colaboraron estrechamente en la planificacién del evento.
Se presentaron 44 trabajos cientificos, destacando la importancia del
trabajo interdisciplinario para el tratamiento de esta patologfa.

También se trat6 el tema genético, anestésico, odontolégico y fonoau-
diolégico, donde los oradores expusieron y mostraron sus experiencias.
Las Jornadas, realizadas en el Circulo Odontolégico de Tucumdn, fue-
ron un éxito de intercambio cientifico y de concurrencia, con més de
180 participantes.

Se llevé a cabo una reunién plenaria, donde se ratificé la préxima sede
en la Ciudad de Parand, Entre Rios, para los dias 21 y 22 de agosto de
2009, en el Circulo Médico.

Se presentaron, para el ano 2010, tres sedes: La Rioja, Mendoza-San
Juan y Corrientes. Fue elegida por mayoria la Ciudad de La Rioja. Se
decidi6 que en Parand se elegird la sede para el ano 2011.

Se contd con la presencia de la presidenta de la Asociacién Civil Argen-
tina de Cirugfa Infantil, Dra. Silvia Soler, quien se mostré muy intere-
sada en participar personalmente y en nombre de la Asociacién que re-
presenta, en el Centro de Referencia y las Jornadas.

Se plantearon, en algunas zonas, problemas con la especialidad de
Odontologfa y especialistas maxilofaciales que operan nifios con fisuras
sin asistencia de cirujanos pldsticos o infantiles. El tema serd estudiado
por una comisién integrada por representantes de SACPER (Dr. Carlos
Perroni), del CORA (Dra. Buscaglia) y de Cirugfa Infantil (Dra. Soler).
Felicitamos profundamente a los organizadores por el éxito obtenido.




NOTICIAS FILIALES

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE BUENOS AIRES
Actividad Cientifica 2008
Octubre

Martes 7 de octubre, 21 hs. AMA

Sesién Trabajos Cirujanos Plésticos Junior I

Temas:

“Tumores de piel. A propdsito de un caso”

“Envejecimiento facial. A propésito de un caso”

Jurado: Dres. Horacio Garcia Igarza, Luis Margaride y Manuel
Sarrabayrouse.

Viernes 24 y sabado 25 de octubre

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

Hotel Hilton Buenos Aires

Informes e inscripcidn:

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

Presidente: Dr.Vicente Hugo Bertone
Coordinador General: Dr. Luis Ginesin
Secretario: Dr. Rubén Rosati

Tesorero: Dr.Omar Ventura

Secretario Cientifico: Dr. Horacio Garcia Igarza
Coordinador Cientifico: Dr. Eduardo Marchioni

24y 25 de Octubre de 2008
Hotel Hilton Buenos Aires

Dr.José Horacio Aboudib (Rio de Janeiro- Brasil)
P

70
hio de Janeiro. Miembro de ISAPS y de ASAPS. residente de la
BCP

Dr.Jaime Anger (San Pablo - Brasil)
Coordinador de Andiisi de Productos y Nuevos

de Cirugia Pldstica y Estéticay Editor en Jefe del Brazilian
Aesthetic Plastic Surgery Journal,

Dr. Paulo Roberto Becker Amaral (Porto Alegre - Brasil)
Preceptor del Servicio de Cirugia Pldstica de Santa Casa de
Porto Alegre. Coordinador de Niicieo de Cirugia Pldstica del

Dr.Carlos Alberto Jaimovich (Rio de Janeiro- Brasil)
ycon Prof Ivo Pitanguy.Jefe de Servicio de Cirugia Pldstica en
SO °| e CirugiaPlsticadel D v Pitanguy

Dr.Romulo De Melo Mene (Rio de Janeiro- Brasil)

Actual Director Internacional de Sociedad Brasiera de Laser

en Medicina y Cirugia (SBLVC) Miembro efectivo de European
ty

‘Sociedad Brasilera de Medicina Estética, etc.

de Eventos Cientificos de la Sociedad Brasilera de Cirugia
Pldstica - Regional Rs,Brasil

Dr. Giovanni Betti Kraemer (Mexico DF - Mexico)
Actual Vocal del Capitulo de "Nuevas Tecnologias” de la
FILACP.Ex Presidente de la Asociacion de Médicos Ex
Residentes Reidentesde rugla ldstcay feconstructiva

las companias Ethicon, Allergan, Mentor Medicaly la FDA,y

entodo el mundo.

Dr. Arturo Prado Scott (santiago - Chile)
ExPresidente de la Sociedad Canadiense de Crujanos
Pldsticos. Fundadory Ex Presidente de la Socieda

Gi

irugia

a
Dr.Jorge A.Perez (Florida- USA)
Cerficado pro el American Board of Plastic Surgeons.
Miembro de la Sociedad Americana de Cirvjanos Pldsticos. Dr
lipoplastia ultrasnica en los EE UU. a sido consultor para

Dr. Daniel Jacubovsky Litvak (Santiago - Chile)
Miembro de la ISAPS. Ex Presidente de la Sociedad Chilena de.
Cirugia Pldstica.Jefe Departamento de Cirugia Pldstica de
Clinica Las Condes,

a1
A
&
q
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INFORMES E INSCRIPCION

Secretaria Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos Aires
Av.Santa Fe 1611 3° piso

Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Tel.4816:3757/0346

info@scpba.com.ar www.scpba.com.ar

Todas las actividades del dia jueves 23 de octubre estan incluidas en
lainscripcion al Simposio.

Curso Intensivoy talleres son actividades abiertas para
dermatélogos y cosmetologas, arancel § 200~

Noviembre

Martes 4 de noviembre, 21 hs. AMA
Sesién Trabajos Cirujanos Plésticos Junior 1T (Salén P B.)

Martes 18 de noviembre, 21 hs. AMA

Sesién de Homenajes a Ex presidentes

Homenaje 2008: Dr. Pedro Mugaburu

Presentadores: Dres. Gustavo Ronchi y Marcelo Stambulsky

Diciembre

Martes 2 de diciembre, 21 hs. AMA

Sesién de Trabajos a Premio

Jurado: Dres. Abel Chajchir, Enrique Gagliardi y Manuel Vifal
Examen a Miembro Titular (Salén Entrepiso)

Sesién Trabajos Cirujanos Pldsticos Junior II (Salén P. B.)
Torneo de Golf. Lagartos Country Club

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE CORDOBA

Curso
Internacional Quirurgico de

CIRUGIA PLASTICA
EN VIVO
Cronograma de actividades 2008

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

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



SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE TUCUMAN
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Para mayor informacidn se recomienda ingresasr a la siguiente pagina Web.: www.cursointernacionaldecirugiaestetica.com
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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 Reunién SCPT SME
20:30 hs. | San Miguel de Tucuman — 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) Reunién 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 Reunién SCPT
Julio )
21:00 hs.
Agosto 22 al 23 | Jornadas de Fisurados de la SACPER Reunién SCPT
Sab 20 Jornadas de Cirugia Plastica (SCPT) Reunion Conjunta (NOA: SCPS- SCPSE-SCPT)
Septiembre San Miguel de Tucuméan — 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 Gliemes 351. Cap Fed
info@scpba.com.ar
Noviembre Mar 11 Simposio de Procedimientos Complementarios en Cirugias Estéticas Reunién 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
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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.

I
[

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.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Courier
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /Courier-Oblique
    /Helvetica
    /Helvetica-Bold
    /Helvetica-BoldOblique
    /Helvetica-Oblique
    /Symbol
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




