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EDITORIAL

Como todos los fines de arno me dirijo a ustedes, queridos colegas y amigos, para reflexionar sobre algunas cosas, estados,
necesidades, que rodos nosotros tenemos y muchas veces no encontramos la manera de plantearnos y contestarnos; dudas,
inseguridades, replanteos que se nos presentan a medida que pasan los afios y experimentamos, nosotros y los que estdn a
nuestro alrededor, cosas trdgicas, dolorosas, o alegrias.

Creo que algunas reflexiones sobre lo que es importante para nosotros, como seres humanos con sentimientos, serian apor-
tunas para hacer algunas consideraciones sobre este aro que dejamos atrds.

Todas las personas eligen sus acciones, y estas elecciones nos van diciendo mucho sobre ellas. De este actuar se desprende
un efecto que tiene influencia externa y también un resultado interno, una modificacion del modo de ser, que produce el
desarrollo personal.

“Los hdbitos no son innatos, se adquieren por repeticion de actos; hay una naturaleza bioldgica, pero el hombre es capaz
de adquirir una segunda naturaleza, repitiendo actos y acciones que libremente elige y asi va tejiendo su propio estilo de
conducta, su modo de ser, mejor o peor, y es a través de estos actos donde se pone de manifiesto su_forma de ser o su_forma
de tener.”

Las personas que son cautelosas, que tratan de tener cada dia algo mds y mds, gozan de seguridad pero, necesariamente,
son muy inseguras, porque dependen de lo que tienen, del dinero, del prestigio, del auto, etc., dependen de su ego y de cosas
externas a ellas. “Si esto se pierde, estas personas también pueden perderse.”

Si yo soy lo que soy y no tengo que medirme con lo que tengo, nadie puede sacarme ni amenazar mi sequridad y mi senti-
miento de identidad, porque lo que tengo estd dentro y depende de mi.

“Cuando médicos mds inteligentes quieran aconsejarme, perfeccionarme y ensefiarme, haz que mi espiritu les agradez-
ca y obedezca; hazme humilde en todo pero no en el gran arte. No dejes despertar en mi el pensamiento de que ya sé
lo suficiente, sino dame fuerza, tiempo y voluntad para ensanchar siempre mis conocimientos y adquirir otros nuevos”
(Maiménides).

Profesion es toda actividad personal, estable y honrada puesta al servicio de los demds y en beneficio de uno mismo a
impulsos de la propia vocacion y con la dignidad que corresponde a la persona humana, con el fin de contribuir al bien
comiin.

La principal tarea del hombre en la vida consiste en dar nacimiento a si mismo, en llegar a ser lo que es potencialmente.

Yo soy yo solamente en la medida en que estoy vivo, interesado, relacionado, activo y en que he logrado una integracion
entre mi apariencia, para los demds o para mi mismo, y mi personalidad.

Tix cosecha depende sélo de tu siembra.

Que lo no tan bueno y lo bueno de este aiio que pasé sea capitalizado como aprendizaje, crecimiento y maduracién para
llevar como equipaje de experiencia en este nuevo aro.

jiMuchas felicidades!!

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)
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DISMORFIAS MAMARIAS EN
LA POBLACION PEDIATRICAY

ADOLESCENTE

S. lacouzzi, P. Iwanyk, C. Schrimer
Cirugia Plastica Pedidtrica , Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

El desarrollo de la mama se presenta entre los 8 y los 13 afos de edad y es el primer signo de desarrollo sexual secundario. La al-
teracion de las caracteristicas normales de los senos en una adolescente mujer y el crecimiento mamario en los varones deben ser
considerados y en consecuencia estudiados.

El cirujano plastico pediatrico debe estar entrenado para diagnosticar y tratar este tipo de dismorfias, asi como también contener el
impacto psicosocial asociado; para ello debe trabajar interdisciplinariamente con psicélogos y pediatras especialistas en crecimiento
y desarrollo.

SUMMARY

The development of the breast shows up between 8 and 13 years old in the female patient and is the first sign of sexual develop-
ment. The distortion of the normal characteristics of the breasts in the adolescent female , as well as the mammary growth in the
males must be considered and in consequence studied.

The plastic pediatric surgeon must be trained in order to diagnose and manage this type dismorfias holding the associated psicoso-

cial impact working interdisciplinaryly with psychologists , pediatricians and pediatric endocrinologists

INTRODUCCION

El desarrollo de la mama se presenta entre los 8 y los 13 afios de
edad y es el primer signo de desarrollo sexual secundario. La al-
teracién de las caracteristicas normales de los senos en una ado-
lescente mujer y el crecimiento mamario en los varones deben
ser considerados y en consecuencia estudiados.

Las dismorfias en la mama adolescente pueden ser debidas a al-
teraciones congénitas o adquiridas y se pueden presentar con un
amplio espectro de severidad.

Estructuralmente se presentan como: amastia, polimastia, ate-
lia, politelia, mamas hipopldsicas, hiperpldsicas, asimétricas o
deformes. Estas categorfas ayudan al cirujano pldstico a fijar la
oportunidad, el momento y el método para la reconstruccién
quirdrgica.

Las caracteristicas de estos desordenes requieren un algoritmo re-
constructivo planificado por un equipo interdisciplinario de traba-
jo debido al fuerte impacto fisico y psicosocial que sufre el paciente.
Las metas quirtrgicas de estas anomalias implican lograr un buen
resultado asf como también contener al adolescente y su familia.

A continuacién clasificaremos los diferentes tipos de dismorfias
mamarias:

1. Alteraciones en la cantidad
A) En mds
B) En menos

2. Alteraciones en la forma
A) Deformacion tuberosa de las mamas
B) Gigantomastias
C) Hipomastias

3. Ginecomastias

1. ALTERACIONES EN LA CANTIDAD

A. En mas

Exceso de alguno de los elementos que conforman una mama
normal (gldndula-aréola-pezén).

Generalmente se produce por fallas en la regresién de la cres-
ta mamaria intrattero y pueden encontrarse a lo largo de una
linea que semeja una s itdlica desde la linea axilar anterior
hasta el pubis.
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Esquema 1. Clasificacion de Kajava.

Clasificacion de Kajava (Esquema 1)

Tipo I. Polimastia - politelia: mama completa con tejido glandu-
lar, aréola y pezon.

Tipo II. Polimastia - politelia: tejido glandular y pezén.

Tipo III. Polimastia - politelia: tejido glandular y aréola (Figura 1).
Tipo IV. Polimastia: tejido glandular ectépico sin complejo
aréola-pezon.

Tipo V. Pseudopolimastia: mama formada por adiposidad locali-
zada sin tejido glandular ni complejo aréola-pezén (Figura 2).
Tipo VL. DPolitelia: pezones supranumerarios (Figura 3).

Tipo VII. Politelia areolar: aréola supranumeraria.

Tipo VIII. Politelia pilosa: penacho de pelos en la linea mamaria.

B. En menos

Ausencia de algunos de los elementos que conforman una mama nor-
mal (glindula-aréola-pezén).

Si bien no se sabe con certeza la causa de la ausencia de los compo-
nentes de la mama, muchas de estas dismorfias se asocian con los si-
guientes sindromes: Poland, atresia de coanas, Al Awadi/Raas-Roths-
child y scalp-ear-nipple.

Recientemente se ha asociado un péptido relacionado con la hormo-
na paratiroidea que es producido por el esbozo glandular mamario y
que tiene implicancia en la formacién del complejo areola-pezon.

De acuerdo con la ausencia de los componentes de la mama,
éstas se clasifican en:

Revista Argentina de Cirugia Plastica - Volumen XIV - Nimero 4 &ﬁﬁ
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Figura 1. Polimastia- politelia tipo Il

Figura 2. Polimastia tipo V (pseudopolimastia).

Figura 3. Politelia tipo VI.

Amastia: ausencia de tejido glandular y del complejo aréola-pezén
Amasia: ausencia de tejido glandular (Figuras 4y 5).
Atelia: ausencia de aréola y pezdn.
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Figura 4. Paciente con amasia (ausencia de glandula mamaria) vis-
ta de frente.

Figura 6. Paciente con sindrome de Poland: ausencia de glandula
mamaria, musculo pectoral mayor y acortamiento del miembro su-
perior del lado afectado. Vista de frente.

Sindrome de Poland. Se caracteriza por alteraciones de la pared to-
récica y el miembro superior —con deficiencia o ausencia del muscu-
lo pectoral mayor—, y de los cartilagos costales y la porcién anterior

de las costillas. También incluyen aplasia o hipoplasia de la mama y

frecuentemente del complejo aréola-pezdn respectivo (Figuras 6y7).
2. ALTERACIONES EN LA FORMA

Se describen deformaciones de la forma y el volumen mamario

A. Deformacion tuberosa de las mamas (Esquema 2)

Hasta el momento no hay definido un causante definitivo en la
deformacién tuberosa mamaria. Entre ellos se mencionan: un ani-
llo fibrético constrictivo a la altura de la base (Mandrekas), adhe-

Figura 5. La misma paciente de la figura anterior, de perfil.

A

Esquema 2. A: crecimiento normal. B, C y D crecimiento disarmonico.

rencias de la fascia superficiales a los planos dérmicos (Grolleau) o
simplemente fallas en el crecimiento del esbozo mamario.
Cualquiera de los causantes provoca un crecimiento disarménico

de la glindula .



Figura 8. Paciente con deformacién bilateral de
las mamas. La mama derecha presenta defor-
macién tipo | de la clasificacion de Heimburg
(hipoplasia del cuadrante medial inferior).

Revista Argentina de Cirugia Plastica - Volumen XIV - Nimero 4 .;‘-T\._
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Figura 9. La misma paciente de la figura an-  Figura 10. Vista de perfil de la misma pacien-
terior. La mama izquierda presenta defor- te de las Figuras 8y 9.

macion tuberosa tipo Ill de la clasificacion

de Heimburg (hipoplasia del cuadrante me-

dial y lateral inferior con déficit de piel en la

region subareolar).

Figura 11. Paciente con deformidad tuberosa tipo Il de mama de-  Figura 12. La misma paciente de la Figura 11. Vista superior.
recha segun la clasificacion Heimburg (déficit medial y lateral). Vis-

ta de frente.
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Figura 13. Paciente con hipoplasia severa de la mama con base mini- TIPO 111 TIPO IV
ma, tipo IV de la clasificacién de Heimburg. Vista de perfil.

Esquema 3. Clasificacion de Heimburg.

Clasificacion de Heimburg (Esquema 3) B. Gigantomastias (Figuras 14, 15 y 16)

Tipo I. Hipoplasia del cuadrante medial inferior (Figuras 8 y 10).  Se trata de un desorden en el desarrollo en el cual el parénquima ma-
Tipo II. Hipoplasia del cuadrante medial y lateral (Figuras 11y 12).  mario es mucho més sensible a los estrégenos, por lo que la mama
Tipo III. Hipoplasia del cuadrante medial y lateral inferior con dé-  experimenta durante la pubertad (11 a 16 afios, generalmente) un
ficit de piel en la regién subareolar (Figuras 9 y 10). crecimiento rpido, brusco y desproporcionado del tejido glandular,
Tipo IV. Hipoplasia severa : mama con base minima (Figura 13). asociado a un afinamiento de la piel, con estrfas y dilatacién venosa.

Figuras 14, 15y 16. Paciente de 16 aios con gigantomastia, vistas frente y ambos perfiles.
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Figura 17. Joven de 17 afios con hipoplasia mamaria, vista frente. Figura 18. La misma paciente anterior, vista perfil.

C. Hipomastias (Figuras 17 y 18) En estas circunstancias, el desarrollo que alcanzan las mamas
La hipoplasia mamaria o hipomastia es el desarrollo imperfecto de  no se corresponde con el de una mujer con desarrollo mama-
las mamas, lo que da lugar a mamas de menor tamano. rio completo.

Figuras 19y 20. Paciente con crecimiento del tejido mamario sin piel excedente, tipo | de la clasificacién de Simon. Vistas de frente y perfil.

3. GINECOMASTIA (Figuras 19 a 24) Clasificacion de Simon
Se pueden establecer tres tipos:
Es la presencia de tejido glandular en el adolescente varén que Tipo I: Crecimiento leve del tejido mamario sin exceso de piel
puede ser unilateral o bilateral. Se produce por la respuesta del te-  (Figuras 19 y 20).
jido mamario al estrégeno, que normalmente en los varones sanos ~ Tipo II: Crecimiento moderado del tejido mamario con escasa
se ve contrarrestada por los andrégenos producidos por los testi-  piel excedente (Figuras 21 y 22).
culos. El crecimiento del tejido mamario implica una alteracién — Tipo III: Crecimiento grosero del tejido mamario con abundante
hormonal que debe ser controlada. exceso de piel que simula una ptosis mamaria (Figuras 23 y 24).
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Figuras 21y 22. Adolescente con ginecomastia tipo I, clasificacién de Simon. Vistas de frente y perfil,

Figuras 23 y 24. Adolescente con importante crecimiento del tejido mamario, tipo Il de Simon, con abundante exceso de piel que simula una pto-
sis mamaria. Vistas de frente y perfil.

CONCLUSION BIBLIOGRAFIA

Las dismorfias mamarias generan un enorme impacto social y psi- ¢  Kerry Latham, Sarah Fernandez, Larry Iteld, Zubin Panthaki, Milton
cosexual en el paciente portador de la patologia. El cirujano plds- B. Armstrong, Seth Thaller. Pediatric Breast Deformity. The journal
tico pedidtrico debe estar entrenado para diagnosticar y tratar las of craniofacial surgery / volume 17 / number 3 / may 2006

diferentes dismorfias mamarias y también para contener el impac-
to psicosocial asociado, trabajando interdisciplinariamente con
psicélogos y pediatras especialistas en crecimiento y desarrollo.



MELANOMA EN CARA:

CASO PROBLEMA

José F. Nociti
Clinica Santa Isabel. Unidad Académica Universidad Catélica Argentina.

RESUMEN

Se presenta un caso problema con melanoma en cara de mas de 3 anos de evoluciéon en una paciente de sexo femenino, de 77 afnos, con
antecedentes de exposicion solar, rayos X'y fenotipo de alto riesgo. Se propone y realiza tratamiento quirdrgico adecuado, racionalizando

medios y resultado estético.

Palabras clave: melanoma, cara.

ABSTRACT

It is propouse a simple and clasic method to solve a Hutchinson melanoma on the face. Any furthers are disscused and how to do.

Antecedentes de importancia: paciente de sexo femenino, de
77 afios. Radidloga, con fenotipo 2, con permanente exposi-
cién al aire libre, con y sin cuidados adecuados. Comienza con
discromia en cara a predominio de mejilla derecha hace mis de
15 afos, realizé6 permanentes consultas dermatolégicas y tra-
tamientos médicos sin resultado, con agravamiento de la dis-
cromia y extensién de ésta hacia el pémulo, el pdrpado infe-
rior y mejilla derecha. Como dato curioso, en ese tiempo se
realiza un lifting de cara y cuello. Se instauraron tratamien-
tos con criocirugia y laserterapia, sin resultados definitivos. En
el transcuso del tiempo se esfectuaron en total 3 biopsias; las 2
primeras hablaban de melanosis actinicas.

Continta con evolucién térpida hasta que la 32 biopsia diagnosti-
ca enfermedad de Hutchinson: melanoma 77 sizu, multifocal y ex-
tensivo superficial (Figura 1).

Efectuada la derivacién a Ciurgfa Plistica, se realizan las intercon-
sultas y chequeos oncolégicos y prequirdgicos correspondientes,
arribando a la conclusién de que el problema a resolver era locali-
zado a pesar del tiempo transcurrido.

Ante el doble requerimiento, de la paciente y entorno familiar, de
un resultado “lo mds estético posible”, uno de los motivos de la
dilacién del tratamiento quirdrgico, se propone la reseccién con
estudio anatomopatoldégico por congelacién de multiples bor-
des de la lesién, seguido de injerto de piel total, tomada de abdo-
men de la regién inguinal superior sin foliculos pilosos visibles. La
toma es de forma de huso de superficie suficiente para cubrir el
defecto en cara, y linealmente en abdomen.

Este injerto de piel total es colocado y adecuado a los limites de
la reseccién, orientando las lineas de arrugas de la piel, de la zona
dadora a la receptora.

RESULTADO

El prendimiento del injerto fue del 100%, y resultado anatomo-
patoldgico, satisfactorio.

Figura 1. Preoperatorio.

Se controla la evolucién posoperatoria durante 7 anos de segui-
miento. Se observa el comportamiento de la accién de la gravedad
en forma homogénea, que disimula atin mds el injerto de piel (Fi-

guras 2, 3 y 4).
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Figura 2. Posoperatorio 4 meses.

Figura 4. Posoperatorio 7 afios.

Figura 3. Posoperatorio 1 afo.

En el momento actual, la paciente no presenta recidivas.
CONCLUSIONES

La postergacién de los tratamientos, en general por motivos esté-
ticos, y las lesiones de segura evolucién hacia la malignidad clara-
mente pronosticados en tiempo y forma pueden llegar a un punto
sin retorno, que comprometan la vida del paciente.

Los abordajes simples y cldsicos de la cirugia plistica tradicional,
teniendo en cuenta las unidades estéticas de la cara, pueden brin-
dar una solucién que contemple tanto los pardmetros curativos
como estéticos. (“Lo simple asegura el éxito.”)



OTRA MASTOPLASTIA

CIRCUMAREOLAR

¢QUE QUIEREN LAS PACIENTES?

Maria Celia Romani,' Enrique Gagliardi?

1. Médica Cirujana Plastica. Clinica San Roque, Lobos, Pcia. de Buenos Aires. Cétedra de Cirugia Plastica de la Universidad Catdlica Argentina. Profesor Titular.
2. Médico Cirujano Plastico. Clinica San Roque, Lobos, Pcia. de Buenos Aires. Catedra de Cirugia Plastica de la Universidad Catdlica Argentina. Profesor Titular.
Correspondencia. Dra. Maria Celia Romani: San Martin 148, (7240) Lobos, Pcia. de Buenos Aires.

Tel: 02227-421457/431325 | Fax: 02227-421457 | romanimariacelia@speedy.com.ar

RESUMEN

Se presentan varios casos de pacientes con diferentes tipos de hipertrofias y ptosis mamarias, solucionadas con técnica periareolar agregan-
do jareta con material no absorbible para evitar el estiramiento de la cicatriz.

INTRODUCCION

En el siglo XXI, son cada vez mds las técnicas mamarias y la dis-
cusién jmastoplastias o guerras de cicatrices? atin contintia.”

La reduccion mamaria se ubica entre la Cirugia Reconstructiva y la
Cirugia Estética®*' Cuanto mayor es el tamano de las mamas, las
razones de la consulta son médicas. Al disminuir el tamafo, las ra-
zones son estéticas.

Esto es de suma importancia, ya que la inquietud en las giganto-
mastias y grandes hipertrofias es mds bien reparadora, no corres-
ponde lograr las mamas ideales para el cirujano sino solucionar el
problema por el que la paciente consulta. Y sobre esto es el traba-
jo que presentamos hoy.

Otro de los puntos de discusién es si con mayor cicatriz se logra
mejor shape o contorno de la mama. Varios autores, como Lassus,
afirman que no se relaciona el largo de la cicatriz con la forma fi-
nal de la mama.

Y que las pacientes elijan, es nuestra respuesta.

Uno de los objetivos de este trabajo es reflexionar si es que la pa-
ciente nos condiciona con exigencias estéticas en cuanto a la for-
ma de la mama o las caracteristicas de la areola, sobre todo en
grandes hipertrofias o gigantomastias, o si somos los cirujanos
plésticos los que las imponemos.

Todo no es posible: pequena cicatriz, aliviar el peso y levantar la
mama con la forma ideal...

Las pacientes eligen y hoy mds que nunca al cirujano plistico le
importa el impacto psicolégico de las mismas con su nueva ima-
gen. Y la reduccién de las cicatrices es un punto importante.

Es bien sabido que la reduccién mamaria de por si, sin importar
la técnica, mejora la calidad de vida de la paciente y su autoesti-
ma,* su salud fisica.” Las pacientes, son pacientes agradecidas ya
que el primer objetivo, la disminucién del peso, ha sido cumpli-

do."” Pero lo que genera disconformidad son las cicatrices que des-
figuran la mama.*

La tendencia moderna, a la que adherimos, es la disminucién de
las cicatrices y atender las inquietudes de la paciente.
Consideramos los trabajos-encuestas a las pacientes como propo-
ne Fayman, de gran valor ya que nos acercan a las inquietudes de
ellas. Nos ubican en la perspectiva de la paciente mds que en la
del cirujano de acuerdo a una técnica determinada. En su trabajo,
éstas elegian la técnica periareolar.

OBJETIVOS

La técnica mostrada en este trabajo es una técnica simple cuyo obje-

tivo es conformar a la paciente logrando todos estos puntos a la vez:

1. Presentar una técnica efectiva, segura, rdpida y simple, con
buenos resultados en manos de todo cirujano, no sélo en las
del autor. Ficil de aprender en training programs.

2. No presentar obstdculos en los futuros estudios mamarios.

3. Reducir la cicatriz siendo sélo circumareolar en todos los ca-
sos, sin importar el tamafio de la mama, considerando que la
cicatriz también influye en la calidad de vida de la paciente.

4. DPerfeccionar la técnica round block para disminuir el ensan-
chamiento de la cicatriz.

5. Darle naturalidad a la cicatriz circular.

6. Atender a las inquietudes de la paciente.

7. Aprovechar la gran capacidad de retraccién de la piel
mamaria.

8. Diferenciar, segin el tamano de la mama y las inquietu-
des de la paciente, entre mastoplastia estética de mastoplastia
reparadora.

9. Valorar los resultados de acuerdo con esta divisién, siendo rea-
lista en los logros y coherente con las exigencias en cada caso:
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a. En hipertrofias mamarias graves y gigantomastias, lograr
mamas ‘reales” y livianas (resultados médicos), con tan
s6lo una cicatriz circumareolar (resultado estético), me-
jorando la calidad de vida de la paciente: objetivo de la
mastoplastia reparadora.

b. En hipertrofias mamarias leves y ptosis mamarias, lograr resulta-
dos excelentes, mamas firmes y pexiadas: mastoplastia estética.

11. Acercar a la mastoplastia reparadora un gran logro estético: la
reduccién de cicatrices.

12. No seguir patrones rigidos, sino adaptarse a la paciente.

13. Apelar a la apertura del cirujano pléstico a un nuevo concepto
en mastoplastias: las pacientes ldcidas colaboran en la elecciéon
de la técnica.

14. Llamar a la conciencia del cirujano pléstico si es que conside-
ra que la forma de la mama, sobre todo en grandes hipertro-
fias, se logra a expensas de grandes cicatrices y si la eleccién de
la técnica la guia la paciente o él.

15. Presentar una tercera opcién cuando en gigantomastias sélo
nos quedan Zhorek y la mastoplastia a pediculo inferoposterior.

DESARROLLO

Adherimos a Hinderer,”® que considera que la cicatriz periareo-
lar disminuye el estrés y disconfort de la paciente, que alcanza asi
pronta recuperacion y satisfaccion.

Muchas son las técnicas periareolares descriptas, desde tiempo ya,
popularizada por Benelli con el round block. Difieren entre sf ma-
yormente en la ubicacién de la reseccién glandular: Llee deja una
pirdmide inferior,”? Qia en su double circle deja un tronco central
separando la piel,”® Li describe dos circulos concéntricos y reseca
el cuadrante lateroexterno.” Otra es la técnica de Gruber, la Do-
nut mastopexy.?

A estas técnicas se suman las que utilizan elementos de sostén y
protesis.

Muchas son selectivas para pequefias hipertrofias, mastopexias,
areolas protuberantes, mamas tuberosas, y no comprenden las
gigantomastias.

La mayor critica de las técnicas periareolares es el ensanchamien-
to de la cicatriz. Segin Hinderer, el 50% de los casos requie-
re revisién de cicatriz, pero esto no difiere mucho de las técnicas
convencionales.?®

A ésta se suman varias criticas més: el estiramiento de la areola, la
falta sostén, la tomato breast appearence, la falta de naturalidad en
la cicatriz circular.

Algunos autores intentan soluciones, como Gyshiewics, que pre-
senta la sutura zigzag wavy para la linea periareolar evadiendo el
purse string para el cierre cutdneo® y darle naturalidad. Hinderer
define en su trabajo cémo prevenir la tomato breast appearence.®
Hammond usa plicaturas internas y logra satisfaccién del cirujano
y del paciente? marcando la tendencia actual.

Ramirez ya propone® utilizar las técnicas de Lejour y la periareo-
lar para gigantomastias.

Siguiendo estas tendencias actuales y tratando de solucionar las fa-
lencias de las técnicas periareolares, surge esta técnica circumareolar.

La técnica que presentamos estd inspirada en la filosoffa que la dismi-
nucién de cicatriz da confort a la paciente y en la excelente capacidad
de retraccién de la piel mamaria. Se apoya en la idea de Peixoto sobre
el equilibrio entre continente contenido y en la contundente realidad
de que una cicatriz puede retocarse pero no acortarse.

Es sumamente versdtil, ya que la irrigacién de esta técnica estd ga-
rantizada por los vasos dérmicos y subdérmicos, respeta los pedi-
culos superiores y la inervacién del complejo areola pezén por el
ramo anterior del 4° nervio intercostal.

Mantiene la funcién mamaria conservando glindula retroareolar.
Paraddjicamente, surge la idea de esta técnica cuando para una
paciente con gigantomastia no decidiamos qué hacer. Estdbamos
entre Thorek, con la desventaja de la necrosis del pezén, y la ma-
toplastia a pediculo posteroinferior, con la desventaja de su limita-
cién en la reseccién mamaria.

Asi que al haber tenido en cirugfa reparadora por patologia ma-
maria muy buenos resultados con una técnica similar presentada
en el Congreso Argentino de Cirugfa Pldstica en el 2001, la adap-
tamos para estética.

TECNICA QUIRURGICA

Marcacién:

Punto A vértice superior de la areola: proyeccién del surco
submamario.

En grandes hipertrofias y en gigantomastias, marcamos el punto
A, que pocas veces coincide con las medidas estéticas proclamadas
para las hipertrofias medianas. Se considera de mayor importan-
cia conservar la vitalidad del complejo areola pezén y reducir la
tension periareolar, disminuyendo asf las dehiscencias y la disten-
sién de la cicatriz. Partimos de que la ptosis mamaria en grandes
hipertrofias y gigantomastias es causada por el peso de la mama.
Una vez aliviado éste, la areola de por si se elevard y no serd nece-
sario sacar la cantidad de piel correspondiente para alcanzar medi-
das estéticas. Apelamos a su vez a la extraordinaria retraccién cu-
tinea de la mama.

Los cirujanos que deseen elevar mds la areola, podrdn elevar el surco
submamario 2 0 3 cm y ubicar la areola en un punto mds proximal,
ganando la misma cantidad de centimetros extra (2-3 cm).

Los puntos B y B’ se tomardn acercando la piel hacia la areola, sin
tension.

Y el punto D estard alrededor de 6 cm del pliegue submamario,
en una ubicacién coherente con el resto y que no genere tensién.
Podrd ser de 7 cm en gigantomastias.

La marcacién de la areola con un didmetro adecuado. Se podrd re-
ducir el mismo, teniendo en cuenta que al hacerlo aumentard la
tensién para la sutura. Se aconseja hacerlo en mamas medianas.
En hipertrofias graves, con moderacién, y si se realiza, acompa-
farlo con una buena reseccién mamaria.

En gigantomastias, muchas veces no serd posible disminuir la areola.
Si bien no es estético, es ventajoso para nosotros contar con gran-
des areolas ya que asi disminuimos la cantidad de piel a resecar; se
logra menos tensién en la sutura y menos dehiscencia, sobre todo
en gigantomastias, que no prioriza lo estético. De todas maneras,
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al ano, si la paciente lo pide, se podrd achicar la misma bajo anes-
tesia local.

La marcacion concluye con la unién de estos puntos en forma de
circulo quedando un doble circulo con una distancia entre si de 3
cm a 7 cm, en lo posible no mds. Preferimos adecuar la altura de
la areola y el resto de los puntos antes que hacer una marcacién
utdpica que nos llevard a la dehiscencia de la sutura.

Infiltracién de la piel para la desepidermizacién y de la mama: he-
mos visto asi menor sangrado y menor dolor posoperatorio.
Desepidermizacién 3 cm a 7 cm de didmetro segtin la marcacién
periareolar.

Incisién de hora 9 a hora 3, para una cémoda reseccién mamaria.
Reseccién glandular en cilindro hacia la aponeurosis del pectoral,
dejando al menos 3 cm de espesor retroareolar. Si la paciente es
nulipara o desea tener mds hijos, se le dejard mayor cantidad de
glindula mamaria para conservar la funcién.

En gigantomastias, el cilindro se transformard en cono trunco o
doble quilla (inferior y superior), para resecar mayor cantidad de
tejido mamario.

En esta etapa, en gigantomastias se podrd disminuir el ancho y
elevar el surco submamario con lipoaspiracién o desgrasado con
tijera para el surco.

Se realizard una jareta interna a mitad de la altura de la mama, para
aumentar la proyeccién de ésta y guiar la cicatrizacién. Esta manio-
bra también proyecta la areola. Tensar sin fruncir, no se desea unir
el resto de la mama por dentro sino sélo aumentar la proyeccién.
La jareta se hard con Vycryl 3-0. Consideramos que al ser reabsor-
bible no interferird en los estudios mamarios.

Menospreciar los pliegues que se ven a nivel cutdneo luego de fi-
nalizada la maniobra, ya que con la curacién esto terminard de
modelarse. Consideramos que la retraccién cutinea también juega
un papel importante.

Colocacién de drenajes.

Sutura de la areola: éste es un paso crucial para esta mastoplastia
periareolar, ya que supera el round block al disminuir la distensién
de la cicatriz y de la areola.

Figura 1. Preoperatorio frente 12 intervencién. Obsérvese gigantomas-
tia. Elegimos esta técnica por la indemnidad del complejo areola pezén.

Se realiza una sutura intradérmica profunda con mononylon 3-0
entre los circulos separados por la desepidermizacién (piel-areola)
La tensién estd dada por un conjunto de elementos: prudencia en
la disminucién del didmetro de la areola, la correcta reseccién de
tejido mamario y la eleccién adecuada de los puntos de la mar-
cacién, no elevando demasiado la areola en hipertrofias graves y
gigantomastias.

La sutura comienza en hora 6 y es intradérmica profunda, toman-
do mayor cantidad de piel del circulo mayor. Se anuda en el mis-
mo punto donde comenzé.

Se colocardn puntos separados, en forma superficial y los que sean
necesarios con dos objetivos:

1. Disminuir la tensién de la sutura anterior.

2. Guiar la cicatrizaciéon sobre la intradérmica, irreabsorbible.

La pldstica termina con la curacién, que consideramos
importante.

Se colocan gasas vaselinadas en las suturas y gasas secas sobre las
mamas. Se realiza un corpifio no circular con tensoplast. Comen-
zando por mama derecha, extremo superior, se dirige hacia el in-
ferior de la izquierda. Luego, del inferior de la derecha al superior
de la izquierda. Para repetir la maniobra si se considera necesario
y concluir con bandas horizontales superior media e inferior. Toda
la maniobra llevando las mamas hacia medial.

CASOS

Los casos 1 y 2 son los primeros que hemos hecho y se presentan
para graficar cdmo hemos ido perfeccionando la técnica.

Caso 1 (Figuras 1a 8)

Paciente de 57 afios que presenta gigantomastia.

Se propone técnica periareolar considerando que es la de menor
riesgo de necrosis areolar o de pezdén para gigantomastias, advir-
tiéndole a la paciente la posible distensién de la cicatriz y que la
citarfamos al afio para una revisién de la misma con anestesia lo-
cal si fuera necesario.

Figura 2. Posoperatorio frente 12 intervencién al mes. Se aplica técnica
descripta. La sutura aun la haciamos con mononylon 4-0; la resecciéon
en mama derecha fue 900 g y en mama izquierda, 950 g.
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Figura 3. Preoperatorio perfil derecho. Figura 4. Posoperatorio perfil derecho.

Figura 5. Preoperatorio frente 22 intervenciéon. Notese distension cica-  Figura 6. Posoperatorio frente al mes.N6tese el buen resultado logrado
trizal, por lo que decidimos perfeccionar la técnica a la actual, con una  en cuanto ubicacién de la areola y forma mamaria.

sutura mononylon 3-0 para la intradérmica y una mayor resecciéon ma-
' ? u

maria, con lo que disminuimos dos factores para la distension de la ci-
catriz. Se aplica la técnica descripta con disminucion de 1,5 cm del dia-
Figura 7. Preoperatorio perfil derecho. Figura 8. Posoperaorio perfil derecho.

metro de la areola. La reseccion en mama derecha fue de 800 g, y en
mama izquierda, de 750 g.

Ubicacién de la areola pre: didmetro de la areola para poder elevarla mds. Todavia con mo-
Planificamos elevarla 10 cm. Vemos que no logramos el estindar  nonylon 4-0, como en nuestras reparadores y reseccién glandu-
estético pero no es en este caso la prioridad. No disminuimos el  lar con timidez. Luego cambiamos por dehiscencia de la cicatriz.
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Figura 9. Preoperatorio frente.

Figura 11. Preoperatorio perfil.

En este caso consideramos prioritaria la vitalidad y la inervacién
correcta del complejo areola pezén antes que lo estético. A su vez,
la técnica da una gran seguridad.

Los resultados son buenos, observamos distensién de la cicatriz
(perfeccionamos la técnica para las posteriores). La citamos al ano.
La paciente desea ademds de la revision de la cicatriz reducir atin
mis el volumen mamario.

Disminuimos 1,5 cm el didmetro de la areola. Tampoco queria-
mos mucho, previniendo la distensién cicatrizal. Los resultados
fueron muy buenos y pudimos elevar ain mds la areola.
Consideramos en gigantomastias que hay que resecar en forma
cénica, sin temor, gran parte del tejido mamario. Puede parecer
que estamos vaciando la mama, pero al aproximar la piel con la
jareta, y con la paciente de pie, el aspecto de la mama es bueno
y habremos logrado aliviar el peso, lo que nos ayudard también a
disminuir la distensién circumareolar.

Figura 10. Posoperatorio frente. Se aplica técnica descripta pero la in-
tradérmica con monocryl, la que luego cambiariamos en la técnica al
ver estiramiento de la cicatriz. Reseccion en mama derecha 700 g, en
mama izquierda 650 g.

Figura 12. Posoperatorio perfil.

Caso 2 (Figuras 9 a 12)

Paciente de 21 afos con bloqueo auriculoventricular congéni-
to, con marcapaso. Se considera la posibilidad de lipoaspiracién
como unico método, pero vimos en la mamografia como en la
ecograffa mamaria que la hipertrofia era glandular.

La operamos con su cardidlogo y la coagulacién se hizo con pin-
za bipolar.

En este caso la sutura periareolar se realizé con monocryl. Luego
al ver la distensién cicatrizal es que llegamos a la sutura descripta
para esta técnica.

Dimos énfasis en la infiltracién para disminuir el sangrado. Se le
indicé una cuidadosa profilaxis antibiética.

Se propuso esta técnica por su rapidez y por sus resultados
estéticos.

Los resultados son excelentes, con buena proyeccién de la mama y
remision total de los pliegues circumareolares.
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Figura 13. Frente prequirurgico.

Figura 14. Frente posquirurgico.

Figura 15. Perfil prequirtrgico.

Caso 3. Mastopexia (Figuras 13 a 16):

Paciente de 39 afios. Se le realiza sélo mastopexia. Se desepidermi-
za 2,5 cm. Se realiza la sutura intradérmica con mononylon 3-0
entre la areola y el extremo distal de la desepidermizacién.

Los resultados son excelentes.No hay distensién de la cica-
triz ni protrusién de la areola como en otros tipos de suturas
para mastopexias periareolares. Es simple y rdpida, bajo anes-
tesia local. Lo que implica menor gasto sanatorial y para la
paciente.

Caso 4. (Figuras 17 a 20)

Paciente de 16 afios con hipertrofia mamaria.

Se elige esta técnica por considerarla la menos mutilante en cuan-
to a sus cicatrices.

Se deja suficiente tejido mamario retroareolar para permitir la lac-
tancia. De todas maneras, se le advierte a la paciente de su posible
anulacién. Aun asi decide operarse por su implicancia psicolégica
en la adolescencia.

El resultado es excelente.

Figura 16. Perfil posquirdrgico.

DISCUSION

La técnica presentada atiende a las criticas de las matoplastias
periareolares y trata de solucionarlas. Consideramos que mu-
chos son los logros por este camino y esto nos da coraje para
perfeccionarlo.

El estiramiento de la cicatriz se disminuye con la sutura intradér-
mica permanente (mononylon 2-0), la correcta reseccién del te-
jido mamario, la prudente disminucién del didmetro de la areo-
la cuando es posible, no elevar demasiado su ubicacién en grandes
hipertrofias y gigantomastias, los puntos separados, logrando un
correcto equilibrio entre continente y contenido, siempre ten-
diendo a disminuir mds este iltimo que el continente.

La naturalidad de la cicatriz circular se logra al hacer participe a la
areola de la cicatrizacién.

La proyeccién de la mama estd dada por la jareta interna y la di-
reccién concéntrica del tejido mamario coronado con la areola y
la curacién con tensoplast que tiende a despegar la mama del t6-
rax a diferencia de los vendajes compresivos circulares.
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Figura 17. Frente prequirurgico.

Figura 21. Perfil prequirtrgico.

La proyeccién de la areola estd lograda por la jareta interna y por
la sutura intradérmica, evitando el round block que tiende a hun-
dirla ddndole un zomaro appearence.

Los pliegues periareolares disminuyen en cantidad y desaparecen
mds rdpido con la sutura intradérmica, al hacer participe a la areo-
la se evita el purse string.

El mejor sostén natural de la mama sigue siendo la unidad der-
moglandular; el secreto es el correcto equilibrio, nuevamente, en-
tre contenido y continente.

En las mastoplastias reparadoras, es incoherente exigir mamas
perfectas cuando hay graves problemas de salud. Ya se le estd
brindando la disminucién de la cicatriz y esto satisface mds a
la paciente.

De todas maneras el tamafo de la areola puede ser disminuido al
ano si la paciente lo pide.

Las mastoplastias siguen siendo compartidas por Cirugfa Estéti-
cay Cirugia Reparadora. Esta técnica cumple ambas expectativas.

Figura 20. Frente postquirtrgico. Se aplica técnica descripta. Reseccién
mamaria en mama derecha 400 g, en mama izquierda 550 g.

> &

Figura 22. Perfil posquirtrgico. Notese la buena proyeccion mamaria y
la naturalidad del surco submamario.

Ventajas

Técnica simple, rdpida, no es de dificil marcacién, se adapta
a cada paciente, cicatriz periareolar, cicatriz natural al suturar
ambos bordes de la desepidermizacidn, respeta estructuras ana-
témicas importantes como los ligamentos de Cooper y el plie-
gue submamario, respeta la unidad dermoglandular ya que no
hay diseccién, excelente irrigacién e inervacién complejo areo-
la pezén por los vasos dérmicos y subdérmicos, imposibili-
ta necrosis de la areola aiin en manos inexpertas, técnica apta
para ser realizada en #raining programs, sus resultados son bue-
nos en todas las manos, las maniobras son simples y los dise-
flos no son engorrosos. Atiende las expectativas de la paciente,
logra mamas naturales. Acepta colocacién de prétesis u otros
procedimientos que el cirujano quiera agregar. No altera los es-
tudios mamarios, ya que deja suturas intraglandulares reabsor-
bibles y la ubicacién de la gldindula no estd modificada. Rdpi-
da recuperacién de la paciente e incorporacion a su actividad.
En gigantomasias, evita cirugias largas y €ngorrosas y nunca se ne-
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crosa la areola. El surco submamario es natural. Disminuye el gas-
to institucional por el corto tiempo operatorio y la rdpida recupe-
racién del la paciente.

Desventajas

La elevacién de la areola y la disminucién de su didmetro, en gi-
gantomastias, estin supeditadas a la elasticidad de la piel y limita-
das por el ensanchamiento de la cicatriz. Requiere una charla pre-
via con la paciente para explicarle que es posible solucionar estos
detalles al afio con anestesia local, si ella asi lo desea.

De todas maneras, muchas veces es el cirujano el que tiene en men-
te la forma ideal, y la paciente, con la disminucién del peso y con
una sola cicatriz alrededor de la areola, estd mds que satisfecha.

La sutura intradérmica permanente que puede alterar imdgenes ra-
diolégicas; esto se le comunicard debidamente a la paciente, y ante
el menor inconveniente se retira sin problemas al estar accesible.

Breve comparacién con las técnicas en T invertida

y vertical

La mayor secuela en una mastoplastia es la cicatriz que traspasa
los limites mamarios.*

Algunas técnicas pierden naturalidad en el pliegue submamario y
sufren alteracién del contorno de la mama, a la vez que las cica-
trices no son satisfactorias.* Otras son dificultosas para todas las
manos quirdrgicas. Muchas son de dificil marcacién y esta marca-
cién es condicionante para el buen resultado de la técnica.” Otras
requieren entrenamiento exhaustivo y muchas veces no son tan
populares entre los cirujanos por que es imposible su aprendizaje
y los resultados no serdn éptimos. Esto lleva a revisiones, hasta de
un 28% en mamoplastias verticales."

Algunos autores agregan elementos para la proyeccién y sostén de
la mama, dificultando su estudio y prolongando su tiempo qui-
rargico. Sostenemos que una técnica simple que respeta la uni-
dad dermoglandular logrando asi dos items importantes: conser-
var los ligamentos de Cooper para el sostén de la mama y respetar
su contorno logrando naturalidad en todo su didmetro.*

En las gigantomastias y grandes hipertrofias compite con el in-
jerto areola pezén y la técnica a pediculo posteroinferior. Es-
tas presentan varias desventajas como la necrosis del pezén y la
anulacién de la sensibilidad del complejo para la primera y la li-
mitacién de reseccién mamaria y el peso concentrado en el polo
inferior, para la segunda.

Compardndola con otras mastoplastias de cicatriz reducida, la
mastoplastia circumareolar no es un paso mds de la circumverti-
cal. Tiene una filosoffa diferente. El disefio es distinto. Se reseca
menos piel, y concibe la mama en tres dimensiones. La direccién
de cierre es hacia adelante y arriba, es concéntrica a diferencia de
la circumareolovertical que es hacia arriba (lineal). A su vez, en
esta técnica circumareolar los ligamentos de Cooper se mantie-
nen intactos. La unidad dermoglandular es respetada en todo su
didmetro por lo que el pliegue submamario es natural, lo que no
ocurre en la mastoplastia vertical en todas las manos quirtrgicas.
Esta dltima requiere entrenamiento, lo que no es necesario en la
técnica presentada en este trabajo.

Por otro lado consideramos que una cicatriz vertical es visible, y
a veces mds que una horizontal de buena calidad. Consideramos
que una mastoplastia de cicatriz reducida debe ser periareolar ya
que asi estarfamos eliminando la horizontal por su posibilidad de
exceder los contornos de la mama y por su potencial queloideo y
la vertical, por su visibilidad y por no brindar siempre un surco
submamario natural.

La técnica presentada es una técnica posible de hacer por toda
mano quirdrgica a diferencia de otras, que s6lo obtienen resulta-
dos excelentes en manos de su autor.

Comparando con otras mastoplastias circumareolares, la reseccién
del tejido mamario en pirdmide o cilindro permite una real dismi-
nucién del tamafio de la mama, lo que significa eludir a las limita-
ciones de las técnicas periareolares para leves hipertrofias.

A su vez respeta la unidad dermoglandular muy nombrada por el
profesor Ivo Pitanguy. Al respetar esta unidad aun en el polo in-
ferior a diferencia de la técnica de Pedro Martins, o en otros cua-
drantes como en las técnicas descriptas anteriormente, se evita el
vacio en un lugar y se reconstruye el cono mamario por la jareta
interna en direccién centripeta.

La proyeccién mamaria estd garantizada por la direccién con-
céntrica y anterior de la pldstica a partir de la jareta interna,
de la unidad dermoglandular y la indemnidad de los ligamen-
tos de Cooper. A diferencia de otras técnicas periareolares que
buscan la proyeccién con colgajos, prolongando el tiempo qui-
rargico, dificultando la técnica para su aprendizaje y logro fi-
nal. Consideramos que los colgajos cuyo pediculo es central o
medial tiran la mama hacia la profundidad y disminuyen su
proyeccién. Si la direccion es hacia arriba, sélo se logra un re-
sultado lineal y lo que buscamos es hacia delante. Otros dejan
vacio un polo mamario. Los colgajos complican el estudio ma-
mario a posteriori.

Consideramos a comparacion de otras técnicas periareolares

que nuestra técnica es simple, rdpida, factible y de amplio expec-
tro para su indicacién.

Otra gran diferencia con las técnicas anteriores es la division de
mastoplastia estética circumareolar y mastoplastia reparadora cir-
cumareolar. La diferencia entre ambas, en nuestra técnica, es sélo
la distancia de la areola de la horquilla esternal y el didmetro de
la misma. Pero ambas gozan de este extraordinario logro estético
que es la disminucion de la cicatriz. Nada es tan contundente. Y
aun as{ permite perfeccionar este detalle con la elevacién del sur-
co submamario.

Comparada con el round block, en esta técnica se hace participe
activa a la areola de la cicatrizacidn, evitando asi que se “zambulla”
hacia abajo, ddndole mayor proyeccién y logrando naturalidad en
la cicatriz circumareolar. La proyeccién de la mama y de la areola
estd lograda por la direccién centripeta de la pldstica mamaria con
la jareta interna.

El surco submamario es natural al conservar la unidad dermoglan-
dular en esta zona, poca cicatriz y rdpida recuperacién de la paciente.
No deja material irreabsorbible intraglandular colaborando con los
estudios de la mama. Sélo queda el mononylon circumareolar. Se
le avisard de esto a la paciente para sus futuros estudios mamarios.



Consideramos la sutura intradérmica poco distorsionante al ser li-
neal y superficial. De todas maneras ante la duda puede retirarse.
Las complicaciones, que no son mds que las convencionales, se
minimizan ante sus ventajas: nunca necrosis, surco submamario
natural, poca cicatriz y rdpida recuperacién de la paciente.

CONCLUSIONES

Segtin Gasperoni C."” una mamoplastia efectiva y segura es la que logra
un buen contorno mamario y que disminuye la cantidad de cicatrices.
La técnica presentada es una técnica simple, segura, con buenos
resultados en todas las manos quirdrgicas.

Es una técnica que atiende a las expectativas de la paciente dismi-
nuyendo el stress psicoldgico de las secuelas cicatrizales.

Est4 orientada de acuerdo a las tendencias actuales de disminuir la ci-
catriz y atender a las inquietudes de la paciente como protagonista.
En las grandes hipertrofias no se logran mamas ideales sino ma-
mas reales, adecuadas en peso y forma. Muchas veces los cirujanos
nos sobreexigimos en la forma a expensas de grandes cicatrices,
mientras que la paciente estd mds que conforme con el resultado
En las grandes hipertrofias, muchas veces logramos eliminar el
peso pero en menos grado la ptosis ya que la areola no llega a los
cdnones estéticos en centimetros. Pero consideramos menos agre-
sivo realizar al afio con anestesia local la elevacién de la misma o
la reduccién de su didmetro que dejar grandes cicatrices, o necro-
sis del pezén como en Thorek o dejar mamas grandes como en
pediculo posteroinferior (sumado a sus cicatrices).

A su vez consideramos que en una mama hipertréfica sus medidas
estan distorsionadas y estiradas por el peso, hacia abajo y por el
volumen en todo sentido. Una vez retirado este factor mis la ex-
traordinaria retracciéon de la piel mamaria, todas las medidas to-
man otra realidad y de por si se eleva la areola.

Es por eso que no consideramos importante las medidas en cen-
timetros sino adaptarnos a la realidad de cada mama y usar pard-
metros fijos como la proyeccién del surco submamario para medir
el punto A. Logramos asi resecar al minimo de lo posible de piel,
que es el secreto de nuestra técnica, junto a un preciso equilibrio
con la reseccién mamaria.

Para aquellos que quisieran elevar atin mds la areola se propone en
esta técnica elevar el surco submamario entonces eliminamos en
gran parte el problema de la ptosis.

En las mamas pequenas el resultado es excelente.

Consideramos que la proyeccién del complejo areola pezén
es la correcta, y estd lograda por el acercamiento concéntri-
co del tejido mamario remanente y por la sutura en jareta en
s, orientando la cicatrizacién. La sutura intradérmica tam-
bién contribuye a la proyeccién de la areola, evitando la romato
breast appearence del round block, que la zambulle.

Las complicaciones nunca son vitales: nunca habrd necrosis del
complejo areola pezén.

La recuperacién de la paciente es rdpida.

Esta técnica es la abstraccién de los elementos importantes en
mastoplastias y logra sus grandes objetivos; apela a la intuicién y
arte del cirujano y atiende las inquietudes de la paciente.
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Es una invitacién a tener una nueva perspectiva en mastoplastias.
No es nuestra intencién convencer a los cirujanos de que esta téc-
nica es la mejor ni competir con el resto de las mastoplastias, sino
provocar un examen de conciencia sobre la eleccion de nuestras téc-
nicas y desviar nuestra mirada hacia nuestra paciente... Puede ser
que su mama gigante no merezca una pequefa cicatriz, pero ella si.
Nuestra intencién es marcar una tendencia hacia la satisfacciéon
completa cirujano-paciente. La técnica perfecta en mastoplastias
hoy no existe; elijamos entonces la mds simple, la que siempre
perdone al complejo areola pezén y la que mds satisfacciones dé a
la paciente. Esta técnica retine estas cualidades.

Pensamos algunas preguntas para hacer a los cirujanos pldsticos:
¢Qué responderfa la paciente si le proponemos solucionarle el
problema con una pequefa cicatriz?

:Es coherente en pacientes con problemas de columna, baja cali-
dad de vida discutir si su mama estard parada?

Resumiendo, esta técnica se propone como excelente salida para
las mastoplastias estéticas y como otra opcién en gigantomastias
cuando en nuestras mentes solo queden Thorek y mastoplastia a
pediculo posteroinferior.

En cirugfa pldstica todo evoluciona hacia la perfeccién y la simpli-
cidad. Creo que estamos en ese camino, quedarfa pendiente avan-
zar hacia suturas mds resistentes y que no interfieran en los estu-
dios mamarios.

Como cirujanos pldsticos, no tenemos permitido empeorar la si-
tuacion de nuestra paciente. La cicatriz periareolar se puede reto-
car, el didmetro de la areola se puede disminuir pero una cicatriz
larga en T ni vertical se puede acortar.

Estamos de acuerdo con Lassus, que afirma categdricamente que
la longitud de la cicatriz NO garantiza la forma de la mama ni su
duracién en el tiempo, y presenta casos a 30 afios de evolucién
con su técnica vertical.

Consideramos que no debe ser el cirujano el que diga “a mi no
me gustan las areolas grandes”. Ahora, en el siglo XXI es la pa-
ciente que elige y pondrd en la balanza las alternativas, sabien-
do que su didmetro podrd ser disminuido. A su vez, las me-
didas estdn estiradas en una mama hipertréfica. Al sacarle el
volumen, la areola que media 7 cm quizd medird 2 cm menos.
A su vez la sutura de esta técnica limita su expansién ya que
hace participe a la areola.

En cuanto a su indicacién es para todas las hipertrofias mamarias
ya que compensa en la areola lo que irfa hacia una vertical y ho-
rizontal, “aprovechando” su didmetro, la retraccién de la piel y la
forma de la mama prequirtrgica.

Debemos pensar como cirujanos pldsticos, no como cirujanos ge-
nerales. La paciente es protagonista y merece poder elegir una téc-
nica que disminuya las cicatrices, tanto horizontal como vertical.
Las mastoplastias de cicatriz reducida deben ser hacia la areola ya
que en una T invertida con una horizontal de buena calidad, la
vertical es la visible. Estarfa sélo eliminando la posibilidad de que-
loides en la horizontal.

Las técnicas factibles son las que garantizan el avance en cirugfa
pldstica, como preconizan grandes profesores, entre ellos el Profe-
sor Ivo Pitanguy.
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GUSTAVO SANVENERO ROSSELLI

LA CALIDEZ DE UN GRAN MAESTRO

Carlos Alberto Aliseri

El motivo de este trabajo es contribuir al conocimiento sobre G.
Sanvenero Rosselli, en particular en la faz humana y su legado,
hoy en las merecidas manos de su sobrino Riccardo Mazzola. La
faz profesional es conocida por todos como uno de los mejores
maestros que distinguieron la especialidad.

Me permite este privilegio el haber estado un afo junto a Sanve-
nero y sus excelentes colaboradores, en particular con Luigi Fitti-
paldi, disfrutando su calidez y ensenanza.

En el dltimo Congreso Argentino de Cirugia Plistica, que se rea-
liz6 en Buenos Aires entre el 2 y el 5 de abril de 2008, el Dr. Ric-
cardo Mazzola (Prof. de la Universidad de Mildn, ex presidente
de la Sociedad Europea de CP), invitado especial a este evento,
ofrecié una conferencia, que presidié Marfa Cristina Picdn, sobre
“Gustavo Sanvenero Rosselli y la Cirugia Pldstica”, destacando sus
vinculos con Argentina.

Sanvenero se distinguié en el comienzo de la especialidad junto
con otros grandes (Gillis, J. Wesbster, Mc.Indoe, Maliniac, Con-
verse, etc.), formando con ellos un vinculo de trabajo basado en la
pasién y la profesionalidad, que construyeron pilares universales
de las cirugfa pldstica moderna, tan necesaria en la posguerra para
poder asistir a aquellas personas que regresaban con graves defor-
midades por heridas, a las que se sumaron luego las malformacio-
nes congénitas, las secuelas de quemados y otras partes del cuerpo,
para que dentro de las posibilidades técnicas quirtrgicas volvieran
a reintegrase a la sociedad sin sentirse discriminados.

Fue nombrado Profesor de la Cétedra de Cirugfa Reparadora de
la Universidad de Mildn, y ejercié su trabajo en el Pabellén del
Mutilado de la Cara (Istituto di Chirurgia Plastica, Padiglione dei
Mutilati del Viso ), donde ademds de desarrollar su actividad asis-
tencial y cientifica compartié sus conocimientos con vocacién
docente formando una escuela de la que salieron discipulos des-
tacados como Tessier, Robbutti, Domenico Rosselli, Alberto Al-
bertengo, etc.

En 1951 fue invitado a la Argentina, donando en esa oportunidad
a la Universidad de Buenos Aires una copia de la primera edicién
del libro de Taggliacozzi. Hoy, esta valiosa obra puede verse en la
biblioteca de la Facultad de Medicina.

Conocedor de la obra del maestro Lelio Zeno (Rosario), padre de la
cirugfa pldstica en nuestro pais, sumado a su amistad con los maes-
tros Héctor Marino, Ernesto Malbec y posteriormente Alberto Al-
bertengo y Fortunato Benaim, con quienes intercambié experien-
cias valiosas y a los que siempre tenfa presentes con elogios, hacfa
que las referencias académicas sobre la Argentina no pudieran ser
mejores. Por ello, Sanvenero distingufa preferencialmente a todo ar-
gentino que llegaba al Instituto. Uno de ellos fue Enrique Daroda,
que estuvo completando su formacién, dejando un excelente y afec-

tuoso recuerdo, continuandolo Horacio Pittis. Fueron muchos mas
los que tuvieron el privilegio de conocer a Sanvenero. Por ejemplo,
Ortiz Monasterio, Ricardo Baroudi, distinguidos colegas a quienes
aprecié por su calidad y simpatia, manteniendo una gran amistad;
mis disculpas por no poder nombrarlos a todos, pero estoy limitado
a lo que conozco en este momento.

Al comienzo de mi formacidn, gracias a los consejos y gestién de mi
primer maestro Alberto Albertengo, obtuve una beca por concur-
so que me brindé la oportunidad de estar un afio en el Instituto y
ser recibido con una calidez y amabilidad para las que no encuentro
palabras para expresarlas; tanto que hoy, a pesar de la gran cantidad
de importantes recuerdos, el que mds valoro es la afabilidad de este
hombre propio de los grandes de mente y corazén. No soy el tnico,
porque esta experiencia es la misma que seguramente sintieron to-
dos aquellos que han tenido la oportunidad de conocerlo.

Recuerdo que en uno de los primeros congresos maxilofaciales que
se desarrollé en Venecia, el maestro se alejé de sus responsabilidades
académicas, igual que un escolar travieso haciéndose una chupina
en el colegio, para acompanarnos y ensefiarnos la magia de Venecia,
las huellas del paso de los hunos, los tesoros ocultos detrds del altar
de San Pedro, el café de Cassanova, etc. {Qué maestro!

Otro colega que estuvo con Sanvenero, por gestién del maestro
Benaim, es Aldo Motura, quien merecidamente oficié de comen-
tador en la conferencia. Al finalizar, Riccardo Mazzola me expre-
s6 lo mucho que valora la amistad con Aldo, a quien aprecia cali-
ficdndolo como un “vero cavaliere”.

Riccardo Mazzola sufrié la pérdida de sus padres en un accidente
durante la guerra cuando era un nifio de 6 meses. Su tio Sanvene-
ro, hermano de su madre, lo acogi6 y educé con todo el amor de
un padre, legdndole su humanidad y conocimientos. Con Riccar-
do fuimos compaferos durante mi estadia en el Instituto, y jun-
tos compartimos momentos inolvidables, como un viaje por Inns-
bruck y Salzburgo visitando centros de Cirugfa Pléstica.

Hoy, luego de mucho tiempo, nos reencontramos con Riccardo
en este Congreso, por lo que agradezco al Dr. Ricardo Yohema la
invitacién que le hizo en esta oportunidad, con el beneplécito de
otros distinguidos colegas y amigos. Me refiero a Guillermo Fla-
herty, Julio Cianflone, Paulino Morales, Héctor Lanza, Claudio
Angrigiani y Pedro Dogliotti, que tendrian mucho para contarnos
y esta nota hubiese sido realmente mds interesante.

Durante la conferencia, Riccardo nos fasciné en el contenido por
el ejemplo de vida de Sanvenero, sobre lo humano, profesional,
personajes de la especialidad, formacién de discipulos, documen-
tacion histérica y su biblioteca, considerada la mds importante en
la especialidad, con aquellos volimenes que deberfamos llamar
libros tesoro. Y esto no sélo por sus costos (algunos superan los
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100.000 euros), sino por su contenido, que como nos mostré Ric-
cardo “no existe desarrollo alguno, aun la méds avanzada medi-
cina actual, que no posea un embrién de la medicina del pasa-
do”, a lo que se suma que los mejores artistas del Renacimiento,
el mismo Miguel Angel, Tinttoretto, sus mejores discipulos como
Luca Pacioli y otros, fueron llamados para dibujar las ilustraciones
de estos libros de los siglos XIV, XV, XVI y XVII. Quizds pasaron
por las manos de Andrea Vesalio (1514-1564) que fue profesor de
Anatomia en Padua, a quien le continué Mateo Renaldo Colom-
bo (1516-1559), en una época donde anatomistas corrfan el ries-
go de ser acusados por los tribunales de la Inquisicién de herejes
y sentenciados a ser quemados vivos en hogueras con lefios verdes
para “prolongar la agonia”, segin evoca el escritor Federico Andd-
hazi en la premiada novela “El Anatomista”. Mateo Colombo fue
sustituido por Gabriel Fallopio (1523-1562 ).

Los que tuvimos la suerte de presenciar la conferencia no olvida-
remos la comparacién de esos antiguos libros que por sus hermo-
sas encuadernaciones, el tacto del papel y el perfume evocativo de
la tinta, como dijo Riccardo, “seducen como bellas mujeres esti-
mulando todos los sentidos”.

Por lo tanto, quien tenga la posibilidad de estar en Mildn, no olvi-
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den de visitar la espléndida biblioteca, tinica en su contenido, que
serdn bienvenidos por Riccardo, que con gusto compartird con
Uds. todo esto y mucho mis.

Parte del legado es sentirnos orgullosos de la especialidad que he-
mos elegido, ya sea por el dafio que repara, la jerarquia de sus
maestros, la diversidad de desafios, el arte y romanticismo que po-
see como ninguna otra; por lo tanto, cuidémosla.

COLABORACIONES:

e Alberto D'Ottavio, profesor de Histologia e Integrante del Conse-
Jjo de Investigaciones de la Universidad Nacional de Rosario, por los
datos que obtuve sobre su publicacién: “Médicos y Profetas en la
Agonia de Enrique II".

e Luis Inchaurraga, profesor de la Cétedra de Cirugia Plastica de la Uni-
versidad Nacional de Rosario, Cirujano Maestro y distinguido amigo.

Nota: aconsejo ver el DVD (grabado por GTV Comunicacién): Mas-
ter 23, titulado “Berlin y la Cirugia Pldstica”, correspondiente al iil-
timo Congreso Argentino de Cirugia Plistica.
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LA EDAD DE ORO DE LOS MAYORES

Madeleine Lejour

El articulo que sigue fue escrito por la Dra. Madeleine Lejour antes de retirarse de su actividad de cirujana pléstica. Nuestro contacto con ella
fue el afo pasado, cuando la invitamos a ser una de las disertantes del Simposio de la SCPBA del mes de octubre préximo. Ahi me dijo que
su retiro de la actividad era total y que nos agradecia la invitacién, declinando su concurrencia.

Luego de intercambiar algunos e-mails donde comentaba lo feliz que se encontraba en su retiro, ella ofrecié enviarme el articulo que habia
sido publicado en uno de los editoriales del Plastic & Reconstructive Surgery Journal (el PRS para nosotros) para su lectura. Luego de leerlo
le ofreci traducirlo al espafiol y re-publicarlo (si existe el término) en ese idioma en la revista del la SACPER. Estuvo de acuerdo, y si bien
manifesté que por ahi debiamos solicitar permiso al PRS, tambien estuvo de acuerdo en que no iba a ser problema si no lo pediamos.
Después de algo méas de dos décadas en la especialidad, creo que siempre hay colegas cercanos a la época de su retiro de la actividad y les

puede resultar de interés.

Ofrecemos a los lectores el articulo traducido de “The Golden age of seniors”. Esperamos que sea de su agrado. Saludos

Dr. Eduardo Marchioni

A nadie le gusta encarar el retiro, y muchos no lo preparan siquie-
ra. Sin embargo, la expectativa de vida se ha incrementado en 30
afos durante el siglo XX, y muchos de nosotros viviremos una
cuarta parte de nuestra vida después del retiro, en buena forma.
Abuelos en buena situacién fisica y con buen pasar viajan ahora por
el mundo en vez de quedarse quietos en soleados paraisos artificia-
les. Y esto no estd terminado atn: se calcula que la expectativa de
vida se incrementa en un afio cada cuatro afios transcurridos y un
bebé femenino de cada dos nacidas hoy jvivird hasta los 100 anos!.
Cientos de afos atrds la longevidad media era de 50 anos, y los que lle-
gaban a esa edad, eran viejos y tenfan aspecto de viejos. A la edad de 40
afios Sigmund Freud escribié que un hombre de 50 afios ya no tenia
agilidad mental, dicho esto sin saber que él mismo serfa una afortuna-
da excepcidn, ya que escribid sus mejores obras después de los 65 anos.
En 1905 William Osler declaré en su tltima conferencia en Johns
Hopkins antes de su retiro, que los hombres mayores de 60 anos
ya no eran Gtiles y agregé como broma que esa debia ser la edad
de retirarse, pasar luego un afio en contemplacién y luego ser clo-
roformados. Esto, desde ya, no fue bien recibido por el pablico.
La situacién de quienes se retiran hoy es mds atractiva, estin en
buena forma, tienen mucho tiempo por delante y generalmente
tienen una pensién o dinero ahorrado.
Es entonces muy reciente el descubrimiento que se llega a una
edad dorada de mayor (senior). No serd por supuesto, para siem-
pre ya que crea un desafio para nosotros, las companias de segu-
ros, los gobiernos y nuestros nifios:
* para nosotros, porque debemos estar preparados y no quere-
mos pensar en ello
* para los empleadores y fondos de pensién, ya que le dinero no
alcanzard para pagar pensiones tan prolongadas
e para los gobiernos, que deberdn convencer a los ciudadanos
de trabajar hasta los 70 afos o mas y organizarlo
*  para nuestros hijos, porque nos heredardn si queda algtin capi-
tal a la muerte de sus padres, para cuando ellos se retiren. En
este tiempo quizd deban hacerse cargo de sus muy viejos pa-
dres si el nimero de geridtricos no se incrementa

En Alemania decidieron incrementar progresivamente la edad del
retiro de 65 a 69 afos, y el gobierno francés estd luchando con-
tra la ley que limita la semana laboral a 35 horas y enfrenta fuer-
tes huelgas en cuanto trata de cambiarla. Mark Twain tenfa razén
efectivamente cuando dijo que la edad madura es tan larga que no
deberfa comenzar tan temprano; eso fue hace un siglo, ;qué di-
rfa ahora?

Las condiciones para un estallido social estdn aqui, y explota-
14 mds pronto de lo que creemos ya que la generacién de post II
Guerra Mundial estd llegando a la edad de retiro y la siguiente ge-
neracién no son suficientes para pagar por ellos.

Un factor agravante es el hecho de que, en nuestra cultura, los an-
cianos ya no son respetados, al contrario de las antiguas civiliza-
ciones donde se consideraban los guardianes de las tradiciones y la
sabidurfa. Con el extraordinario desarrollo de las computadoras,
Internet, etc. los abuelos son considerados extempordneos, a pe-
sar de poder brindar su experiencia en muchos campos. Me extra-
fia que casi ningtin amigo de mi edad (préximo a los 80) jno usen
computadoras!

Curiosamente, es en la politica donde no parece haber limites de
edad, y la mayoria de los paises estdn gobernados por ancianos, cuyas
decisiones pueden llegar a ser catastréficas para millones de personas.
Finalmente, aunque esté a veces disfrazado en nuestra sociedad
amante de la juventud y la belleza, cada uno de nosotros sabe
que la edad madura significa una progresiva reduccién de nues-
tras capacidades fisicas e intelectuales, nuestra autonomia y nues-
tra alegria de vivir; nada muy atractivo, pero ;por qué no tratar de
disfrutar la vida lo mejor posible, el mayor tiempo posible? Esto
debe ser organizado de antemano y pienso que muy pocos de no-
sotros lo hacemos con cuidado.

Para los cirujanos, la edad del retiro varfa con el tipo de carre-
ra y algunas consideraciones individuales. Hay reglas dificiles de
establecer y de seguir, y el proceso de envejecimiento varfa mu-
cho de persona a persona. Para los que tienen una carrera de tiem-
po completo en hospital, muchas instituciones de Europa han ele-
gido la solucién mds ficil: retiro para todos los que lleguen a 65
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afos. En los Estados Unidos, a los viejos profesores se les permite
permanecer en el hospital y tener ciertas responsabilidades, lo que
trae beneficios para el staff y para ellos; es una buena solucién,
siempre que conozcan sus limites. Tengo algunos malos recuer-
dos de algunos profesores, a quienes conoci en su época de gloria,
quienes no podian dar un paso al costado y se dormian en eventos
y conferencias transformdndose en el objeto de burla de los jéve-
nes residentes. A veces para los que mantienen responsabilidades
quirtrgicas en la edad madura puede ser algo dramdtico. ;Recuer-
dan a Sauerbruch? Un gran profesor en Berlin, reconocido ciruja-
no toricico desde antes de la II Guerra Mundial, desarrollé una
demencia senil y se le permiti4 literalmente matar varios pacientes
hasta que su disciplinado staff de cirujanos se atrevi6 a detenetlo.
;Y qué de los cirujanos en prictica privada? ;A qué edad se de-
ben retirar? Es dificil de decidir y depende del propio cirujano.
A la mayoria de nosotros nos gusta realizar intervenciones, que-
rer a los pacientes agradecidos (olvide a los otros), querer fama
y dinero y no perder la fuente de autoestima después del retiro;
demasiadas razones para entrar en la edad madura. En el hos-
pital privado donde terminé mi carrera, hay un profesor de Gi-
necologia poderoso, exitoso y temido que se dedicé a la practi-
ca privada después de los 65 cuando se retiré del hospital, y no
fue sino hasta sus 85 afos que los administradores del hospi-
tal lo instaron a dejar de operar. El problema con este tipo de
hombres pretenciosos (las mujeres tienen un ego menor) es que
creen sinceramente que son los mejores y nadie puede reempla-
zarlos. Los cirujanos que han sido modestos en su carrera proba-
blemente permanezcan asi en su etapa de retiro. Algunos ciruja-
nos escrupulosos pueden inclusive dudar de continuar operando
al envejecer. Tuve un amigo que era un excelente cirujano con
una ética perfecta, y decidié que después de los 60 afios no ope-
rarfa, pero al llegar a esa edad se sentia tan bien que continué
haciéndolo. M4s tarde me comentd que cada vez que tenia una
complicacién, se preguntaba si no era el responsable. Finalmen-
te no tuvo mucho que decidir, ya que era un gran fumador y
murié a la edad de 65 afios.

Para concluir con este tema de la edad, voy a agregar que la edad
de retiro es mejor aceptada por aquellos que tienen la oportuni-
dad de decidir la fecha de retiro, esto les da una cierta sensacién
de control y probablemente los prepara para la transicién

Entre los factores de adaptacién para con el retiro creo que las
principales cualidades requeridas son el entusiasmo y el optimis-
mo. Algunos hobbies como la lectura, jardinerfa, el golf, la pin-
tura, el bridge etc. son ttiles y deben practicarse ya desde antes
del retiro. Idealmente, el retiro debe ser progresivo. Teniendo una
buena relacién de pareja, una familia contenedora, buenos ami-
gos, algtin animal, ser activo fisicamente, tener actividades socia-
les o de caridad, todo esto contribuye a la adaptacién. Esto, por
supuesto, requiere tiempo, y es especialmente dificultoso para los
cirujanos, quienes estdn generalmente muy ocupados y entregan
todo su tiempo mds que nada a su trabajo. Escuché a algunas es-
posas de cirujanos bromear al respecto del retiro de sus esposos:
“Nos casamos para bien o para mal, pero no para el retiro”. Es-
cuché también que, en Japén, muchas mujeres desarrollan estrés

ante el retiro de sus maridos. En Francia, de acuerdo a un recien-
te estudio, el 40% de los hombres de mds de 60 afos se divorcia.
Con certeza, los hombres también sufren su retiro. Uno se pre-
guntaba: “;Puedo retirarme exitosamente de una profesién agota-
dora y estresante, y disfrutar un nuevo estilo de vida y un matri-
monio viejo?”

El dinero es por supuesto un importante factor en el plancamien-
to del retiro. Aquellos que han tenido una carrera académica, como
yo, deben saber que el dinero serd escaso, especialmente en Europa.
Algunos lo aceptan, algunos se las arreglan para modificar su acti-
vidad profesional si pueden. Recuerden que un cheque mensual de
pensién tradicional hace sentir al individuo mds seguro.

El requerimiento principal para un retiro adecuado es a veces pa-
sado por alto por los jovenes. Si Ud. le pregunta a un hombre o
mujer joven (yo lo hice con mis nietos) “;Cudl es el primer privi-
legio de la vida?” nadie piensa en la salud, y la buena salud no es
apreciada hasta que los problemas aparecen.

Por supuesto, para disfrutar del retiro la salud es el mayor factor.
Los fumadores y bebedores en exceso, los obesos, los que no ha-
cen ningtin deporte, no pueden esperar una edad madura feliz, es
una cuestién de autocontrol y éste debe comenzar temprano en la
vida. Ya hay suficientes problemas de salud inevitables.

Mi experiencia

Debo reconocer que no pensaba mucho en el retiro cuando esta-
ba en actividad, pero, trabajando a tiempo completo en un hospi-
tal universitario, sabfa que tendria una modesta pensién. En par-
te por esta razdn, decidi dejar la universidad a los 62, para trabajar
privadamente. Los siguientes 8 afios de mi préctica privada fueron
disfrutados y lucrativos, pero al retirarme a los 70 afios después de
reducir mi actividad quirdrgica los tltimos 2 afios, estaba feliz de
hacer algo diferente, por varias razones:

e Las cirugfas repetitivas, teniendo que lidiar con pacientes exi-
gentes y aburridos, ya no se vefan compensadas por el placer
de ayudar a otros. Creo que la edad reduce la paciencia y mu-
chas veces pensé: “;Qué hago aqui?”

e Escucho que los pacientes demandan frecuentemente a los ci-
rujanos. El Dr. McGorney dijo: “Cuando era joven mis pa-
cientes me tenfan miedo, ahora yo les tengo miedo a ellos”.
Mi amigo Claude Lassus me dijo hace unos afios que, cuando
un paciente nuevo se sentaba frente a él, vefa a un potencial
enemigo. Eso es algo con lo cual no quiero envejecer.

e He descubierto que cuando mds envejecemos, nuestro ros-
tro muestra mds nuestra introspeccién, y una sonrisa natural es
mucho més expresiva que la que el mejor de los liftings pueda
producir. Si los candidatos a repetidas cirugfas contra el enveje-
cimiento entendieran esto, estarfan mucho menos desesperados
cuando finalmente la edad gana la batalla. Esto es algo que pro-
bablemente no deberfa decirle a los cirujanos plésticos. ..

*  Mi madre solia decir que yo habia abreviado la vida intelec-
tual de mi pais. Yo sabfa que era cierto y estaba deseosa de ver
nuevos horizontes.
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Entonces, por todas estas razones, me retiré hace 8 anos sin la-
mentarlo. Desde ahi, he viajado por el mundo, dediqué tiem-
po a mi familia y mis amigos, lei mucho, asisti a conferencias y
conciertos, llené mi jardin con flores, estudié espanol y vivi va-
rios meses del afio en una pequefia propiedad en Espana, donde
puedo nadar bajo el sol casi todo el afio y he sido muy feliz con
mi nueva libertad.

Algo que incrementé mi deseo de disfrutar la vida fue la cena
para recordar los 50 afios de graduacién médica (1952). Tuve un
shock al ver algunos companeros con aspecto de verdaderos vie-
jos, caminando con la ayuda de un bastén y mds cuando escu-
ché la cantidad de companeros que habian muerto ya. Aqui me
df cuenta que la vida tiene un final, y que cada minuto debe ser
disfrutado... Yo lo hago y deseo que Ud. haga lo mismo.



CIRUGIA ESTETICA O EL DIFICIL ARTE

DE CURAR

Manuel Sarrabayrouse'

1. Cirujano Plastico. Jefe Honorario del Servicio de Cirugia Plastica y Estética del Hospital Italiano de Buenos Aires. Docente Autorizado de UBA. Director de la Uni-

dad Académica de Formacion de Especialistas en Cirugia Plastica de la UBA.

Cuando en el juramento hipocrdtico los médicos nos comprome-
temos a respetar éticamente al paciente, aportando conocimien-
tos, esfuerzo y una gran vocacién en beneficio del ser humano,
nunca pensamos que con el correr del tiempo, situados en el con-
texto de esta medicina despersonalizada que padecemos todos,
médicos y pacientes nos encontrariamos enfrentados y a merced
de un estado de sospecha.

La creatividad es uno los talentos que debiera poseer quién se de-
dique a ejercer la Cirugia Pldstica. Este don es el que nos permite,
en un momento determinado y frente al paciente que lo requiera,
adoptar alguna conducta con cierta dosis de audacia que, apartdn-
dose de caminos conocidos y convencionales, nos posibilita alcan-
zar el mejor resultado.

Estas heroicas actitudes, hoy dia, tienden a ser reemplazadas por
la eleccién del camino mds corto y con menos espinas en pos de
resultados estandarizados que, sin temor a equivocarme, calificarfa
de vulgarizadores de la belleza femenina actual.

Parafraseando al genial George Braque “amo la regla que corrige la
emocién pero amo la emocién que corrige la regla”. Este es, a mi
entender, el verdadero avance de la medicina.

Transcurrido el tiempo, la medicina de la persona se ha transfor-
mado en la medicina del nimero. Palabras hasta hace poco des-
conocidas como cépita y médulo han reemplazado al nombre y
apellido del paciente. Si nos referimos a la eleccién, esta medicina
sistematizada tiende a limitar el acto médico, es asi que muchas
veces el paciente no elige al médico y el médico no elige al pacien-
te. Es sabido que en la interrelacién se posibilita el conocimien-
to mutuo y de esa mutua eleccién surgird la mejor relacién médi-
co-paciente, en donde el profesional podrd evaluar al paciente con
mds precision y elegird la tdctica y la técnica adecuadas.

Una cirugfa implica la conformacién de un equipo quirtrgico
multidisciplinario donde el cirujano es un engranaje mds en un
conjunto de profesionales idéneos, eficientes y altamente califica-
dos. De esta conjuncién surge el mejor posoperatorio y el resul-
tado mds seguro. El subestimar el recurso humano, el no elegir

el lugar adecuado, aquel que cuenta con los recursos tecnolégicos
con los que hoy disponemos, aumenta el riesgo quirtrgico.

Cuando leemos en los matutinos complicaciones que no debieran
formar parte de las intercurrencias que podrian estar presentes en
una cirugfa estética, debemos suponer que alguno de los factores

que acabo de mencionar ha fallado.

La anestesiologfa ha evolucionado enormemente en los tltimos
afios. La formacion intelectual y académica de los anestesistas su-
mada a la evolucién de las drogas anestésicas hacen innecesario el
sufrimiento del paciente. Una anestesia general bien realizada es
mucho mds segura que una anestesia local realizada empiricamen-

te en lugares inadecuados.

La formacién humanistica del cirujano pldstico debe incluir cono-
cimientos de psicologfa que le permitan discernir entre el paciente
apto y aquellos otros que, con falsas expectativas, no podrdn nun-
ca alcanzar el resultado por ellos deseado.

Los artistas son libres en su creacién, nosotros tenemos limites
que son los biolégicos y que debemos respetar. No se debe hacer
de mds, pero tampoco de menos. La sobreactuacién en cirugfa es-
tética es sinénimo de mutilacién. El mejor resultado es aquel que
se aproxima a lo mds dificil de conseguir que es imitar la naturale-
za. Vivimos una “edad del trauma”, una edad de destruccién que
necesita reparacién Los rostros desfigurados por accidentes, las se-
cuelas de quemaduras, los traumatismos de guerras y otros males,
hacen que la presencia del cirujano pléstico cobre un valor inesti-
mable en una sociedad moderna.

La cirugfa estética no es vanidad. Solo tratamos de mejorar la
imagen que tenemos de nosotros mismos para poder ser felices y
conseguir vivir en paz con dicha imagen. El sentirse bien con uno
mismo posibilita hacer felices a los otros.

Cuando ejercemos nuestra profesion con vocacion de servicio, s6-
lidos conocimientos, talento creativo, sumados a un gran amor al
préjimo tenemos, sin lugar a dudas, la seguridad de hacer mds fd-
cil el difcil arte de curar.
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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.

o)

39° CONGRESO
ARGENTINO
DE CIRUGIA
PLASTICA

25, 26, 27 y 28 de Marzo de 2009
MAR DEL PLATA - ARGENTINA

Comité Organizador

Presidente de Honor
Dr. Leonardo Barletta +
Presidente

Dr. Claudio Ghilardi
Vicepresidente

Dr. Eduardo Aubone
Secretario

Dr. José Luis Soplan
Secretario Adjunto

Dr. Esteban Elena
Tesorero

Dr. Daniel Lafranconi
Protesorero

Dr. Sergio Mario Korzin

201

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)
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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 Farina (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:

* 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

*  Gluteoplastia - Técnicas comparativas

* Reconstruccién mamaria

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 St 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 ; (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 tecnolégi-
cos y cientificos en Cirugfa Pldstica Estética, para su actualizacién
a nivel superior. Ademds, tiene como objetivo la integracién pro-
fesional a dreas culturales en su correlaciéon con la Cirugfa Pldstica.
Programa:

e Mbédulo I: Estética Facial I

e Mbdulo II: Estética Facial 11
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e Moédulo III: Estética Facial III

e Moédulo IV: Estética Corporal I

e Moédulo V: Estética Corporal II

e Moédulo VI: Estética Corporal III

*  Moédulo VII: Estética Corporal IV

*  Moédulo VIII: Estética Corporal V

e Mboédulo IX: Arte y Estética

e Mboédulo X: Historia de la Estética Corporal
*  Moédulo XI; Fotografia

e Moédulo 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 FEn caso de médicos en formacién, acreditar la concurrencia
en la especialidad de Cirugfa Pléstica, en hospitales o esta-
blecimientos privados debidamente autorizados.

e Tener residencia en el extranjero.

Inscripcién:

Hasta el 12 de junio de 2009.

Duracién:

6 dias.

Carga horaria:

100 horas.

Sedes y horarios:

e Teoricos: Facultad de Ciencias Médicas, UCA, de lunes a sa-
bado de 9 a 20 horas.

* Asistencia a actividades quirdrgicas: 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.

CURSO SUPERIOR UNIVERSITARIO DE CIRUGIA
ESTETICA - UCA

Catedra de Cirugia Plastica y Reparadora:
Profesor Titular Dr. Enrique P. Gagliardi

Director: Prof. Dr. Ricardo Alberto Romero

Coordinadores: Prof. Dr. Jorge Mitelman, Prof. Dr. David F. Da-
llorso, Dr. José Nociti y Dra. Lorena V. Gonzdlez

Dirigido a: médicos especialistas en cirugfa plistica.

Modalidad: presencial con actividades tedricas y asistencia a pric-
ticas quirtrgicas.

Carga horaria: 100 hs.

Recepcién de documentacion: a partir del 18/03/09

Entrevista de ingreso: 08/04/08- 18.00 hs.

Inicio: 15/04/09

Finalizacién: 25/11/09

Certificado de asistencia y aprobacién con evaluacién final.

Este curso otorga puntaje para recertificacion.

Informes e inscripcién:

Av. Alicia Moreau de Justo 1600- P.B. Tel: 4349-0419/ 20

E-mail: csmedicas@uca.edu.ar / cirugiaestetica@uca.edu.ar
Lunes, miércoles y jueves de 12 a 20 hs.

Martes y viernes de 9 a 20 hs.

www.uca.edu.ar

COMENTARIO

IV JORNADAS NACIONALES INTERDISCIPLINA-
RIAS 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 Pldstica, 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.
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Se llevé a cabo una reunién plenaria, donde se ratificé la proxima 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 mayorfa la Ciudad de La Rioja. Se
decidié que en Parand se elegird la sede para el ano 2011.

Se cont§ 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 Odon-
tologfa y especialistas maxilofaciales que operan nifios con fisuras sin asis-
tencia de cirujanos pldsticos o infantiles. El tema serd estudiado por una
comision 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.
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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

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.
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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE TUCUMAN

Para mayor informacidn se recomienda ingresasr a la siguiente pagina Web.: www.cursointernacionaldecirugiaestetica.com

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