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INSTRUCCIONES PARA LA VIDA

o Come mucho arroz y dale a la gente lo que espera de i, y hazlo a gusto.
o Aprende de memoria tu poesia favorita 'y no creas todo lo que oyes.
o No gastes todo lo que posees y duerme menos de lo que te gustaria.
o Cuando digas “te amo’, dilo de verdad. ... cuando digas “lo siento’, mira a la otra persona a los ojos.
o Aguanta un noviazgo por lo menos 6 meses antes de casarte.
o Cree en el amor a primera vista y no te rias nunca de los sueios de los demis.
o Ama profunday apasionadamente... puedes salir herido, pero es la tinica forma de vivir la vida completamente...
o Habla despacio y piensa rdpido.
o Recuerda que el amor mds grande, como todos los grandes éxitos, conlleva los riesgos mayores.
o Cuando pierdas, aprende; y recuerda las tres ‘R”:
Respeto hacia ti mismo
Respeto hacia los demas
Responsabilidad por tus actos.
o No permitas que un pequerio problema estropee una gran amistad.
o Cuando te des cuenta de haber cometido un errov, corrigelo de inmediaro.
o Sonrie cuando contestas al teléfono, quien te llame lo notard en la voz.
o Cdsate con una persona con la que te guste conversar... cuando llegue la vejez esta habilidad serd mds importante que
cualguier otra
o Pasa algiin tiempo solo, abre los brazos a los cambios pero no pierdas nunca tus valores.
o Recuerda que a veces el silencio es la mejor respuesta.
o Lee mas libros y mira menos la tele.
o Vive un vida buena y honrada: cuando seas viejo y recuerdes el pasado, podrds gozar de ello una segunda vez.
o Confia en Dios, pero cierra bien tu casa al sali....
o Un ambiente de amor en casa es importante: haz todo lo que puedas para crear un ambiente tranquilo y armonioso.
o Lee entre lineas y comparte tus conocimientos. Es una forma de ser inmortal.
o 8¢ bueno con el planeta.
o No interrumpas a alguien que te demuestra carizio.
o Preociipate de tus asuntos.
o No confies en los que no cierran los ojos al besarte.
o Una vez al asio visita un lugar en el que nunca has estado.
o Si ganas mucho dinero, ayuda a los que lo necesitan mientras vivas. Esta es la mayor riqueza que el dinero te podyi ofvecer.
o Recuerda que no obtener lo que quieres a veces es una suerte.
o Aprende todas las reglas y luego infringe alguna.
o Recuerda que la mejor relacion es aquella donde el amor entre dos personas es mds grande que la necesidad del uno por el otro.
o Juzga tu éxito en relacidn a lo que tienes que renunciar para ello.

Que tengan un buen fin de ario y que el proximo los colme de paz y prosperidad!!

Dra. Martha O. Mogliani
(Editora)
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RETRACCIONES CICATRIZALES GLUTEAS:
ABORDAJE A DISTANCIA'Y LIPOTRANSFERENCIA

Alejandro Paglia, Cludio Cangini, Luis Pezzutti

RESUMEN

Son variadas las patologias que suelen afectar la zona glutea. Estas pueden deberse a exceso o falta de volumen, ptosis, desnaturalizacion
del surco, asimetrias y defectos en el contorno. Los defectos en el contorno son definidos como retracciones cicatrizales.

Objetivo. Previo diagnostico, realizar la liberacion de las cicatrices a distancia y rellenarlas mediante lipotransferencia.

Método. Se evalud un total de 76 pacientes en 5 aios; se utilizé tijera Metzembaum endoscépica curva de 5 mm , 310 mm y 360° de radio
de giro, mediante la cual se realiza la liberacion a distancia y posterior relleno con grasa autéloga (lipotransferencia).

Resultados. Se obtuvieron resultados aceptables en el 98,6%; 5 pacientes (6,58%) debieron ser reintervenidos, con una nueva sesion de
lipotransferencia realizada después del sexto mes posoperatorio, con el fin de optimizar el resultado.

Las complicaciones observadas fueron seroma (7 pacientes; 9,21%), de rapida resolucién y herniacion del celular (1 paciente; 1,32%).
Conclusiodn. La utilizacion de esta técnica es segura, permite el abordaje a distancia, que da al cirujano la posibilidad de escoger el sitio de
implante de la microincision en el mismo tiempo. Alto nivel de aceptacién y satisfaccion del paciente. Rdpida reinsercion social. Técnica
ambulatoria. Resultados estéticos aceptables.

INTRODUCCION CLASIFICACION®
Las retracciones cicatrizales glateas se pueden definir como altera-  Tipo 1. Subcutanea
ciones del contorno gliteo. Estas pueden ser de varios tipos (Fotos ¢ Lipoatroéfica
1 a5). En todas siempre existe un compromiso fibrético, que in- o Fibrética
volucra el tejido subcutdneo’” y genera un defecto en el contorno. e Mixta

La utilizacién de la tijera Metzembaum endoscépica curva de 5

mm, 310 mm y 360° de radio de giro permite abordar el 4rea a  Tipo 2. Fascial
distancia y liberar la zona, para realizar posterior lipotransferen- ~ Tipo 3. Muscular
cia (Fotos 6y 7). Tipo 4. Mixta

e

Foto 1. Tipo 1A: subcutanea. Foto 2. Tipo 1B: fibrotica.

Es la depresion glutea mas frecuente, causada por lipoatrofia, por retraccion fibrética, o por ambas. Histoldgicamente se observa obliteracién de vasos vy fi-
bras del érea.
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Foto 3. Tipo 2: fascial. Se presenta como placa fibrosa, a nivel de la fascia,
cuya etiologia se puede asociar a una aplicacién intramuscular.

Foto 5. Tipo 4: mixta. Defectos asociados tipo 2 + tipo TA-tipo 1B.
Asociacion tipo 2+3.

Foto 6. Tijera Metzembaum.

Foto 4. Tipo 3: muscular. Se produce por fibrosis de fibras musculares. La re-
traccién se observa en la porcion mds caudal, cercana al sacro.

El diagnéstico correcto determinard la profundidad de la seccién y
liberacién del drea afectada.>?

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 76 pacientes intervenidos quirtrgicamente, tratados
con la misma téenica, en el periodo comprendido entre 2004-2009.
Todos eran de sexo femenino, cuyas edades oscilan entre 19y 60 afios.
Se evaluaron los resultados hasta 2 afios posteriores al tratamiento.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza marcacién del 4rea cicatrizal, en bipedestacion, en 2 dos
tiempos: a) contraccién y b) relajacion glatea?

Se evalta el sitio de implante de la microincisién, desde donde se
abordara el defecto. De esta manera evitamos el ingreso desde el plie-
gue intergliteo.*®

Se procede a la liberacion del 4rea, previa anestesia local, con xilo-
caina al 2% con epinefrina diluida en 100 cc de solucién fisioldgica.

Foto 7. Punta curva de 360° de giro.
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Dependiendo del tipo de retraccién, se seccionan las fibras ineldsti-  tas y publicadas con anterioridad por otros autores (Fotos 11y 12).¢7

cas que generan ¢l defecto (Fotos 8 a10). Liberado el sector, se procede a la lipotransferencia, con cdnula de
Se lipoaspiran aquellas zonas distrdficas, con canulas de 5 mm vy jerin-  igual calibre que la usada para su extraccién.
gas de 60 cc, se decanta el material obtenido, segun técnicas descrip-  Posteriormente se modela el 4rea, con maniobras bimanuales.

Sitios de implantacion de la microincision

B o

N

Foto 8. Abordaje desde surco gluteo. Foto 9. Abordaje desde distal. Se utiliza generalmen- ~ Foto 10. Abordaje desde proximal. Reemplaza al
te la misma incision utilizada para la lipoescultura. abordaje desde el pliegue intergluteo.

Toma de injerto graso

e o 8 S 8 9%
— ”"y|"lq|1|||!|?|y-M|'|n!un!ll[l[l!“!“”!""

sl s 4 - &

Foto 11. Extraccién inmediata. Foto 12. Decantacion.

RESULTADOS

Defecto generado por aplicacion IM en la infancia Posoperatorio alejado.
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Retraccion Tipo3 Posoperatorio alejado.

Retraccion Tipo 4 Mixta. Posoperatorio alejado.

Retraccion Tipo 2-3. Posoperatorio



Esta técnica ha mostrado resultados satisfactorios en el
98,6% de los casos, en un total de76 pacientes, intervenidos
quirdrgicamente.

No se han presentados complicaciones mayores, todas las com-
plicaciones vistas han sido resueltas a posteriori, con proce-
dimientos sencillos, Las complicaciones observadas fucron,
Seroma, 7 pacientes (9,21%) , de rdpida resolucién, mediante
punciones evacuadoras seriadas, herniacién del celular, 1 caso
(1,32%), debié ser reoperado con minima incisién para resecar
el excedente y tensar el tejido subdérmico y afrontar los distin-
tos planos.

En 5 pacientes 6,58 %, debimos realizar una nueva sesién de lipo-
transferencia, después del sexto mes postoperatorio, con el fin de op-
timizar el resultado.

CONCLUSIONES

Considerando el alto nivel de satisfaccién mostrado por el pa-
ciente, esta técnica es ofrecida a todo paciente que presente de-
formidad en el contorno, debido a su baja morbilidad, y a la po-
sibilidad que nos brinda en el mismo acto quirtrgico, de resol-
verlo con un grado minimo de complejidad.
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La alternativa que nos ofrece esta tijera, por distancia, radio de giro
y de poder seccionar en forma selectiva, nos genera la posibilidad de
ser utilizada en otras patologfas, cirugfa reparadora de los miembros;
cirugia reparadora de la mama, liberacién de adherencias postcua-
drantectomias, etc., mediante microincisiones alejadas ubicadas en
sitios ocultos o pliegues naturales.
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AUTOESTIMA Y CIRUGIA PLASTICA:
CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS

Maria Celia Romani', Enrique Gagliardi?

1. Médica Cirujana Pldstica. Clinica San Roque, Lobos, Pcia. de Buenos Aires. 2. Médico Cirujano Pldstico. Cdtedra de Cirugia Pldstica de la Universidad Catdlica Argentina

(UCA). Profesor Titular.

Correspondencia. Dra. Maria Celia Romani: San Martin 148, (7240) Lobos, Pcia de Buenos Aires | Tel: 02227-421457/431325 Fax: 02227-421212

E-mail: romanimariacelia@speedy.com.ar

RESUMEN

Como cirujanos pldsticos, nos cuesta pensar en algo mas alld de lo que vemos. La idea de este trabajo surge a partir de la realidad de que no
siempre coincide la valoracién del resultado quirdrgico desde el punto de vista del paciente y del cirujano.
Lo hemos adjudicado a muchos factores, pero la autoestima del paciente nos ha parecido un factor importante.

;Como logramos objetivizar este aspecto psicolégico?

Se presentan dos formularios recibidos del Dr. Castle DJ, Mental Health Research Institute, University of Melbourne, Parkville, modificados luego
de unainterconsulta con la Catedra de Psiquiatria de la UCA y nuestra propia experiencia. Con esto se intenta dar instrumentos objetivos al ciru-
jano para prevenir problemas graves luego de una cirugia, detectar las contraindicaciones quirdrgicas, contribuir con la seguridad del cirujano
en la eleccién de sus pacientes, detectar enfermedades psiquidtricas y derivarlas y por ultimo, agregar un elemento mas en el armamentarium

para el resguardo del cirujano plastico y alertar de estas realidades a los cirujanos que recién comienzan.

Palabras clave: prevencién, contraindicaciones, humanizacion.

SUMMARY

As plastic surgeons it is difficult to us to think about something beyond what we see. The idea of this work arises from the reality that not
always coincides the valuation of the surgical result from the point of view of the patient and from the surgeon.
We have awarded it to many factors, but it has looked like to us an important factor: the selfesteem of the patient.

How do we achieve this psychological aspect? :

Two forms received of Dr. Castle DJ, Mental Health Research Institute, University of Melbourne and modified after the interconsultation with
the chair of Psychiatries of the UCA and for our own experience, are presented.

On this objective instruments are tried to meet to the surgeon to anticipate serious problems after a surgery, to detect surgical contraindi-
cations, to contribute with the safety of the surgeon in the choice of his patients, to detect psychiatric diseases and to derive them.

And finally, to add one more element in the armamentarium for the security of the plastic surgeon and to alert of these realities the sur-

geons who newly begin.

Key words: prevention, contraindications, humanization.

INTRODUCCION

Como cirujanos pldsticos, nos cuesta pensar en algo mds alla de lo
que vemos. Pero en algin momento de nuestra carrera, por una ra-
zén u otra, nos acordamos de que nuestro paciente es algo més que
aquello por lo que se va a operar y ampliamos nuestra vision: apren-
demos a ver la unidad de la persona de nuestro paciente como tam-
bién en su contexto sociocultural.

La idea de este trabajo surge a partir de la realidad de que no siempre
coincide la valoracién del resultado quirtrgico desde el punto de vis-
ta del paciente y desde el punto de vista del cirujano: hay resultados
que para el cirujano son satisfactorios y para los pacientes no lo son y
por el contrario, resultados que para el cirujano son poco satisfacto-
rios, para el paciente son motivo de alegria y orgullo.

Lo hemos adjudicado a muchos factores, estados de 4nimo, depre-
sidn, expectativas previas, pero nos ha parecido un factor importan-
te, la autoestima del paciente.

Se considera de vital importancia definir el “ciclo de la cirugfa estéti-
ca’: prequirtrgico, la cirugiaen si'y el posoperatorio.

En el prequirtrgico, cobra relevancia el impacto y la confianza que
despierta el cirujano en el paciente. Durante la cirugfa en si, la habi-
lidad, la instruccién y la creatividad del cirujano. Y en el posoperato-
rio, son protagonistas la salud mental del paciente, su estado de dni-
mo, la relacién médico paciente y el cardcter-templanza del cirujano.
Este “ciclo de la cirugia estética” no debe ser desconocido por nin-
gun cirujano pléstico y deberfa ser ensefiado durante su formacién.

OBJETIVOS

e Humanizar la mirada del cirujano pldstico hacia su paciente.

e Reivindicar la Cirugfa Estética.

e Objetivizar la influencia de factores psicolédgicos en el proceso o
“ciclo” de cada cirugfa estética.

e Contribuir con la seguridad del cirujano pldstico en la “elec-
cién” de sus pacientes.
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e Definir las contraindicaciones.

e Detectar enfermedades psiquiatritas en la poblacién de cirugia
pléstica.

e Derivar los enfermos psiquiétricos para su correcto tratamiento
colaborando asi con la salud de la poblacién.

e Agregar un elemento més en el armamentarium del cirujano
pléstico para su resguardo.

e Colaborar con los cirujanos que recién comienzan.

MATERIAL Y METODOS

A. Busqueda de literatura pertinente en PubMed.

B. Dos formularios recibidos como interconsulta al Dr. Castle D],
Mental Health Rescarch Institute, University of Melbourne,
Parkville, VIC.

C. Interconsulta con el Departamento de Psiquiatria de la UCA,
Buenos Aires, Argentina.

D. Aplicacién en pacientes

RESULTADOS

A. Busqueda de literatura pertinente en PubMed

Prima facie se acepta que la influencia de aspectos psicoldgicos del
paciente juegan un rol importantisimo en el “ciclo” de una cirugia es-
tética: prequirtrgico, la cirugia en si'y el posoperatorio.

(10) El perfil psicolégico de los pacientes de cirugfa estética difiere
del de las personas que no consultan por cirugias, aunque estas dife-
rencias no sean bien entendidas.

Por otro lado coinciden en que la relacion médico-paciente en ciru-
gia plistica no siempre es dptima. La satisfaccién del paciente redu-
ce implicancias legales y mejora el posoperatorio, por lo que conclui-
mos que un estado de 4nimo positivo de los pacientes facilita tam-
bi¢n el final del ciclo de la cirugfa estética.

También consideran estos autores que identificar a los pacientes cuya ci-
rugfa debe ser contraindicada puede prevenir frustraciones tanto del pa-
ciente como del cirujano y evitar resultados extremadamente adversos.
Por otro lado, como ya hablaremos mds tarde, las falsas expectativas
de la “cirugia mégica” es responsabilidad de los reality shows y del sa-
ber popular: banalizacién de la Cirugfa Plastica.

(4) Como bien se sabe, en Medicina y en Cirugfa Plastica la relacién
médico paciente es un arte, y cspecialmcntc en Cirugia Estética.
Pero ese arte se ve “desafiado” por pacientes que presentan un pos
operatorio con buenos resultados (4) y a pesar de esto se quejan. Es
precisamente en este momento cuando entra en juego el arte del ci-
rujano pléstico de evitar situaciones dificiles. Una de las maneras
mds efectivas es tener un conocimiento apropiado de las patologfas
psicolégicas que presentan €stos pacientes eternamente insatisfe-
chos; entonces, en ellos deberfa contraindicarse la cirugfa, como ex-
plicaremos mds adelante.

Los pacientes con BDD y narcisismo o personalidad histridnica su-
fren desdrdenes mentales importantes, lo que podrian interferir con
su sano juicio y llevar a hacer elecciones pobres al considerar cirugfas
estéticas. Los médicos que adquieran capacidad bésica de entendi-
miento de estas patologias psiquidtricas podrédn apropiadamente de-

%

tectar estos pacientes y mcjorar su entendimiento de sus objetivos,
realistas o irrealistas, (21) salvindose de hacer procedimientos ina-
propiados que causarfan frustracion a ambos.

En su trabajo “;La Cirugfa estética mejora el bienestar psicoldgi-
co?” (3) Castle, del Mental Health Research Institute, University of
Melbourne, Parkville, nos comenta que tanto hombres como muje-
res han aumentado sus ansias por la apariencia fisica y buscan solu-
ciones en la Cirugia Estética. Las cirugias mas extensivas, que mds
cambian la fisonomia de los pacientes (por ejemplo, rinoplastias) pa-
recen requerir mds ajuste psicoldgico. Algunos pacientes NUNCA
estan satisfechos con las con los resultados a pesar de los procedi-
mientos correctos. Algunos de ellos padecen un trastorno mental
llamado body dysmorphic disorder (BDD).

El BDD es un trastorno mental que, consideramos, todo cirujano
pléstico debe conocer y es una de las contraindicaciones quirtrgicas:
En la poblacién de cirugfa plistica de EE.UU,, el 7% padece BDD
(26) (19), (28), (15)

(24) El BDD esté caracterizado por una preocupacién estética con
un minimo o imaginario defecto de su apariencia fisica que lleva a
una significativa disrupcion de su actividad cotidiana. A pesar de
que la prevalencia del BDD entre la poblacién general es descono-
cida, evidencias recientes sugieren que tal desorden estarfa presen-
te sobre todo en las personas que buscan tratamientos estéticos.
Evidencias preliminares sugieren que las personas con BDD no se
benefician con estos tratamientos y frecuentemente presentan des-
mejorfa de los sintomas del BDD.

(11) La angustia impulsa a estos pacientes a repetidas cirugfas esté-
ticas para corregir los defectos por ellos percibidos. Adicionalmente,
suicidio y depresién son complicaciones frecuentes de BDD. (1)(29)
Estos pacientes no buscan ayuda psiquidtrica sino que estdn preocu-
pados por su aspecto exterior, lo que deja su BDD sin diagndstico.
El escaneo del BDD recobra gran importancia ya que el tratamiento
psiquidtrico es efectivo. (17)

(18) La preocupacién es angustiante por un defecto imaginario o
leve de su aspecto, sobre todo de su piel, pelo y nariz. Los dermatd-
logos son los més frecuentemente consultados por los BDD. Es im-
posible predecir la conducta postratamiento tanto dermatoldgico
como quirtrgico; existen datos que es poco probable que sea exito-
so, y empeoran al paciente.

Entre los resultados (25) de pacientes con diagndstico de BDD, se
observa predominancia en mujeres, solteras o divorciadas, impro-
ductivas econémicamente. Especificamente, en la poblacién de li-
poaspiracién en EE.UU, (9) el BDD afecta el 1% de pacientes pero
del 7 al 15% de los que consultan por cirugfas estéticas.

Es comiin que la poblacién que consulta para aumento mamario (5)
tenga cierta disconformidad corporal, pero una minorfa sufre excesi-
va disconformidad, con diagnéstico de BDD, que se considera con-
traindicacién quirdrgica. El impacto del resultado en otras dreas de
funcionamiento como autoestima y calidad de vida es menos claro,
ya que hay recientes estudios epidemiolégicos que relacionan esta ci-
rugia con suicidio.

(23) Treinta pacientes de aumento y de reduccién mamaria fueron
sometidas a un test de imagen corporal preoperatorio. Las de reduc-
cién mamaria mostraron gran insatisfaccion de su imagen corporal
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lo que se entiende por el aumento de peso. Cuando se les pregunta
especificamente por sus mamas, las de reduccién mamaria muestran
gran disforia y comportamiento inadaptado, que incluye vergtien-
za en lugares publicos o eventos sociales, y eluden la actividad fisi-
ca. Los cirujanos plésticos deben estar atentos para diferenciar esta
disforia de la del BDD, ya que en la poblacién de mastoplastia de re-
duccién (2) se aprecia, en el posoperatorio, mejorfa de la calidad de
vida, inclusién social y mejorfa de su imagen corporal, que no se ob-
servan en caso de BDD.

Se ha investigado (14) la relacién de los efectos de los reality shows de
cirugfa estética en cuanto a actitudes desordenadas en lo alimentario,
comportamiento, humor, ansiedad y autoestima. (6) En su trabajo “La
influencia de los reality shows de Cirugfa Pléstica en las expectativas
del paciente y su decisién”, Crockett R] comenta que estos realities jue-
gan un rol muy importante en la percepcién de los pacientes de ciru-
gia pldstica. Los pacientes que miran uno o mds de estos reality shows
se sienten mas conocedores de la cirugfa estética en general y creen que
las cirugfas de los reality shows son mds similares a la vida real que los
espectadores que miran con menos asiduidad estos shows.

En su trabajo (13) “Litigacién médica en Cirugia Estética’,
Mavroforou A, del departamento de Ciencias Forenses en Grecia,
como conclusiones agrega que en la sociedad “litigiosa” de hoy, ¢l
mantenimiento de los altos estdndares en la practica cotidiana con
continuo entrenamiento y la documentacién adecuada de cada pro-
cedimiento son una defensa suficiente para el cirujano plédstico en
caso de litigio médico. El consentimiento informado se mantiene
como una parte integral de la comunicacién entre médico paciente y
es vital para la proteccién del profesional.

B. Formularios recibidos de interconsulta con el Dr. Castle D)

CUESTIONARIO PARA CIRUGIA ESTETICA:
VERSION PARA EL PACIENTE

1. Por favor, describa el problema por el que realiza la consulta
estética.

2. ¢Qué expectativas tiene del procedimiento estético que estd
considerando?

3. ¢Por cudnto tiempo estuvo Ud. preocupada por el problema que
la trac a la consulta hoy? (circule una)
<1 mes 1-12 meses >12 meses
4. ¢Por cudnto tiempo estuvo Ud. considerando consultar a un
Cirujano Plastico? (circule una)
<1 mes 1-12 meses >12 meses
5. ¢Ha consultado otro especialista por otros problemas estéticos
(no el que la/lo trac a la consulta de hoy)?
Si No
a. En caso afirmativo, ¢;por qué problema? En caso negativo,
vaya al punto 8

b. :Cudntos especialistas ha visto Ud.?

6. ¢Harecibido otros procedimientos estéticos?
Si  No

En caso afirmativo, ;cudntos?

7. Segun su opini6n, ¢los procedimientos estéticos previos han al-
canzado las expectativas?
para nada

completamente algo

0 1 2 3 4 5 6 7 8

8. En opinién de otra gente (amigos, familia), ¢los procedimientos
estéticos previos alcanzaron sus expectativas?
para nada

completamente algo

0 1 2 3 4 5 6 7 8

9. Laconsulta de hoy es:
a. Idea mia.
b. Idea mia, pero apoyada por amigos/familia.
c. Idea mia, pero otros piensan que es innecesaria.
d. Por sugerencia de otros.

10. Clasifique la severidad de su problema estético como Ud.lo ve

extremadamente
preocupante

no especialmente

no preocupante
preocupante

0 1 2 3 4 5 6 7 8

11. Clasifique la severidad de su problema estético como otros lo ven

otros notan mi
problema

nadie ve mi otros piensan que es
problema horrible

0 1 2 3 4 5 6 7 8

12. ¢Ud piensa que otros dan especial atencién de su pro-
blema estético (por ¢j, comentarios, lo/a observan, la/o
ridiculizan)?

la mayor parte del

tiempo

0 1 2 3 4 5 6 7 8

para nada un poco mucho

13. ;Cudnto tiempo destina a pensar Ud. cada dia sobre su proble-
ma estético por el que consulta hoy?

la mayor parte del
tiempo (12 horas)

un poco mucho

(<1 hora) (4 horas)
0 1 2 3 4 5 6 7 8

nada

14. ¢Hay cosas que Ud. evita por su afliccién con su apariencia?
SI  NO

En caso afirmativo, ¢cudles?

15. Todo lo relativo al problema por el que Ud. consulta, ¢lo preocu-
pa? Esto es, ¢Ud. piensa demasiado en ello y desearfa poder pensar
menos?

un poco mucho

(<1 hora) (4 horas)
0 1 2 3 4 5 6 7 8

la mayor parte del

nada tiempo (12 horas)
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16. Todo lo relativo al problema por el que Ud.consulta, la/o angus-
tia? Cémo describirfa Ud. el grado de angustia?

extremada-
mente

moderada-

para nada un poco severamente
mente

0 1 2 3 4 5 6 7 8

17. ¢Qué tipo de cosas hace Ud. para ocultar esa angustia?

18. A partir de mi problema estético, mi habilidad en el trabajo o
estudio es afectada:

marcada-
mente

definitiva-
mente

severamente (no

para nada puedo trabajar)

poco

0 1 2 3 4 5 6 7 8

19. A partir de mi problema estético, mi trabajo en casa (por ¢jem-
plo, limpiar, ordenar, hacer compras, cocinar, cuidar mi casa o
nifios, pagar cuentas) es afectado:

severamente (no
puedo hacerlo)

marcada-
mente

definitiva-
mente

0 1 2 3 4 5 6 7 8

paranada  poco

20. A partir de mi problema estético, mi actividad social (con otras
personas, por ¢jemplo, fiestas, bares, clubes, visitas, citas, entre-
tenimiento en casa)

marcada-
mente

definitiva-
mente

severamente
(nunca lo hago)

0 1 2 3 4 5 6 7 8

paranada  poco

21. A partir de mi problema estético, mis actividades de tiempo li-
bre son afectadas (por ejemplo, leer, hacer el jardin, coser, cami-
nar solo/a)

marcada-
mente

definitiva-
mente

0 1 2 3 4 5 6 7 8

severamente

para nada (nunca lo hago)

poco

22. ¢Qué es lo que Ud. necesita, fisica o espiritualmente, a su
parecer?

Esta tltima pregunta la hemos agregado nosotros para abrir atin més

el didlogo y detectar casos con falsas expectativas que crean que con

una cirugfa estética solucionarfan otros problemas. También para

hacer reflexionar al paciente si realmente estd buscando una cirugia

estética o tiene otras necesidades espirituales.

CUESTIONARIO PARA CIRUGIA ESTETICA:
VERSION PARA EL CIRUJANO

Procedimiento solicitado/propuesto

1. Cémo describirfa el problema por el que el paciente concurre hoy
ala consulta?

notable moderado

0 1 2 3 4 5 6 7 8

no existe minimo Severo

)

2. Lainquietud del paciente es:

Factible para el Probablemente
procedimiento a factible con el Improbable
realizar procedimiento a
realizar
0 1 2 3 4 5 6 7 8

3. ¢Piensa que las expectativas del paciente de la cirugfa estética
son realistas?

Muy realistas y Realistas, pero No realistas, espe-
equilibradas tiende a sobreestimar  ra mas de lo que se
el procedimiento lograra
0 1 2 3 4 5 6 7 8

4. ¢Piensa que las expectativas del paciente de los resultados de la
cirugia estética son realistas?

Muy realistas y Realistas, pero No realistas, espe-
equilibradas tiende a sobreestimar  ra mas de lo que se
el procedimiento lograra
0 1 2 3 4 5 6 7 8

CLASIFICACION DEL CIRUJANO

¢Tiene el paciente body dismorfic disorder? Esto es: ise observan to-

dos estos ftems?

a. El paciente se preocupa por un defecto imaginario en su apa-
riencia. Si existe una anomalfa minima, la preocupacién del pa-
ciente es marcadamente excesiva.

Si  No

b. Esta preocupacién ocasiona en ¢l paciente angustia o deterio-
ro en el drea social, ocupacional u otras dreas importantes de su
actividad.

Si  No

c.  Esta preocupacién no puede atribuirse a otros desérdenes men-
tales (por ¢jemplo, anorexia nerviosa).
Si  No

Contabilizar a-c: ~ Si...

CUESTIONARIO POSQI_JIR(JRGICO

Los resultados para el cirujano son:

malos regulares buenos muy buenos
La valoracién del paciente con respecto a los resultados es:

mala regular buena o correcta

Este tltimo cuestionario también lo hemos agregado para seguir
investigando los factores que influyen en la valoracién de los resul-
tados, enfrentdndolo con el prequirtrgico.

Sumamos a esta intencidn, el objetivo de detectar las coincidencias
o0 no entre la opinén del paciente y la del cirujano y descubrir por

qué el resultado no es valorado por el paciente.
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C. Interconsulta con el Departamento de Psiquiatria de la UCA
Hemos realizado una interconsulta con la Dra. Adriana Casals, de la

Ciétedra de Psiquiatria de la UCA, Buenos Aires, y nos dijo:

e Los formularios nos ayudan a detectar fallas en la autoesti-
ma, a descubrir las falsas expectativas y a definir enfermedades
psiquidtricas.

e Los formularios deben tener nombre y apellido del paciente.

o Sedebe hacer hincapié en la empética relacién médico-paciente.

e Las contraindicaciones pueden ser provisorias hasta su
tratamiento.

D. Aplicacién en pacientes

Los cuestionarios se aplicaron en 60 pacientes.

Contraindicaciones: UNA

Se escriben en este trabajo sélo las iniciales del paciente para conser-
var su identidad. En nuestros archivos deberemos tener el nombre y
apellido completo.

Caso 1: consulta por mastopexia

Se observa autoestima correcta. No es una inquietud exagerada solo
quiere verse mejor. No implica un impedimento a las tareas cotidia-
nas lo que signiﬁca que no es una preocupacioén patolégica y no tiene
falsas expectativas: se opera.

Caso 2: consulta por implantes mamarios

Se observa autoestima correcta pero, ante una complicacion poso-
peratoria, disminuye la confianza al cirujano. Gracias a una buena
relacién médico-paciente esto logra superarse y la valoracién del re-
sultado es correcta.

Caso 3: consulta por lipoaspiracién

Se observa en este cuestionario autoestima baja con resultados bue-
nos de procedimientos anteriores que la paciente no valora como ta-
les. Preocupacidn diaria de mds de 8 horas y cierto impedimento en
las tareas cotidianas. Se realiza interconsulta con Psiquatria y no se
opera por ¢l momento.

Caso 4: consulta por rinoplastia

Se observa autoestima correcta en la paciente, con cuestionarios correc-
tos pero cierta ansiedad en la madre y preocupacion. Luego de un didlo-
go exhaustivo en varias consultas desaparecen todas las dudas. Se opera
sabiendo que la que va a estar ansiosa es la madre y asi fue. Los resultados
fueron de su agrado y no hubo problemas.

DISCUSION

En general, los cuestionarios arrojaron una autoestima correcta, la
mayorfa con una angustia relativa pero que no les impide realizar su
trabajo ni sus actividades sociales.

Ningtn caso ha sido contraindicado. En todos los casos los cuestio-
narios colaboraron con el didlogo médico-paciente y una explica-
cién més amplia de la repercusion de los aspectos psicoldgicos en la
evolucion del posoperatorio.

Si bien en estos casos no hemos detectado patologias como para
contraindicar las cirugias, ha sido muy util el cuestionario para
indagar aspectos de la paciente que de otra manera no los hubié-
ramos preguntado.

Los cuestionarios dan claridad y colaboran con la explicacién en
la consulta.

En una de las consultas, al realizar el cuestionario, nos ha parecido
que la paciente era estable psicolégicamente de acuerdo con los pa-
rametros presentados en ellos, pero luego de la cirugia se observa
una depresién que repercute en la evolucién posoperatoria. La pa-
ciente tuvo una complicacién: un seroma que fue drenado y evo-
lucioné bien. Surgen dos preguntas o inquietudes: ¢Esa depresiéon
posoperatoria podria haber sido detectada o sélo se “gatilla” con la
cirugfa? ¢Serfa necesario que el cirujano contara con un test mas
amplio, como para detectar estos tipos de patologias?

En este caso en particular, si bien la relacién médico paciente se
vio dafada por la depresidn de la paciente, el didlogo continuo
contribuyé con el sostén de la relacién y por fortuna la paciente
evolucioné correctamente.

Es importante en este punto hablar, por qué no, de la psiquis del
cirujano. Seguramcntc seria tema para un trabajo ulterior, pero se
puede adelantar que la psiquis del profesional también se ve in-
fluida por la del paciente, sobre todo ante las complicaciones o
la falta de valoracién correcta del resultado quirtrgico. Es muy
importante conservar el equilibrio y el didlogo para mantener
la relacién médico-paciente en el mejor estado posible. Y POR
SOBRE TODO mantener distancia mﬁ[iem‘e PARA LOGRAR
UNA VISION objetiva y no comprometerse con la psiquis del pa-
ciente: eso no depende del cirujano.

Los factores intrinsecos del paciente son subjetivos: aspectos psi-
coldgicos, autoestima. También lo son los factores intrinsecos del
cirujano: su intuicién y su capacidad para crear una buena rela-
cién médico-paciente. Pero consideramos que en este trabajo lo-
gramos dar luz a este misterio.

También es discutible que lograr unanimidad entre los cirujanos
plasticos es una utopia. Tener pardmetros objetivos como estos
formularios podria servir para estandarizar, al menos, las contra-
indicaciones en cirugfa estética.

El peligro en nuestra especialidad surge de la diversidad de los facto-
res que entran en juego en el ciclo de la cirugfa estética, por lo que es
nuestro deber y nuestro derecho conocerlos todos en profundidad.
Entre los factores externos estén los reality shows: éstos no van a
desaparecer, es mds, van a ser cada vez mds ya que son potencia
econdmica.

Con respecto a los cambios culturales, es discutible considerar que
s6lo dependen de las diferencias geogréficas; debemos considerar
también el cambio de modas en un mismo pais, que por otra parte se
produce en muy poco tiempo.

Otro {tem importante para discutir son los aspectos legales. Aqui en-
tran en juego muchos factores. Consideramos importante siempre
tener en cuenta instrumentos objetivos como los formularios y los
consentimientos, pero también es importante formar a los cirujanos
para una buena relacién médico-paciente y detectar los casos para
contraindicar una cirugfa estética.



CONCLUSIONES

Observamos que los desérdenes mds comunes que viven las personas
actualmente, tales como la depresiodn, las angustias, la disconformi-
dad consigo mismo, no son detectados por los formularios presenta-
dos y, lamentablemente, tienen influencia en la valoracién de los re-
sultados posquirtrgicos y en la existencia o no de complicaciones.
Seguiremos buscando la existencia de pardmetros objetivos para dis-
tinguir la existencia de dichos desérdenes si es que esto es posible.
Sabemos que realizar una interconsulta con el psiquiatra cada vez
que recibamos una consulta estética es imposible entonces llegamos
ala siguiente conclusion:

e Dar como sentado que los desérdenes comunes van a existir en
todos o casi todos los pacientes.

e Decir al paciente que los desérdenes psicoldgicos influyen en el
posoperatorio (aunque ellos no reconozcan que existen en gene-
ral los niegan).

o Tratar de ser objetivo y no enredarse con la psiquis del paciente
en el posoperatorio.

e El paciente completamente sano psicolégicamente no existe, o
hay pocos.

o Apeclaralaintuicién para detectar estos desérdenes leves.

e Didlogo exhaustivo para aclarar que el paciente y el cirujano
Son un equipo’.

Todas estas premisas han sido aplicadas en el didlogo con nuestros
pacientes. Aun asi existen pacientes dificiles, pero nos arriesgamos a
pensar que, gracias al cumplimiento de ellas, no hemos llegado a pro-
blemas graves de entendimiento.

Nunca estd de mds tomar el maximo de recaudos en el cumplimiento
de premisas que no son tan dificiles de aplicar.

Es cierto que la experiencia dice que ante las complicaciones el pa-
ciente tiende a culpar al médico, y eso se observa con frecuencia cre-
ciente: falta de respeto hacia el profesional, a las normas y a las re-
glas. Estamos en la era del posmodernismo en el que se desdibujan
los limites de absolutamente todo. Es entonces que debemos ahon-
dar en nuestro conocimiento de que algo més alld de lo que vemos y
tocamos existe, y pcrfcccionar nuestra intuicion.

Sobre todo (y aqui se relaciona con la proteccién legal del cirujano):
no hacernos cargo de los desérdenes psiquicos que pueda tener el pa-
ciente. Nosotros estamos al servicio del paciente pero debemos man-
tener nuestra distancia y nuestra integridad.

Una pequena flaqueza puede traer aparejado un sentimiento de cul-
pay un indicio de que el paciente tiene razén.

Esto requiere de una gran entereza y que nos mantengamos firme-
mente parados en nosotros mismos.

La conclusién importante, entonces, que se desprende de lo dicho es
que para una buena relacién médico-paciente el cirujano debe ser in-
tegro y gozar de equilibrio emocional.

Ante la complicacién, verla desde un punto panordmico, observar-
la y pedir interconsultas. Olvidar el reconocimiento del paciente
y velar por su salud en forma desinteresada, mas alld de que éste lo
reconozca.
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Pensar objetivamente qué se debe mejorar para la proxima si esa
complicacién no sélo ha dependido de los imponderables y de los
desérdenes psiquicos del paciente.

Los formularios nos permitirdn detectar las patologfas psiquicas més
graves, las que hacen dificil la vida social cotidiana del paciente, aun-
que como vimos su nimero no es grande en nuestra poblacién; por
otro lado, los formularios no detectan los pequefios desérdenes que
toda persona puede padecer.

Entonces debemos “afilar” nuestra intuicién, “ampliar” nuestro did-
logo con el paciente y “revisar” nuestra integridad fisico-psico-espiri-
tual, ya que de ello dependerd que existan o no momentos incordio-
sos y hasta consecuencias legales con nuestros pacientes.

Para detectar los desérdenes psiquicos como depresion, angustia y
estrés, ademds de nuestra intuicidn, agregamos al cuestionario del
paciente la pregunta 22: “;Qué necesita Ud. en el orden fisico psi-
quico y espiritual ?”

De esta manera abrimos el didlogo, podremos detectar mds fécil-
mente el resto de los desérdenes psiquicos y explicar claramente qué
se puede lograr con la cirugfa pldstica y qué no.

Silo agregamos en los formularios, le damos la posibilidad al pacien-
te de que lo escriba y de esta manera podrd descubrir cosas que qui-
z4s ni ¢l mismo haya sospechado hasta este momento. Por otro, lado
al estar escrito queda como un documento al que contestaremos en
el formulario del cirujano plastico.

Los factores provenientes de nuestros pacientes, como su perso-
nalidad, el momento en el que vive, factores socioculturales y las
enfermedades psiquidtricas, muchas de ellas imperceptibles ante
nuestros ojos, son los que plantean al cirujano muchas dificul-
tades para tomarlos en cuenta, ya que son factores “invisibles”.
Pero son tan importantes como el resto de los factores que en-
tran en juego en el ciclo de la cirugfa plistica, por lo que consi-
deramos de radical importancia la formacién del cirujano plasti-
co al respecto.

En el mundo de hoy, que es el mundo de la imagen, ésta juega cada
vez més un papel importante en la vida de las personas. Asf surgen
las inquictudes estéticas, muchas veces sanas o normales; pero tam-
bién emerge un abanico de enfermedades psiquidtricas, que el ciruja-
no plastico debe conocer y estar preparado para diagnosticarlas an-
tes de la cirugfa. Ello evitard situaciones de infortunio al paciente y
al propio cirujano. Por lo que concluimos que nuestro trabajo es un
importante aporte para la seguridad del cirujano.

La autoestima es variable en distintas personas e incluso en distintos
momentos de la vida en la misma persona. A su vez, debemos valo-
rar que no es lo mismo una paciente mujer que un paciente hombre.
El conocimiento de aspectos psicolégicos del paciente es un tema
relevante y concluimos que existen contraindicaciones en Cirugfa
Plastica.

Las contraindicaciones que se desprenden de este trabajo son:

¢ Bulimiay Anorexia.

¢ BDD.

e Depresion.

e Autoestima baja.

o Falsas expectativas, malos conceptos de cirugfas anteriores, etc.
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La colaboracién de la Dra. Casals del Departamento de Psiquiatria
de la UCA, nos aporta un dato relevante: las patologias psiquidtricas
pueden tratarse y dejarin de ser contraindicaciones.

La necesidad de humanizar a la Cirugfa Estética, tan denigrada por
la sociedad, como un servicio tan importante como otras cirugias, es
nuestro deber, concientizdndonos primero nosotros.

Debemos cambiar nuestra mirada hacia la Cirugia Estética, conside-
rindola como un servicio por el que el paciente va a reintegrarse con
mds ganas a la sociedad, va a solicitar un trabajo con la frente en alto
y va a llevar adelante una familia con mds impetu.

No necesitamos tests psicolégicos para tener esta certeza, la pcrcibi—
mos de la realidad.

Es un hecho que la cirugia estética mejora la reintegracion a la socie-
dad del paciente, SSIEMPRE Y CUANDO PARTAMOS DE UNA
PERSONA SANA PSIQUICAMENTE; de alli la importancia de
los “formularios”.

Para descubrir al paciente, las contraindicaciones y evitar “desencuen-
tros” posquirtrgicos, consideramos como prioridad la construccién de
una buena relacién médico-pacicntc, que por supuesto comienza con
un buen didlogo con el paciente en las consultas previas a la cirugfa.

o Buena relacién médico-paciente: construida en varias consultas
si es posible.

e Intuicién.

e Descartar posibles patologfas psiquidtricas aplicando los formu-
larios en todos los pacientes.

e Valoracién de la autoestima

o Valoracién de desérdenes psiquicos.

e Consentimiento informado.

A partir de estas conclusiones, ponemos a consideracién, como pro-
puesta, agregar algunas materias a la carrera de Cirugfa Plastica para
prevenir problemas graves de desentendimiento con el paciente:
Filosofia, para cambiar nuestra mirada.

Psiquiatria, para evitar intervenir a pacientes con enfermedades
mentales.

Etica Médica, para evitar falta de ética hacia otros colegas y hacia el
paciente.

Lamentablemente, si no nos involucramos en la lucha contra la des-
humanizacién del mundo hacia la tecnificacién de la mente y el espi-
ritu, nuestra profesién tiene futuro incierto.

Al cambiar nuestra mirada prevenimos todos aquellos “borderline”:
simplemente con Amor.

Humanizar la relacion médico-paciente es no mirar a nuestros pa-
cientes como méquinas sino dirigirles una mirada de Amor.
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EL COLGAJO SUPRACLAVICULAR EN LAS SECUELAS DE
QUEMADURAS CERVICALES. 14 ANOS DE EXPERIENCIA
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RESUMEN

Multiples técnicas se han propuesto para el tratamiento de las secuelas cicatrizales de quemaduras en cuello.

El colgajo supraclavicular representa una opcién muy valiosa por presentar un pediculo constante que al aportar tejido de la vecindad, logra
una mejor restauracion cosmeética.

Presentamos una serie de 111 pacientes tratados entre 1997 y 2010. En el 65,76% (n=73) se lo tall¢ a pediculo cutdneo y en el 34,23% (n= 38) en
isla. El cierre de la zona dadora fue realizado en forma primaria en el 63,82% (n=70) de los casos y en el 36,17% (n=41) se emplearon autoinjertos.
El porcentaje de complicaciones fue del 9%, repartidos entre dos necrosis totales del colgajo (1,8%), seis necrosis distales (5,4%) y dos he-
matomas (1,8%).

Exponemos nuestra experiencia con el colgajo supraclavicular para el tratamiento de las complejas retracciones cervicales. Esta técnica es

de suma utilidad y la anatomfa vascular estd ampliamente descripta, lo que permite evitar lesiones al pediculo.

Palabras clave: quemaduras, reconstruccion de cuello, colgajos de rotacion.

SUMMARY

Multiple techniques have been put forward for the treatment of burned neck contractures.
The supraclavicular flap technique is a valued option as it contains a constant pedicle and because it uses neighbouring tissues, achieving

a better cosmetic restoration.

We present our portfolio of 111 patients who received treatment between 1997 and 2010. In 65,76% of the cases (n=73) it was harvested
preserving a skin pedicle and in 34,23% of the cases (n=38) the island flap technique was utilized.*

The donor site was closed primarily in 63,82% (n=70) and in 36,17% of the cases (n=41) split-thickness skin grafts were used.

The percentage of cases which showed complications was 9%, including two full flap necrosis (1.8%), six distal necrosis (5.4%) and two

hematomas (1.8%).

We present our experience on the supraclavicular flap technique for treatment of complex cervical retractions. This technique is very useful
and the vascular anatomy is described in great detail, which prevents injuries to the pedicle.

Keywords: burns, neck reconstruction, rotation flaps.

INTRODUCCION

La porcién anterior del cuello representa un drea de dificil recons-
truccidn ya que es una region con actividad multidireccional, de piel
muy fina y plegable, con tendencia a formar cicatrices retractiles.
Este tipo de cicatrices llevan a una restriccién en el rango de movi-
mientos y puede afectar al tercio inferior de la cara.

Los pacientes con sinequias cervicales posqucmaduras pucdcn pre-
sentar ademds rigidez en los hombros, cefaleas, alteraciones denta-
rias por el ectropién labial y por la retropulsién del maxilar asociado
y una severa restriccioén en la interaccién con el medio social.

Los procedimientos reconstructivos en cabeza y cuello contemplan
una amplia variedad de técnicas como autoinjertos, colgajos locales,
expansion tisular y colgajos microquinirgicos.

El objetivo primordial del tratamiento de las contracturas mentoes-
ternales es la liberacion integral del drea cicatrizal y la restauracién
funcional. Esto contempla la restitucién cosmética de la silueta cer-
vical (Figura 1), brindando especial atencién al dngulo cervicoman-
dibular para lograr nuevamente una apariencia natural del escote.
Tomando en consideracién el trabajo de Lee y Kwang' sobre el espe-
sor de la piel en la regidn supraclavicular, la piel fina con escaso con-
tenido graso de esta region es la més apropiada para reconstruir el
cuello. Una ventaja adicional es la concordancia en color y textura
con morbilidad reducida de la zona dadora.

Comparando con otras técnicas, el colgajo supraclavicular presenta
un mejor resultado estético sin la retraccién que presentan los au-
toinjertos y una mejor vascularizacién y calidad de piel que los colga-
jos microquirﬁrgicos.
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Figura 1. Vista escultérica de la armonia de la region cervical.

Presentamos nuestra experiencia a lo largo de 14 afios y 111 pa-
cientes con el colgajo supraclavicular, en el Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital de Quemados del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires. Representa una de las téenicas reconstructivas de
cleccion en la reparacién de los defectos de las regiones cervicofa-

cial, tordcica y dorsal superior.
ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer antecedente surge del concepto formulado por Gillies,” en
1920, segtin ¢l cual cuanto mds cercano esté el sitio donante, mayor
similitud tendra con el sitio receptor.

En 1842, Thomas Mutter describi6 por primera vez un colgajo ran-
dom que se extendia sobre el hombro y miembro superior; éste fue
retomado y modificado por Zovickian,* en 1957.

Hacia 1903, el anatomista Toldt ilustré y nombrd la arteria cervi-
cal superficial, originada en el tronco tirocervical. En 1949 tuvo
su primera aplicacién clinica, como colgajo del hombro “en cha-

rretera’, pero fue Lamberty,*>13

en 1979, quien describié el colga-
jo supraclavicular basado en las ilustraciones del anatomista, re-
autizdndolo como colgajo cervicohumeral. mismo tiempo,
bautiziandol lgaj h I. Al tiemp
Vasconez y Mathes® definfan el territorio vascular y aplicaciones

clinicas de esta arteria.

Figura 2. Identificacion en caddver de la arteria cervical transversa y la arteria
supraclavicular emergiendo de la mismo.

Figura 3. Disefo del colgajo fusiforme (que facilita el cierre primario de la
zona dadora).

Otro antecedente es el colgajo descripto por Nakajima y
Fujino,” en 1984, nutrido por la arteria cervical superficial pero
con zona dadora paravertebral, que resulta de baja calidad esté-
tica para la reconstruccién de las secuelas de quemaduras en el
cuello.

Durante un largo periodo no se registraron nuevas referencias sobre

5,6,8-10

su uso en cirugfa reconstructiva. Fue Pallua, en 1990, quien lo
redescubri6 y popularizd su uso tal como lo conocemos hoy dia: “el
colgajo supraclavicular en isla”

En 1997, Strauch y Ree’ presentaron el colgajo fasciocutdneo supra-
clavicular en isla, creando una gran 4rea adecuada para recubrir las

lesiones del cuello.
MATERIAL Y METODOS

Descripcién anatomica
Habitualmente se describe la arteria supraclavicular emergien-
do en ¢l 100% de los casos a 3-4 cm del origen de la arteria cer-
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vical transversa; sin embargo, Vinh et al. encontraron que en
¢l 7% puede emerger de la arteria supraescapular (Figura 2)."!
Se la puede ubicar 3 + 0,7 cm por arriba de la clavicula, a 8,2 + 1,7
cm de la articulacién esternoclavicular y 2,1 + 0,9 em dorsal al mus-
culo esternocleidomastoideo.

El drenaje venoso se realiza a través de la vena cervical transver-
sa acompanante.

En todos los casos se encuentra en un tridngulo delimitado por el
borde dorsal del esternocleidomastoideo, la vena yugular externay la
porcién medial de la clavicula.

Desde su nacimiento se dirige hacia la articulaciéon acromioclavicu-
lar, donde se divide en pequefias ramas que alcanzan la porcion su-
perior del deltoides. Se fusiona con la red vascular de las perforantes
musculocutdneas del musculo trapecio en la regién dorsal y con la
red vascular de las ramas cutdneas de la arteria toracoacromial en el
térax anterior (Tabla 1).

Tabla 1. Ficha técnica del colgajo supraclavicular.
Composicion Dermograso
Pediculo Arterial

Flujo arterial Anterogrado
Irrigacion Fasciocutanea
Inervacion Sensitiva cervical

Técnica quirdrgica
El tamano del colgajo se disena segtin la anatomia del hombro
del paciente. Los mejores disefios tienen forma de huso (fusi-
forme) para facilitar el cierre primario o en cola de pescado que
permite un cierre primario en linea quebrada (Figura 3).
Se coloca al paciente en decubito dorsal lateralizando la cintura
escapular homolateral en un 4ngulo de 45 grados. Se comienza
la diseccidn por el extremo distal, incidiendo hasta el plano apo-
neurdtico. Hacia la porcién medial del colgajo, se puede ya iden-
tificar el pediculo supraclavicular por transiluminacién.
Se progresa hasta el tridngulo omotrapecial, en cuyo tejido graso
g g yo tejido g
periganglionar se encuentra la emergencia de la arteria. Se deben
preservar los pediculos venosos acompanantes para evitar tras-
tornos del retorno venoso del colgajo.
Una vez logrado un dngulo de rotacién suficiente, se procede a
disecar el drea cicatrizal en forma amplia hasta la fascia profun-
da, liberando las contracturas por completo.
Pucde ser disefiado en isla (rota 180 grados y abarca un 4rea mis
larga) o con pediculo cutineo. Es fundamental comprender que
mientras mayor sea el nivel de exploracién, mayor va a ser el ries-
go de lesién vasculonerviosa.
Cuando el ancho del colgajo no supera los 10 cm, la zona da-
dora puede ser cerrada en forma primaria mediante un extenso

Casos clinicos

despegamiento. En caso contrario, cuando el tamano del colga-
jo es superior a 10 c¢m, se realiza un autoinjerto de piel parcial.
Se pueden tallar colgajos de 11 c¢m de ancho por 21 cm de lar-
go delimitando un 4rea entre el borde inferior de la clavicula, el
borde superior del musculo trapecio y el brazo. Existe la posibi-
lidad de ampliar los mérgenes incluyendo en la diseccion los va-
sos circunflejos humerales (supercarga). También estd descripta
la expansidn previa, la prefabricacién y el diseno bilobulado so-
bre el territorio de la arteria toracoacromial.

Pallta propone un colgajo tunelizado para una menor morbili-
dad del sitio dador, reduciendo considerablemente la cicatriz'’.

EXPERIENCIA CLINICA

Desde 1997 hasta 2010 se utiliz6 el colgajo supraclavicular para el
tratamiento de las retracciones mentocervicales y mentotordcicas en
111 pacientes, 22 de sexo masculino (19,81%) y 89 pacientes de sexo
femenino (80,18%). El rango ctario fue de 6 a 78 afios (x = 35,55
afios).

En nuestro Servicio, que cuenta con cirujanos entrenados, el tiem-
po promedio de duracién del procedimiento fue de 2 horas con 43
minutos.

En 5 pacientes (4,5%) sc tallaron colgajos bilaterales y en 2 casos
(1,8%) los colgajos fucron previamente expandidos. En el 63,82%
el cierre de la zona dadora fue realizado en forma primaria y en el
36,17% se utilizaron autoinjertos.

Se tallaron 73 colgajos a pediculo cutineo (65,76%) y 38 colgajos en
isla (34,23%).

Con respecto a las complicaciones, el porcentaje total fue del 9%. Se
detallan en la Tabla 2. En dos pacientes hubo necrosis total del col-
gajo (1,8%), realizandose autoinjertos de picl total para la recons-
truccidn. Seis pacientes presentaron necrosis distal del colgajo, cuyo
tratamiento fue en todos los casos conservador. En dos pacientes con
hematomas (1,8%) se drené por aspiracién uno de los casos mientras
que ¢l otro requirié drenaje quirtirgico. Cabe aclarar que se excluye
en este porcentaje a las dehiscencias localizadas de la zona dadora en
los cierres primarios, ya que en todos los casos se obtuvo el cierre por
segunda intencién.

Tabla 2. Complicaciones del colgajo supraclavicular.

Complicacion Cantidad de casos (%)
Necrosis total del colgajo 2 (1,8%)
Necrosis distal del colgajo 6 (5,4%)
Hematoma 2 (1,8 %)
Total 10 (9%)

Caso 1: paciente de 34 anos, que sufrié quemadura térmica durante la infancia. Es admitida en nuestro Servicio con diagnéstico de retrac-

cidén cervical severa. Se decide realizar un colgajo supraclavicular en isla, que permite la liberacién de toda el drea cicatrizal y el cierre de la
zona dadora en forma primaria. El posoperatorio transcurre sin complicaciones y es dada de alta a las 48 horas (Figuras 4y 5).
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Figura 4. Vista properatoria. Figura 5. Vista posoperatoria.

Caso 2: paciente de 35 afios, que sufre quemadura térmica de 5 afios de evolucidn. Es admitida en nuestro Servicio con diagnéstico de si-
nequia cervicotorécica y queloide toracico con severa limitacién a la extension. Se decide realizar un colgajo supraclavicular en isla ampliado,

con el que se logré la restitucién de la funcionalidad del 4rea (Figuras 6y 7).

Figura 6. Vista preoperatoria. Figura 7. Vista posoperatoria.
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Caso 3: paciente de 28 afios, que sufre quemadura térmica de 2 anos de evolucién. Es admitida en nuestro Servicio con diagnéstico de si-

nequia mentotordcica y retraccién panaxilar posautoinjerto. Se decide realizar un colgajo supraclavicular en isla, que permiti la liberacion

de la contractura cervical hasta el 4rea contralateral. El cierre de la zona dadora se realiz6 con autoinjertos (Figuras 8 y 9).

Figura 8. Vista preoperatoria.

DISCUSION

Las contracturas mentoesternales representan un gran desafio para los
cirujanos plasticos. El colgajo supraclavicular representa una alternati-
va muy util, que permite una mcjoria tanto funcional como cosmética.
Al ser un colgajo de tejidos vecinos, va a tener la ventaja de aseme-
jarse, en color y textura, al sitio a reparar. Su tallado es relativamente
simple y la ubicacidn de los elementos vasculares es altamente prede-
cible; en muchos casos se puede ver por transiluminacion.

En la gran mayoria de los casos tratados, la zona dadora puede ce-
rrarse en forma primaria, con reduccién de la secuela estética a una
linea tinica de sutura.

Para recrear el contorno natural de la silueta cervical es necesario
fijar el colgajo al plano profundo (tanto al hioides como a la apo-
neurosis cervical superficial); de lo contrario, se corre ¢l riesgo de
que se forme una tienda cervical que da a la regién del cuello una
apariencia abultada y antiestética.

Los colgajos a pediculo cutdneo tienen la gran ventaja de que no se
requiere aislar el pediculo en su totalidad, por lo que se reducen las
maniobras quirtrgicas que podrian provocar algtn tipo de lesion so-
bre ¢l. Si embargo, el rango de traslacidén va a verse reducido, y puede
quedar una oreja de perro en el punto de pivot.

Los colgajos tallados en isla permiten un gran arco de rotacién.
Abarcan una mayor 4rea de cobertura, que permite llegar hasta la li-

Figura 9. Vista posoperatoria.

nea de la comisura bucal contralateral y una gran adaptacién a los
contornos del sitio receptor. Este tipo de tallado requiere maniobras
minuciosas de aislamiento de los elementos vasculares sobre el tridn-
gulo omotrapecial, con la potencial lesion de éstos.

Una limitacién a considerar en el momento de eleccién de la técni-
ca adecuada es el tamanio de la pastilla de piel requerida; en esta téc-
nica no excede los 20 x 10 cm y podria resultar insuficiente en caso
de que se necesite llegar hasta el hemicuello contralateral. Ante esta
situacion, se debe considerar un colgajo supraclavicular bilateral o
un colgajo con anastomosis microvascular, éste tltimo con la mayor
complejidad técnica y duracién del procedimiento requeridas.

CONCLUSIONES

Muchas técnicas fueron aplicadas para la reconstruccién del drea
cervical. Cada una de ellas conlleva ventajas y desventajas.

El colgajo supraclavicular representa una opcién de gran utilidad
dada su versatilidad y baja morbilidad.

Al ser un colgajo de vecindad tendrd gran semejanza de color y tex-
tura con el sitio receptor, y presenta como ventaja adicional la posi-
bilidad del cierre primario de la zona dadora.

Representa en la actualidad una de las téenicas de eleccidn en la re-
construccion de los defectos que afectan las regiones cervicofacial,
torédcica dorsal superior.
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VIABILIDAD DEL ADIPOCITO A DIFERENTES
PRESIONES LIPOASPIRADAS Y CENTRIFUGADAS

Felipe Estévez', Ezequiel Polistina’, Abel Chajchir?

1. Unidad de Cirugia Pldstica, Centro Médico Barrancas. 2. Director, Unidad de Cirugia Pldstica, Centro Médico Barrancas. CABA, Rep. Argentina.

RESUMEN

El transplante de tejido graso ha sido el ideal para recomponer la forma y funcién de la Cirugia Plastica. La mayoria de los investigadores cree
que la grasa, como tejido autélogo, puede ser considerado como el ideal, ya que es un tejido abundante y facilmente disponible, de bajo

costo y se puede recolectar de manera facil y repetidamente.

Realizamos un estudio histoldgico del adipocito a diferentes presiones de lipoaspirado y posterior centrifugado para demostrar la superviven-

cia del adipocito.

Palabras claves: viabilidad, adipocito, lipoaspirado, centrifugado.

SUMMARY

Fat transplantation has been the ideal to rebuild the form and function of fat graft in Plastic Surgery. Most researchers believe that fat, as an
autologous tissue, can be considered as the ideal, because it is an abundant and readily available tissue, low cost and it can be recollected

easily and repeatedly.

We made an histological study of the adipocyte at different liposuction pressures and later centrifugation to demonstrate the adipocyte survival.

Key words: viability, adipocyte, liposuction, centrifugation.

INTRODUCCION

El injerto de grasa ha sido un tema de interés para un grupo de ciru-
janos plasticos en el pasado, y en afios recientes se estd convirtiendo
en un tema de interés general.

El trasplante de tejido graso ha sido el ideal para recomponer la
forma y funcién de la Cirugfa Pléstica, y al finalizar el siglo XIX
encontramos muchos autores quienes hicieron una descripcién
frondosa que culmind, en los comienzos del siglo XX, con mayor
cantidad de publicaciones y revisiones de trabajos anteriores, ex-
perimentales y clinicos, que sin duda fueron la base del estado ac-
tual del tejido.

Injertos de grasa autdloga se han utilizado con éxito cara, labio, re-
juvenecimiento y contorno corporal, tanto en cirugia reparadora
como cirugfa estética.l

La mayoria de los investigadores cree que la grasa, como tejido autd-
logo, puede ser considerado como el ideal, ya que es un tejido abun-
dante y fécilmente disponible, de bajo costo y se puede recolectar de
manera secilla y repetidamente.>7!12

Silos injertos de grasa pueden realmente sobrevivir después del tras-
plante, ¢l injerto de grasa presentaré larga duracién y apariencia na-
tural. Sin embargo, una de las principales preocupaciones después
del un injerto graso puede ser el alto indice de absorcién a través del
tiempo en ¢l sitio injertado, lo que puede alcanzar hasta un 70% del

volumen.>¢1>13

Para lograr la supervivencia a largo plazo de la grasa trasplantada,
ésta debe ser viable antes de la implantacién.
Al revisar numerosas bibliografias sobre la viabilidad del adipocito

como injerto aut6logo,’> '

realizamos su estudio histoldgico a dife-
rentes presiones de lipoaspirado y posterior centrifugado para de-

mostrar la supervivencia del adipocito.
MATERIALES Y METODOS

Se realizaron dos estudios histoldgicos. El primero constata la inte-
gridad del adipocito a diferentes presiones lipoaspiradas con diferen-
tes tamafio de jeringas y lipoaspirador. En el segundo estudio se to-
man los pardmetros anteriores y se centrifugan.

Primer estudio (Figuras 1a 15)

En el primer estudio se realizé lipoaspiracién tumescente en abdo-
men a 10 pacientes con jeringa de 10 cc, 30 cc y lipoaspirador, a 1 at-
mosferay a ¥2 atmosfera. Se utilizd una cdnula de 2 mm de didmetro
punta roma para las jeringas y un lipoaspirador a % atmésferay a 1
atmosfera, con una cdnula de 4 mm de didmetro punta roma. Se ob-
tuvo material graso y se envié al Servicio de Histopatologfa, cuyo in-
forme consigné que todos los preparados histolégicos presentaban
fragmentos disgregados de tejido adiposo de caracteres tipicos y el
adipocito se encontraba conservado pero sin su arteriola principal

(plexo facial, plexo subdérmico y plexo subpapilar).
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MUESTRAS MACROSCOPICAS

Figura 1. Material lipoaspirado con jeringade 10y Figura 2. Material lipoaspirado con lipoaspirador  Figura 3. Material lipoaspirado con lipoaspirador
30 cc a diferentes presiones negativas. Foto Cen- a1 atmosfera. Foto Centro Médico Barrancas. a 1/2 atmésfera. Foto Centro Médico Barrancas.
tro Médico Barrancas.

MUESTRAS MICROSCOPICAS

Figuras 4 y 5. Lipoaspiracion con jeringa 10 cc a V2 atmosfera, vista con len-  Figuras 6y 7. Lipoaspiracion con jeringa 10 cc a 1 atmosfera, vista con lentes
tes de 40Xy 100X, respectivamente. de 40Xy 100X, respectivamente.

Figuras 8 y 9. Lipoaspiracion con jeringa 30 cc a 2 atmdsfera, vista con len-  Figuras 10y 11. Lipoaspiracion con jeringa 30 cc a 1 atmosfera, vista con len-
tes de 40X y 100X, respectivamente. tes de 40Xy 100X, respectivamente.

Figuras 12y 13. Lipoaspirador a /2 atmdsfera, vista con lentes de 40Xy 100X, ~ Figuras 14y 15. Lipoaspirador a 1 atmosfera, vista con lentes de 40Xy 100X,
respectivamente. respectivamente.
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Segundo estudio (Figuras 16 a 18)

En el segundo estudio se emplearon los pardmetros del estudio an-
terior, tomando muestras para el estudio histolégico antes de cen-
trifugarlas. Posteriormente se tomaron dos muestras de cada toma;
la primera se centrifugé a 3.000 rpm por 3 minutos y la segunda se
centrifugd a 3.000 rpm por 15 minutos. Las muestras se enviaron al
Servicio de Histopatologfa; el estudio histoldgico del material en-
viado no centrifugado informé pequenos fragmentos de tejido adi-
poso maduro, algunos de cllos con vasocongestion, y el estudio his-
toldgico del material centrifugado informé que todos los prepara-
dos mostraban pequefios fragmentos de tejido adiposo, fibroadipo-
so de caracteres tipicos con vasocongestién y ruptura de la membra-

na del adipocito.

Figura 16. Muestra de la izquierda: grasa no centrifugada. Muestra de la de-
recha: grasa centrifugada. Foto Centro Médico Barrancas.

MUESTRA MICROSCOPICA

Figuras 17 y 18. Centrifugado a 3.000 rpm x 3 min 'y 15 min. Lente de 40X.

RESULTADOS

1. La integridad del adipocito a diferentes presiones de lipoas-
pirado fue buena; se aprecié una leve lisis en la muestra de li-
poaspirador a 1 atmdsfera.

2. Las muestras que se centrifugaron a 3.000 rpm por 3 y 15 min
mostraron lisis del adipocito en mayor cantidad; ello demostrd
que no es un procedimiento dptimo para realizar injerto graso.

CONCLUSIONES

En el pasado se publicaron multiples articulos que enfatizaban el fra-
caso del injerto de grasa autdloga, y otros autores destacados men-
cionaban las limitaciones de los resultados del procedimiento. Ello
condujo a que la gran mayoria de los cirujanos plasticos desconfia-
ra del injerto de grasa.

Si bien la experiencia clinica fue demostrada en Argentina por
autores como Lelio Zeno, José Vifas y otros, faltaba un estudio
que comprobara los resultados experimentales ya publicados,® en
el que se demostrara la viabilidad del adipocito y las diferencias
con otros métodos.

De igual forma, estudios histoldgicos con diferentes presiones de va-
cio también fueron comunicados anteriormente.

El uso de instrumental adecuado, jeringas y cdnulas indicadas para
¢l procedimiento favorece un buen prendimiento de este material.
Las imdgenes que adjuntamos demuestran que la integridad de las
células de los adipocitos se fragmenta a altas presiones de vacio y que
también se fragmenta al ser centrifugada.

A nuestro criterio, s6lo con decantar el material tomado a bajas pre-
siones de vacio e inyectarlo con cuidado en pequenas porciones en
diferentes planos, logrando asi una buena imbibicién, es suficiente
para alcanzar excelentes resultados.

Ya hay suficiente experiencia clinica adquirida durantes muchos
afios, por la cual podemos asegurar un resultado altamente satisfac-
torio siguiendo una técnica cuidadosa y pardmetros correctos.

No son imprescindibles para este procedimiento canulas sofisticadas
o sistemas complicados; si bien contamos con ellos, son de excelente
tecnologia y brindan gran colaboracién para alcanzar los resultados,
igualmente se pueden alcanzar resultados satisfactorios.
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DR. CARLOS REILLY

Juan José Marra
Secretario General - Comisién Directiva de la SACPER.

El28 de septiembre de 2010, alas 5 de la madrugada en la Ciudad de
Buenos Aires, fallecié el Dr. Carlos Reilly.

Carlos nacié en el seno de una familia tradicional de Olavarria y era
el mayor de tres hermanos. La gran dedicacién de su padre a la me-
dicina y la gran admiracién que le profesaban hicieron que Carlos y
sus otros dos hermanos fueran médicos.

Carlos siempre agradecid la gran formacién en valores que recibié de
sus padres, y que le permiti6 convertirse en una persona de bien a lo
largo de su vida.

Luego de haber terminado su residencia de Cirugfa General en el
Hospital Ferndndez, comenzé la carrera de especialista en Cirugia
Pléstica de la Universidad del Salvador, a cargo del Dr. Héctor
Marino; obtuvo su titulo de especialista en 1982.

Hoy me resulta dificil e increible estar recordando a Carlos de esta
manera. Conoci a Carlos en 1990 en el Hospital Pirovano donde se
encontraba como médico concurrente en el servicio a cargo del Dr.
Radl Ferndndez Humble. Esos dias fueron muy fructiferos del pun-
to de vista académico y humano, y es ahi donde comenzamos una
gran amistad.

Carlos tuvo una vastisima actividad académica y docente, con amplia
produccién de trabajos y charlas cientificas, y ha ocupado los mds

altos cargos en nuestra Sociedad por reconocimiento de sus pares
como referente cientifico, ético y moral; pero tal vez lo mds entrafia-
ble para ¢l fue la Universidad del Salvador con la Escuela de Cirugia
Pléstica de posgrado y el Atenco de casos problema.

La maravillosa esencia, cardcter y vitalidad de Carlos, cosas que no
pueden ser capturadas por las palabras, son preservadas en la memo-
ria de aquellos que lo conocieron y trabajaron con ¢l.

Viajero incansable, recorri6 todo el mundo nutriéndose de anéedo-
tas que fueron engrosando su patrimonio cultural en compaifa de
Susana, su mujer, que como siempre Carlos decia “es mi vida”
Carlos era un hombre para imitarlo, admirarlo y sobre todo para di-
vertirse con él.

Su espiritu inquieto y rebelde fue una combinacién que lo definfa 'y
lo hacfa auténtico a la hora de definiciones y de opiniones. Todos los
que lo conocimos pudimos apreciar su ética de trabajo.

Es dificil encontrar las palabras de carifio, respeto y admiracién para
describir a Carlos; de espiritu alegre y generoso, nos demostré que
atin en los momentos adversos, tristes o de enfermedad se puede vi-
vir positivamente y en paz consigo mismo.

Fue un honor haber coincidido con Carlos Reilly en esta vida.
Carlos, tus amigos te vamos a extrafiar, pero también recordar con alegrfa.
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NOTICIAS REGIONALES

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE BUENOS AIRES

Marzo 2011
Asamblea General Ordinaria

Abril 2011

19 de abril - 21.00 hs. - AMA

Sesién Solemne Inaugural y de Cambio de Autoridades
de la SCPBA

Octubre 2011
28y 29 de octubre

XVI Simposio Internacional de Cirugia Plastica “Siglo XXI”

Hotel Sheraton Retiro, Ciudad Auténoma de Buenos Aires

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE LA PLATA

Junio 2011

24y 25 dejunio

7° Curso Internacional de Cirugia Plastica
“Modelado corporal. Lipotransferencia”

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE MAR DEL PLATA

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE ROSARIO
Y LITORAL

Diciembre 2010
13 de diciembre
Cambio de Autoridades

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
Y RECONSTRUCTIVA DE CORDOBAY CENTRO

Curso Internacional 2011
VIl Jornadas de Fisura Labio-Alvéolo-Palatina

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DEL NORDESTE (NEA)

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DEL NOROESTE (NOA)

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE CUYO - MENDOZA
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