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EDITORIAL

‘31'1"-

Estamos transitando un nuevo ano. Si echamos una mirada hacia atvds, veremos la conjuncidn de
una compleja red de hechos, acontecimientos y personas relacionadas en el tiempo y el espacio que han
configurado nuestro presente.

Este ario laboral tendrd sus males y sus bienes, que nos planteardn nuevos desafios, tanto en el orden
personal como del conjunto de todos los miembros de nuestra Sociedad. Creo firmemente en la necesi-
dad de renovacion de la SACPER, utilizando los avances cientificos y tecnoldgicos que se encuentran
al alcance de todos nosotros: la clave estd en la participacidn, no sélo con compromiso sino también
con la alegria del participar.

Esto nos abrird las puertas para ampliar los conocimientos y experiencias de nuestros jovenes cirujanos
pldsticos, en el intercambio cientifico entre todos, por medio de la participacidn simultinea entre las
regionales en un proceso integrador que es la finalidad de este proyecto. El compromiso y la excelencia
de cada uno de nosotros en el desarrollo de los temas cientificos y en su actualizacion serin la mayor
garantia para el cambio propuesto.

En este breve editorial sencillamente pretendo senialar los cambios y las metas en general, haciendo
hincapié en el principio de pertenencia y compromiso, sentimientos necesarios para que este proceso
evolutivo se encamine hacia su realizacidn y mejora en el tiempo venidero.

La apatia moral, la inercia intelectual, nos conducen a la esterilidad de la mente y el corazén, y corre-
mos el riesgo de pasar a la categoria de dinosaurios, sin cabida en este mundo en evolucion. Tengamos
presente que en la diversidad y en las igualdades, polos opuestos y simultineos, estd la esencia del
progreso de nuestra sociedad.

Dra. Martha O. Mogliani
(Directora del Comité de Redaccion)
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ABDOMINOPLASTIA CON ALTA TENSION LATERAL.

UN ENFOQUE DIFERENTE

Fernando José Colombres’

1. Médico Cirujano: Cirujano Pldstico Certificado por La Universidad Nacional de Tucumdn, Miembro titular de la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica
Estética y Reparadora, Miembro titular de la filial NOA de la SACPER, Miembro titular de la Sociedad Tucumana de Cirugia Pldstica. Miembro titular de la
Sociedad Ibero latinoamericana de la IPRAS. Hospital de Clinicas “Presidente Nicolds Avellaneda”. Prdctica Privada en San Miguel de Tucumdn: Sanato-
rios Parque, y Regional, y Clinica Colombres de Cirugia Estética, Republica Argentina.

Mencién Especial (Premio Senior)

RESUMEN

Se trata de una técnica con conceptos diferentes a los de las abdominoplastias clésicas, descripta por el Dr. Ted Lockwood y presentada
por primera vez en el Meeting de la ASAPS en 1994; sus rasgos caracteristicos son: (1) reseccién maxima de tejidos en partes laterales del
abdomen; (2) despegamiento del flap superior en sus partes laterales con divulsién, a tijera o con cénulas de liposuccion (a esto €l llama
despegamiento discontinuo), y despegamiento completo central, sobre la linea blanca, solamente el espacio necesario para hacer la plica-
tura; (3) liposuccion liberal, cuando esté indicada, en el flap remanente y en zonas vecinas del tronco; (4) sutura del sistema fascial superficial,
con material irreabsorbible, aplicando la méxima tension en los miembros laterales de la incision; (5) Umbilicoplastia vertical. Se presenta la
experiencia del autor con pacientes de practica hospitalaria, y privada. Se realizaron 93 abdominoplastias, 68 tipo | y 25 tipo Il, entre 2002 y
2010. Los resultados obtenidos fueron: excelentes 20, muy buenos 51, buenos 17y regulares 5. Es una técnica muy versétil con sus dos tipos
de disefio de incision (1y 1), con los cuales se pueden solucionar casi todos los problemas en cirugias primarias o secundarias.

Palabras clave: mayor reseccion lateral, suturas con alta tension.

SUMMARY

[tis about a technique with different concepts from the classic abdominoplasties, described by Dr Ted Lockwood and first presented in
ASAP Meeting in 1994. Its characteristic features are: (1) maximum resection of tissues in lateral parts of the abdomen; (2) upper flap un-
dermining in its lateral parts with divulsion, using either scissors or liposuction cannulas (he call this procedure “Discontinuous Undermin-
ing"), and complete central undermining, over the linea alba, only the necessary space to make the plication; (3) liberal liposuction, when
recommended, in the remaining flap, and in trunck adjacent areas; (4) superficial fascial system stitch, with absorbable material, applying
high lateral tension along the lateral limbs of the incision; (5) vertical umbilicoplasty. The author’s experience is presented with patients
from public and private hospital practices. Between 2002 and 2010, 93 abdominoplasties were performed, 68 type | and 25 type II. The
results obtained were the following: Excellent 20, Very good 51, Good 17, and Mediocre 5. With its two types of incision designs, | and I,
this is a very versatile technique with which almost every primary and secondary surgery problem can be solved.

Keywords: increased lateral resection, high-tension sutures.

INTRODUCCION

Desde fines del siglo XIX se han descripto muchas operaciones
para corregir deformidades de la pared abdominal, causadas
por flaccidez, hernia del contenido abdominal, acumulacién
adiposa, pérdida de peso o una combinacién de estos factores.
Las operaciones realizadas hacia fines del siglo XIX y co-
mienzos XX estaban dirigidas primariamente a la reparacién
de hernias y a la reseccién del paniculo abdominal en eFxce-
so. Se hacfan grandes escisiones en cufia de espesor total has-
ta la Fascia muscular, herniorafias y cierre sin despegamiento.
En Francia, Demars y Marx realizaron extensa resecciéon de
grasa de la pared abdominal en 1890.

En 1889, en los EE.UU, Kelly us6 la expresion abdominal lipec-
tomy para describir una reseccién transversa en un gran abdo-
men péndulo, y en 1910 comunicé su experiencia con ésta téc-

nica en 8 pacientes en el John Hopkins Hospital. La incision se
extendia transversalmente entre los flancos abdominales, permi-
tiendo la remocién de una cufia de paniculo adiposo, reparacién
de hernias, y el cierre de la herida sin efectuar despegamientos.
Thorek (1939) describié una técnica, a la que llamé plastic
adipectomy, para resecar delantales grasos, usando incisio-
nes transversas oblicuas dirigidas de tal manera que se en-
contraban en el dpex sobre la fascia muscular, eliminando
asi espacios muertos cuando se aproximan los bordes. El re-
movia el ombligo en bloque con el delantal graso, y al fina-
lizar la cirugfa lo reimplantaba como un injerto compuesto
en el sitio indicado. No se informaron los resultados de este
procedimiento, pero Thorek luego sugirié la alternativa de
circunscribir el ombligo, dejandolo fijo a la pared, y exterio-
rizarlo a través de la piel abdominal al final de la operacién.
Estas operaciones estuvieron primordialmente dirigidas al
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tratamiento de problemas funcionales asociados con her-
nias y grandes abdémenes péndulos. Sin embargo, los be-
neficios cosméticos fueron obvios, y Kelly afirmé: “yo per-
sonalmente recomiendo, y harfa la operacién en casos extre-
mos, por el beneficio cosmético” (1910).

Con el nombre de abdominoplastias se describi6 una gran va-
riedad de técnicas de resecciones de piel y tejido adiposo, rea-
lizadas principalmente con fines cosméticos.

Los objetivos de todas las técnicas de abdominoplastia son: 1) re-
secar la piel en exceso; 2) cerrar la diastasis muscular, si estuviera
presente; 3) tensar la flaccidez abdominal; y 4) dejar una cicatriz
que pueda esconderse bajo el mds pequerio traje de bafio, el bikini.
Las incisiones, aun cuando varian en sus trazados, se clasifican de
acuerdo con su posicién en el tronco, como: 1) transversales, 2)
verticales, y 3) una combinacién de transversal y vertical.”

Incisiones transversas

Las incisiones transversas con diversos disefios son las que se
usan con mayor frecuencia, y las cicatrices resultantes pue-
den esconderse debajo de bikinis pequenios. Demars y Marx
(1890), Kelly (1889), Gaudet y Morestin (1905), Morestin
(1911), Jolly (1911), Thorek (1939), Somalo (1940) y otros
contribuyeron estableciendo los principios para la reciente-
mente dcscripta incisién transversa. Las primeras operacio-
nes consistian en reseccién de piel y tejido adiposo con mini-
mo o ningun despegamiento del flap abdominal remanente.”
En 1957 Vernén combind una incisién transversa baja con
dos de las mayores contribuciones a las modernas técnicas de
abdominoplastias: (1) despegamiento undermining del flap
abdominal remanente, y (2) la transposicién del ombligo.”
Spadafora, de Argentina (1962), diseiié una incisién ondula-
da que bordeaba ¢l monte de Venus, cruzaba el pliegue ingui-
nal en dngulo casi recto, elevindose luego hacia la espina ilfa-
ca anterosuperior. En 1967, Callia describié una incisién simi-
lar, que permanccia por debajo del surco inguinal lateralmen-
te, lo que daba un cierto efecto de /iffing del muslo superior. En
1967, Pitanguy public6 un trabajo analizando 300 casos con-
secutivos de abdominoplastias, y, en 1975, otro en el que el nd-
mero llegaba a 539. En estos trabajos hizo avances técnicos y
cred nuevas pautas para realizar y juzgar los resultados de esta
cirugfa. Sus principios eran: incisién abdominal baja sobre pu-
bis cruzando el pliegue inguinal, y continuando horizontal-
mente hasta un punto correspondiendo a la proyeccién verti-
cal de la espina ilfaca anterosuperior. Y luego curvdndose hacia
afuera sobre la cara lateral de la cadera, pliegue inguinal, para
ocultar la cicatriz debajo del bikini que se usaba en esa época.
Extenso despegamiento subcutineo extendiéndose hasta los
rebordes costales, plicatura de las vainas rectales, reseccion del
excedente de piel con el tronco flexionado, y umbilicoplastia
transversal. El aplicaba un vendaje posoperatorio compresivo.”
Con algunas pequenas diferencias, todas las técnicas presen-
tadas posteriormente segufan iguales principios.”

En 1991, el Dr. Lockwood publicé en el Plastic and
Reconstructive Surgery un estudio sobre el sistema fascial super-

ficial (SFS) y su anatomia ¢ importancia en la cirugfa reparado-
ra de la pared abdominal® En el mismo ¢jemplar de la revista,
Lockwood publicé otro excelente trabajo titulado Ziansverse
flank-thigh-buttock lift with superficial fascial suspension,’ en el
cual describia su técnica de /fting de flanco abdominal, nalga y
muslo por medio de una reseccion eliptica de piel y celular sub-
cuténeo del tronco lateral y muslo proximal, combinada con des-
pegamiento con cénula de liposuccién del muslo lateral para
movilizar y tensar piel y celular subcutineo de las regiones men-
cionadas. La reparacion de la herida operatoria la hacfa con sutu-
ras del sistema fascial superficial como principal apoyo.

En 1993 asoci6 una abdominoplastia al /ffing transverso de
flanco nalga y muslo, operacién a la que denominé lower body
[if£.® En su experiencia observé que los resultados que obtenfa
en ¢l abdomen eran superiores estéticamente a los de las abdo-
minoplastias estindar de la época. En una etapa siguiente ¢l eli-
mino la incisién posterior, y la diseccion inferior hacia el mus-
lo, y con esto cred un procedimiento de /ffing inferior del cuer-
po que podia realizarse en posicion supina,"* Esta técnica la pre-
senté como high-lateral-tension abdominaplasty (HLTA) en
el Annual Meeting of the American Society for Aesthetic Plastic
Surgery, en Dallas, Texas, el 21 de abril de 1994." Al afio siguien-
te, septiembre de 1995, la publicé en el Plastic and Reconstructive
Surgery.* Més tarde, en el afio 2004, publicé otro trabajo titulado
Maximizing aesthetics in lateral-tension abdominoplasty and body
lifts,* en el cual expresa que en casos de mayor flaccidez la inci-
sion de la HLTA puede ser prolongada hacia atras, alcanzando la
linea axilar posterior, lo que produce un mayor /ifting de nalgas y
muslos, y si la flaccidez fuera mayor, combina la HLTA con el 4
ting transverso de nalgas y muslos, con lo que completé el circu-
lo, retornando a los origenes de su técnica.”

CONCEPTOS ANATOMICOS

La anatomia del abdomen es por todos bien conocida —sus tres
pares de musculos planos, el transverso y los dos oblicuos (mayor
0 externo y menor o interno), y las vainas aponeurdticas que for-
man en la parte central, que envuelven al par de musculos rectos
y que estan separadas en la linea media por un espacio de unos
milimetros, la linea blanca, formada por fibras aponeurdticas de
los mutisculos mencionados, que se entrecruzan de una vaina a la
otra— por lo que no insistiré en su descripcién.!!>

Sin embargo, creo conveniente detenernos en dos aspectos de
la anatomia que estdn relacionados intimamente con los prin-
cipios bésicos de esta técnica: el sistema fascial superficial
(SFS) y la vascularizacién de la pared abdominal, en sus capas
superficiales, picl y tejidos subcutdneos.

El sistema fascial superficial (SFS):® “Es una red de tejido co-
nectivo que se extiende del plano subdérmico hasta la fascia
(aponeurosis muscular, en nuestra nomenclatura). Consiste
primordialmente en varias delgadas ldminas membranosas
horizontales, separadas por variable cantidad de tejido adipo-
s0, con septos fibrosos interconectantes verticales u oblicuos,
que se conectan con la dermis suprayacente y con la superficie
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musculoaponeurdtica, encasillando la grasa en compartimen-
tos orientados verticalmente.”® “En ciertas dreas del cuerpo, el
SES estd firmemente adherido a la superficie musculoesquelé-
tica (zonas de adherencias), lo cual se traduce en la anatomia
de superficie en zonas deprimidas en forma de surcos o mese-
tas, por ¢jemplo, el surco submamario, surco gliteo, surco o
pliegue inguinal, y la zonas de adherencias en linea media del
tronco, anterior o esternal, y posterior o espinal. En el abdo-
men, esta fuerte adherencia en la linea media se traduce en la
depresion vertical, extendida entre el xifoides y el ombligo.®
En otras, el SFS es flojamente adherente, formando el techo
sobre dep6sitos grasos organizados laxamente”®

El sistema fascial superficial estd bien definido en el abdomen
infraumbilical, donde tiene nombre propio, fascia de Scarpa,
mientras en el epigastrio es tan difuso que es dificil y proba-
blemente artificial su disecciéon e individualizacién dentro del
tejido adiposo. Sin embargo estd presente y muestra una fir-
me adherencia a la linea blanca aponeurética. Esto influye en
la estética del abdomen juvenil de personas sin sobrepeso, y
en las alteraciones morfoldgicas de la pared abdominal causa-
das por sobrecarga adiposa y flaccidez.?

Irrigacion de la pared abdominal'1?

Como sabemos, proviene de dos sistemas o troncos verticales, uno
anterior, las arterias epigastricas profundas, superiores ¢ inferiores,
que proporcionan gruesas perforantes destinadas a la parte ante-
rior de la piel de la region esternocostopubiana. Y el gran tronco
posterior, la aorta, la cual por medio de sus colaterales lumbares
irriga la parte periférica del abdomen, los flancos, y llega en su reco-
rrido hacia la linea media al territorio de las epigastricas.
Distalmente, en hipogastrio y fosas iliacas, la irrigacién provie-
ne de las colaterales de las ilfacas externas y de las femorales;
como en esta zona no se realizan despegamientos, su circula-
cién no se ve afectada en las abdominoplastias. Hasta ese mo-
mento las abdominoplastias se efectuaban haciendo un gran
despegamiento del flap remanente del abdomen superior, con
lo que se seccionaban gran cantidad de perforantes vasculares,”
lo que se traducia en una acentuada disminucion de la irriga-
cién del flap superior, con las limitaciones conocidas en caso
de querer asociar la abdominoplastia con liposuccién abdomi-
nal, o el riesgo mayor ante la presencia de cicatrices previas en
abdomen superior. El Dr. Lockwood demostré en su trabajo
(1994) que este despegamiento amplio no era necesario, que se
podia reemplazar por un despegamiento discontinuo con di-
vulsién a tijera o con canulas romas de liposuccidn, preservan-
do asi las perforantes de las epigdstricas superiores. Concepto
muy novedoso en esa época, que aumentaba la seguridad del

flap remanente por conservacién de su irrigacién.

ANATOMIA DE SUPERFICIE

El abdomen ideal
Tratdndose de una técnica destinada a corregir defectos
estéticos y funcionales de la pared abdominal, es nece-

sario recordar el aspecto del abdomen normal, estética-
mente agradable, de individuos jévenes de ambos sexos.

Abdomen femenino ideal

Todos sabemos cuando una mujer es bella, y su abdomen
también, y no necesita descripciones, pero hay que hacerlas
para conocer los objetivos de una cirugia.

Las caracteristicas del abdomen ideal

Contornos laterales y tejidos inguinales tensos, con acentua-
da concavidad en la cintura.

Parte central menos tensa con leve concavidad en epigastrio
y leve convexidad en el hipogastrio, lo que da una silueta de
perfil en suave S itdlica.

Depresion central vertical, en epigastrio, entre los relieves de
los musculos rectos.

Depresion vertical por fuera del relieve de los musculos rec-
tos, en el abdomen supraumbilical.

Ombligo orientado verticalmente.

En hombres, la cintura no es concava, los contornos son mas rec-

tilineos, con leve disminucién del didmetro hacia parte distal®
MATERIALY METODO

La casuistica del autor corresponde a cirugfa de préctica hos-
pitalaria, en una Sala de Cirugfa General del Hospital de
Clinica “Presidente Nicolds Avellaneda’, de San Miguel de
Tucuman, y a su practica en sanatorios y en su clinica priva-
da en la misma ciudad.

El ntimero total de pacientes operados con esta técnica, en
sus dos tipos, I y II, fue de 94 pacientes, en un periodo que va
desde 2002 a 2010.

Se seleccionaron pacientes con deformidades abdominales gene-
ralmente posparto, en las que la sobrecarga adiposa estaba acom-
pafiada por flaccidez acentuada, pacientes (dos) pospérdida seve-
rade peso en obesidad mérbida, y pacientes ya sometidas a abdo-
minoplastias con malos resultados y secuelas cicatrizales.

TECNICA QUIRURGICA

Los clementos clave de esta técnica son: 1) despegamiento
completo de piel y tejido subcutdneo, de lo que se resecard,
con mayor reseccién en partes laterales del abdomen; 2) des-
pegamiento completo, limitado al 4rea mediana del flap su-
perior, para hacer la plicatura de los rectos; 3) despegamien-
to del flap superior remanente, con divulsion vertical a tijera,
o con cénula de liposuccién; 4) reparacién del SES con maxi-
ma tension en los miembros laterales de la incisidn, y con su-
turas permanentes; 5) uso liberal de liposuccién en abdomen
lateral y tronco posterior, y 6) umbilicoplastia vertical."¢

MARCACION PREOPERATORIA

Con el paciente de pie se marca la linea media abdominal, las
lineas axilares medias y el bikini que desea usar (en 1994 cra
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Esquema 1.

el tipo alto, francés: “la tanguita”), actualmente el bikini es
mds bajo y horizontal, lo que produce una pequena dificultad
en ¢l marcado, debiendo en algunos casos hacer concesiones.
Dentro de estos limites se marca la linea planeada de cierre
(en donde quedard la cicatriz final), como una corta linea ho-
rizontal suprapubica, que fuera del pubis se angula superior-
mente hacia las espinas ilfacas anterosuperiores, y luego, si
fuera necesario, se dirige horizontalmente hacia afuera en un
corto trayecto para permanecer dentro de la marca del bikini.
Manteniendo la punta del marcador apoyada en la linea pre-
viamente marcada, se levanta la piel del abdomen hacia arriba
con una tensién equivalente a la que quedara con la sutura, se
marca una sucesién de puntos por debajo de la primera linea,
y la unién de estos puntos nos da la linea de incisién infe-
rior. Cuando se sutura la herida con alta tensién en los miem-
bros laterales, el flap inferior se eleva sélo hasta el nivel de la
linea propuesta de cierre debido a la adherencia del SES en la
zona del ligamento inguinal. Esto levanta los tejidos inguina-
les fliccidos y produce un leve efecto de lifting en la parte su-
perior de la cara anterointerna del muslo.

A continuacién se marca la linea de probable reseccién; aunque
la exacta cantidad que se resecard se determina al final del procedi-
miento, esto sirve para detener el despegamiento superior, limitar-
lo alo que se resecard y procurar simetrfa en la reseccién. Con el
objeto de hacer la méxima reseccidn lateralmente, esta linea cursa
hacia arriba y adentro desde el extremo de la linea planeada de inci-
si6n con un dngulo de 60 a 90 grados, elevandose a su altura maxi-
maalaaltura de lalinea de Spiegel, y descendiendo hacia el ombli-
go. Enla prictica, esta linea se marca haciendo un pellizco en la piel
del abdomen por encima de la linea de cierre y la linea de incisién
inferior evaluando lo que se puede resecar.

‘31'1"-

DIFEREMCIAS DE DISENO Y
DE TRACCION

Esquema 2.

Con esto se obtiene dos tipos de marcaciones: el tipo I, equiva-
lente a una abdominoplastia cldsica, y el tipo II, semejante a una
abdominoplastia en menos o modificada (Esquemas 1 y 2),
todo de acuerdo con la redundancia presente de tejidos a resecar.
A continuacién se marcan los depdsitos localizados de tejido
adiposo que se aspirardn, en abdomen superior, tronco poste-
rior y pubis, si fuera necesario.'¢

PASOS OPERATORIOS

Se coloca al paciente en dectibito supino en la mesa de opera-
ciones y se prepara el campo operatorio desde surco subma-
mario hasta muslo superior, con inclusién del tronco poste-
rior si se realizard liposuccién asociada.

La anestesia se hard de acuerdo con las caracteristicas fisicas y
emocionales del paciente; puede usarse anestesia general, pe-
ridural o raquidea, y en algunos casos local con sedacién por
anestesista.

Se usan botas compresivas en prevencién de trombosis veno-
sa profunda.

Sonda de Foley.

Se comienza con la incisién periumbilical, si se estima que
puede eliminarse el orificio umbilical actual, y luego se inci-
de piel y celular subcutdneo hasta el plano aponeurético en
lalinea inferior de incisién. Comienza aqui el despegamiento
hacia abdomen superior, hasta la linea plancada de reseccidn.
Desde este nivel el despegamiento se hace s6lo en la parte
central exponiendo la diastasis de los rectos y una parte de la
vaina anterior, en una extension suficiente para realizar la pli-
catura. Por fuera de ésta se moviliza el flap en forma discon-
tinua, con divulsién vertical a tijera, o cdnula de liposuccién.
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Se hace plicatura de las vainas rectales, con las maniobras co-
nocidas, con material irreabsorbible, desde el xifoides al om-
bligo, y desde éste al pubis.

Si la flaccidez es severa, se hace plicatura horizontal de
Jackson'” desde la linea media, avanzando hacia los flancos.
A continuacion se fija el tallo umbilical, cuando estd clonga-
do, para mantenerlo a nivel del plano aponeurdtico, con pun-
tos de mono nylon 3-0, en horas 9, 12,y 15, a unos 5 0 6 mili-
metros del borde libre del ombligo. En este momento se hace
una incisién a partir de horas 6 en el ombligo por unos mili-
metros; con esto queda listo para la umbilicoplastia." ¢!
Completada la plicatura y controlada la hemostasia, se flexio-
na 30 grados la mesa de operaciones y se hace la reseccion de
los tejidos en exceso, traccionando hacia podélico el borde
distal del flap abdominal con pinzas de Allis y marcando con
un clamp marcador el exceso de tejido, generalmente coinci-
diendo con la linea probable de reseccién marcada; se conser-
van 10 o 15 milimetros de seguridad sin resecar.

Se ponen drenajes aspirativos que salen por incisién-puncién en
pubis, y se comienza el cierre de la herida operatoria. Previo al
cierre definitivo se hacen puntos transitorios para aproximar los
bordes de la herida, y se hace la incisién para el ombligo, procu-
rando que quede a unos 10 centimetros del borde pubico.
Umbilicoplastia. Incisién vertical de Lockwood (el autor le agre-
ga dos pequenas incisiones divergentes desde el extremo infe-
rior, que forman una letra Y invertida, y un pequefio flap trian-
gular, que se unir4 a la incisién vertical en horas 6 del ombligo)
(Shiffman Melvin A"). Puntos de sutura con mono nylon 3-0
para aproximar el ombligo al plano aponeurdtico, en horas 9, 12,
y 15, tomando el tallo a unos 5 milimetros de su borde libre.
Sutura del ombligo en su nueva ubicacién con mono nylon 000.
Sutura final: el SFS se sutura con puntos separados de ma-

RESULTADOS

terial irreabsorbible, preferentemente trenzado 0 o 00, po-
niendo la maxima tensién en los miembros laterales de la
incisién, con lo que se alivia la tensidn en el cierre del sec-
tor suprapuibico y de la piel en toda la longitud de la heri-
da operatoria. Luego, puntos subdérmicos con Vieryl 000
enterrados; y finalmente, sutura intradérmica continua con
mono nylon 0000, en la descripcién original de Lockwood.
Actualmente, el autor ha remplazado estos dos planos de
sutura por una intradérmica continua con Vicryl 000. Ello
mejora la calidad de la cicatriz al no tener que hacer las sa-
lidas cada 10 o 12 centimetros del nylon en la sutura intra-
dérmica, fuente de pigmentaciones inestéticas, y al mismo
tiempo se evita la temida retirada de los puntos, que preocu-
paa las pacientes a veces mas que el propio acto operatorio.
Vendaje de la herida: gasas simples, dos capas sostenidas por
cintas micropore verticales, perpendiculares al trazo de la in-
cisién, cuidando de no ejercer presion sobre los tejidos. Se
evitan bandas transversales de lado a lado.

Se traslada al paciente a su cama, en donde queda en posicidén
de Fowler a 40 grados para relajar las suturas.

Cuando recupera la movilidad de los miembros inferiores se
retiran las botas compresivas (esto sucede en la gran mayoria
de casos en la mesa de operaciones, a veces, antes de terminar
la cirugfa); se hace deambular precozmente (3 a 4 horas del
posoperatorio), previa retirada de la sonda de Foley, cuando
desaparecieron los efectos de sedantes, pudiendo ir al bafo.
Cuidados posoperatorios: los habituales; los drenajes aspira-
tivos se dejan cinco a siete dfas, de acuerdo con el débito. En
ocasiones, sobre todo cuando se asocié una liposuccién, fue
necesario mantenerlo hasta doce dias.

Las fajas estdn absolutamente prohibidas en ¢l posoperatorio
inmediato; no se usan hasta el dia 14.

Las Tablas 1y 2 describen la casuistica y los resultados obtenidos.

Tabla 1. Tipos de abdominoplastia HLT, seguin condicidn preoperatoria, anestesia, fecha y lugar de realizacién.
Ne Condicién preoperatoria Tipo de cirugia Anestesia Fecha Lugar
1 Abdom. primaria, Cic Tipo Il Peridural 19-4-02 Sanatorio Regional
2 Abdom. primaria Tipo | Peridural 15-5-02 Sanatorio Parque
3 Abdom. primaria Tipo | Peridural 25-6-02 Sanatorio Parque
4 Abdom. primaria Tipo | Peridural 30-9-02 Clinica Colombres
5 Abdom. primaria, Cic Tipo | General 04-9-03 S Gal.
6 Abdom. primaria Tipo | Peridural 30-7-03 Clinica Colombres
7 Abdom. primaria Tipo | Peridural 19-11-03 Sanatorio Parque
38 Abdom. primaria Tipo | Peridural 30-9-03 Clinica Colombres
9 Abdom. primaria Tipo | Local 14-1-04 Clinica Colombres
10 Abdom. primaria Tipo | Peridural 28-1-04 Clinica Colombres
11 Abdom. primaria, Cic Tipo | Peridural 10-2-04 Sanatorio Parque
12 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 11-2-04 Clinica Colombres
13 Abdom. primaria Tipo Peridural 19-2-04 Hospital Avellaneda
14 Abdom. primaria Tipo | Peridural 10-6-04 Hospital Avellaneda
15 Abdom. primaria Tipo Il Local 29-6-04 Clinica Colombres
16 Abdom. primaria Tipo | Peridural 13-7-04 S Gal.
Continua en la pdgina siguiente
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Tabla 1. Tipos de abdominoplastia HLT, sequin condicién preoperatoria, anestesia, fecha y lugar de realizacién (continuacion).
Ne Condicién preoperatoria Tipo de cirugia Anestesia Fecha Lugar
17 Abdom. secundaria Tipo Il Local 11-8-04 Clinica Colombres
18 Abdom. primaria Tipo | Peridural 20-8-04 Clinica Colombres
19 Abdom. primaria Tipo Il Peridural 04-10-04 Hospital Avellaneda
20 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 26-10-04 Clinica Colombres
21 Abdom. primaria Tipo | Peridural 02-11-04 Sanatorio Parque
22 Abdom. primaria Tipo| Peridural 03-11-04 Sanatorio Parque
23 Abdom. primaria, Cic-K Tipo Il Raquidea 24-11-04 Clinica Colombres
24 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 29-11-04 Clinica Colombres
25 Abdom. primaria Tipo | Peridural 10-12-04 Sanatorio Parque
26 Abdom. primaria, PMP Tipo | Local 09-3-05 Clinica Colombres
27 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 08-6-05 Clinica Colombres
28 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 15-6-05 Clinica Colombres
29 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 28-6-05 Clinica Colombres
30 Abdom. primaria, PMP Tipo|l Raquidea 27-7-05 Clinica Colombres
31 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 30-8-05 Clinica Colombres
32 Abdom. secundaria Tipo Il Peridural 01-9-05 Clinica Colombres
33 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 19-10-05 Clinica Colombres
34 Abdom. primaria Tipo Raquidea 28-10.05 Clinica Colombres
35 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 07-11-05 Clinica Colombres
36 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 18-11-05 Clinica Colombres
37 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 22-3-06 Clinica Colombres
38 Abdom. primaria Tipo | Peridural 07-4-06 Sanatorio Regional
39 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 25-4-06 Clinica Colombres
40 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 07-6-06 Clinica Colombres
41 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 01-8-06 Clinica Colombres
42 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 12-9-06 Clinica Colombres
43 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 02-10-06 Clinica Colombres
44 Abdom. primaria Tipo | General 10-10-06 Sanatorio Regional
45 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 06-11-06 Sanatorio Regional
46 Abdom. primaria Tipo | Peridural 30-01-07 Sanatorio Regional
47 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 24-4-07 Clinica Colombres
48 Abdom. secundaria Tipo | Raquidea 26-1-07 Clinica Colombres
49 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 15-5-07 Clinica Colombres
50 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 29-5-07 Clinica Colombres
51 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 27-6-07 Clinica Colombres
52 Abdom. primaria, Cic Tipolll Raquidea 03-7-07 Clinica Colombres
53 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 26-7-07 Clinica Colombres
54 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 14-8-07 Clinica Colombres
55 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 04-10-07 Clinica Colombres
56 Abdom. primaria Tipol| Raquidea 23-10-07 Clinica Colombres
57 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 24-10-07 Clinica Colombres
58 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 30-10-07 Clinica Colombres
59 Abdom. primaria Tipol Raquidea 08-11-07 Clinica Colombres
60 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 22-11-07 Clinica Colombres
61 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 24-1-08 Clinica Colombres
62 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 22-4-08 Clinica Colombres
63 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 13-5-08 Clinica Colombres
64 Abdom. primaria post-LS Tipo | Raquidea 03-7-08 Clinica Colombres
65 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 08-7-08 Clinica Colombres
66 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 14-7-08 Clinica Colombres
67 Abdom. primaria Tipol| Raquidea 17-7-08 Clinica Colombres
68 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 07-8-08 Clinica Colombres
69 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 15-8-08 Clinica Colombres
70 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 21-8-08 Clinica Colombres
71 Abdom. primaria Tipo| Raquidea 01-9-08 Clinica Colombres
72 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 09-9-08 Clinica Colombres
73 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 03-10-08 Clinica Colombres
74 Abdom. secundaria Tipolll Raquidea 06-10-08 Clinica Colombres
75 Abdom. primaria Tipo Il Raquidea 07-10-08 Clinica Colombres
76 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 14-10-08 Clinica Colombres
Continta en la pdgina siguiente
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Tabla 1. Tipos de abdominoplastia HLT, sequin condicién preoperatoria, anestesia, fecha y lugar de realizacién (continuacion).
Ne Condicién preoperatoria Tipo de cirugia Anestesia Fecha Lugar
77 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 15-10-08 Clinica Colombres
78 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 22-10-08 Clinica Colombres
79 Abdom. primaria Tipo Raquidea 11-11-08 Clinica Colombres
80 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 01-12-08 Sanatorio Regional
81 Abdom. primaria Tipo | Peridural 03-3-09 Sanatorio Regional
82 Abdom. secundaria Tipo | Raquidea 14-7-09 Clinica Colombres
83 Abdom. secundaria Tipo Il Raquidea 09-9-09 Clinica Colombres
84 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 18-3-09 Clinica Colombres
85 Abdom. primaria, Cic-K Tipo | Peridural 22-9-09 Sanatorio Regional
86 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 28-9-09 Clinica Colombres
87 Abdom. primaria Tipo | Peridural 05-10-09 Sanatorio Regional
38 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 10-12-09 Clinica Colombres
89 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 08-3-10 Sanatorio Regional
90 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 08-4-10 Clinica Colombres
91 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 03-6-10 Clinica Colombres
92 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 07-9-10 Clinica Colombres
93 Abdom. primaria Tipo | Raquidea 08-9-10 Sanatorio Regional
94 Abdom. secundaria Tipol Peridural 01-10-10 Sanatorio Regional

Condicion preoperatoria. Abdom. primaria: abdominoplastia primaria. Abdom. secundaria: abdominoplastia secundaria. Cic: cicatrices abdominales.

Cic-K: cicatriz de Kocher. PMP: pérdida masiva de peso.

Tabla 2. Analitica por sexo, edad, factores de riesgo, tipo de cirugia evolucién, resultados y tiempo de seguimiento postoperatorio.

Ne Sexo Edad Factores de riesgo | Tipo de cirugia Evolucién Resultado Control posoperatorio
1 Fem 36a No Tipo Il S/C Muy bueno 1 mes

2 Fem 54a 3 Tipo | 3 Muy bueno 4 afos

3 Fem 54 4 Tipo | S/C Muy bueno 5 anos

4 Fem 47 a No Tipo | S/C Muy bueno 5 anos

5 Fem 19a 5 Tipo | S/C Muy bueno 2 ahos

6 Fem 29a 4 Tipo | 1-1,2 Muy bueno 6 meses

7 Fem 40a No Tipo | S/C Muy bueno 5 anos

8 Fem 45a 2 Tipo | S/C Muy bueno 3 afos

9 Fem 62a 1;4 Tipo | S/C Excelente 6 anos

10 Fem 48a No Tipo | S/C Muy bueno 6 anos 8 meses
11 Fem 59a No Tipo | S/C Muy bueno 14 dias

12 Fem 47 a No Tipo | 10 Regular 5 anos

13 Fem 39a No Tipo | S/C Excelente 8 meses

14 Fem 28 a 6 Tipo | S/C Bueno 13 meses
15 Fem 52a No Tipo Il S/C Excelente 3 meses

16 Masc 17 a 5 Tipo | S/C Bueno 3 afos

17 Fem 40a No Tipo Il S/C Excelente 6 anos

18 Fem 62 a 1 Tipo Il S/C Excelente 6 anos

19 Fem 29a No Tipo | S/C Muy bueno 2 meses

20 Fem 54a No Tipolll S/C Excelente 5anos

21 Fem 54a 7 Tipo | S/C Excelente 1 a6 meses
22 Fem 45a No Tipo | 9 Muy bueno 52 dias

23 Fem 35a 2 Tipoll S/C Muy bueno 23 dias

24 Fem 32a No Tipo | S/C Muy bueno 6 meses

25 Fem 37a 1 Tipo | S/C Excelente 27 meses
26 Fem 24 a No Tipo | S/C Muy bueno 9 meses

27 Fem 43a 2 Tipo | S/C Muy bueno 1 afo 2 meses
28 Fem 38a No Tipo Il S/C Muy bueno 3 anos 6 meses
29 Fem 29a No Tipo | S/C Muy bueno 2 meses

30 Fem 25a No Tipo | S/C Muy bueno 1 ano 10 meses
31 Fem 33a No Tipo | S/C Excelente 4 anos 6 meses
32 Fem 37a 1:4 Tipo Il 8 Excelente 8 meses

33 Fem 38a No Tipo Il S/C Excelente 4 anos

34 Fem 38a No Tipo | S/C Muy bueno 5 anos

35 Fem 47 a 1 Tipo | 4;1-2 Bueno 3 anos

36 Fem 43 a 1 Tipo | 4 Bueno 1 ano 9 meses

Continta en la pdgina siguiente
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Tabla 2. Analitica por sexo, edad, factores de riesgo, tipo de cirugia evolucién, resultados y tiempo de seguimiento postoperatorio (continuacion).
Ne Sexo Edad Factores de riesgo | Tipo de cirugia Evolucién Resultado Control posoperatorio
37 Fem 31a No Tipo | S/C Excelente 3 anos 4 meses
38 Fem 55a No Tipo | S/C Muy bueno 2 meses
39 Fem 31a No Tipo | S/C Muy bueno 2 meses
40 Fem 58 a No Tipo | S/C Excelente 4 anos
41 Fem 34a No Tipo | S/C Muy bueno 2 anos
42 Fem 58a 4 Tipo ll 4 Excelente 4 anos
43 Fem 32a No Tipo Il 9 Muy bueno 11 meses
44 Fem 60 a 4 Tipo | S/C Excelente 1 mes 14 dias
45 Fem 35a 4 Tipo Il S/C Muy bueno 1 mes 8 dias
46 Fem 65 a 2 Tipo | 4 Excelente 9 meses
47 Fem 33a 1,4 Tipo Il 6 Regular 5 meses
48 Masc 41 a 1 Tipoll 1-1;2 Muy bueno 1a11 meses
49 Fem 39a 4 Tipo Il S/C Muy bueno 1 mes 12 dias
50 Fem 34a No Tipo Il S/C Muy bueno 3 anos
51 Fem 33a 1 Tipo I S/C Muy bueno 1ano 6 meses
52 Fem 48 a No Tipo Il 3 Muy bueno 1 ano 12 dias
53 Fem 33a No Tipo Il 2 Bueno 40 dias
54 Fem 27 a 4 Tipo Il S/C Bueno 3 meses 19 dias
55 Fem 54 a 4.7 Tipo Il 4 Muy bueno 1 mes 16 dias
56 Fem 37a No Tipo | S/C Excelente 1 afo 56 dias
57 Fem 34a No Tipo | S/C Excelente 5 meses 8 dias
58 Fem 48a No Tipo Il S/C Excelente 3 anos 34 dias
59 Fem 28 a No Tipo | 3 Excelente 2 meses 22 dias
60 Fem 35a 5,7 Tipol 4:1-1 Bueno 1 ano 1 mes
61 Fem 45a 1 Tipo | S/C Muy bueno 2 afn. 11 meses
62 Fem 32a 4 Tipo Il S/C Bueno 2 an. 5 meses
63 Fem 27 a No Tipo | S/C Muy bueno 3 mes 19 dias
64 Fem 57a No Tipol 4 Muy bueno 2 anos 4 meses
65 Fem 51a No Tipo | S/C Excelente 1 ano 1 mes
66 Fem 42 a No Tipo | S/C Excelente 1 mes 15 dias
67 Fem 26a No Tipol 6 Bueno 5 meses
68 Fem 56a No Tipo | S/C Muy bueno 2 anos 3 meses
69 Fem 22a No Tipo | S/C Muy bueno 5 meses
70 Fem 46 a 1;2 Tipo Il 4,6 Regular 2 meses
71 Fem 30a 1.4 Tipo | 9 Bueno 2 mes 13 dias
72 Fem 52a 1;2 Tipo Il 6 Bueno 2 meses
73 Fem 34a 4 Tipo | S/C Muy bueno 1 ano 10 meses
74 Fem 58 a 2. Tipo Il S/C Muy bueno 1 ano 11 meses
75 Fem 42 a No Tipo Il S/C Bueno 5 meses
76 Fem 61a No Tipo| S/C Muy bueno 1 mes 22 dias
77 Fem 37a No Tipo | S/C Bueno 1 ano
78 Fem 57a 1 Tipoll 3 Muy bueno 2 anos
79 Fem 39a 1,4 Tipo | 3 Bueno 46 dias
80 Fem 37a 4 Tipo | 4,3 Bueno 4 meses
81 Fem 45a 1 Tipo | S/C Muy bueno 1 mes
82 Fem 29a 1 Tipo | S/C Muy bueno 5 meses
83 Fem 39a No Tipo Il S/C Muy bueno 1 ano 1 mes
84 Fem 28a No Tipo | S/C Muy bueno 1 afno
85 Fem 42a 1 Tipoll 3 Bueno 1 mes
86 Fem 24 a No Tipo | S/C Muy bueno 1 mes 22 dias
87 Fem 59a No Tipo | S/C Muy bueno 1 ano
88 Fem 52a No Tipo | S/C Muy bueno 6 meses
89 Masc 40 a No Tipo | 8 Muy bueno 8 dias
90 Fem 32a No Tipo | 8 Muy bueno 8 meses 6 dias
91 Fem 37a 1 Tipo| 58 Regular 6 meses
92 Fem 61a No Tipol| 3 Regular 2 meses
93 Fem 35a No Tipo | 6 Muy bueno 2 meses 17 dias
94 Fem 36a 1 Tipo | 3 Bueno 1 mes 16 dias

Factores de riesgo. 1: tabaquismo. 2: hipertension arterial. 3: diabetes. 4: magullamiento fdcil. 5: obesidad. 6: cicatrices hipertréficas o queloides. 7: asma bronquial.

Evolucion (complicaciones): 1-1: drenaje por herida seroso, sero-hemdtico. 1-2: drenaje por herida purulento. 2: supuracion por hilos de sutura. 3: seroma.

4: hematoma. 5: infeccion con supuracién. 6: dehiscencia ombligo. 7: necrosis infraumbilical. 8: epidermdlisis de ombligo. 9: necrosis ombligo. 10: retraccién

cicatricial ombligo.
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Figuras 1 a 4. Paciente N° 40, con abdominoplastia primaria. Preoperatorio.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Se han descrito: trombosis venosas profundas, y la més te-
mida, trombo embolismo pulmonar. El autor no las tuvo.
Sufrimiento y necrosis del flap. Una de las causas mds comu-
nes es la isquemia por compresién. Por tal motivo estan absolu-
tamente prohibidos vendajes tensos y cintas adhesivas tensadas
transversalmente sobre el abdomen. Las fajas compresivas no
se deben usar hasta pasado el decimocuarto dia posoperatorio.
Las restantes complicaciones comunes a otras cirugias, como
hemorragias, infecciones, necrosis de ombligo, y de la parte in-
fraumbilical (dos), dehiscencias de bordes, son todas evitables
y han tenido una incidencia minima en la casuistica del autor.
Parrafo aparte merece el seroma, que estd en una tasa de
unos 9% en la casuistica del autor, especialmente cuando
se asocia una importante liposuccién. Con punciones re-
petidas se soluciona esta molesta pero leve complicacidn.
En muy escasas situaciones el autor recurrié a los puntos de
Baroudi,'® especialmente en reoperaciones en que se encon-
tré con pseudobursas de seromas, luego de su reseccién.

DISCUSION

Para Lockwood la abdominoplastia clasica estaba basada en
dos supuestos, erréneos. Primero, ¢l creer que la mayor redun-

dancia de tejidos, y por ende la flaccidez, se encontraba en la
parte central del abdomen, en el ¢je xifoptbico, y por lo tan-
to, que la mayor reseccion de tejido se debia hacer en esa zona.
Esto es cierto por debajo del ombligo, aun cuando hay tam-
bién una importante redundancia y relajacién horizontal late-
ralmente. Por arriba del ombligo la fuerte adherencia del SFS
a la linea blanca limita el exceso vertical. Su experiencia con el
lower bodly lift, le permiti6 apreciar que la mayor redundancia
de tejidos estaba en las partes laterales del abdomen, y que por
lo tanto alli debfa hacerse la mayor reseccién de tejidos. Hay
excepciones a este concepto, tales como pacientes con gran-
des y ptésicos depdsitos adiposos en epigastrio, ocasionales
deformaciones posparto con marcado exceso vertical, y flacci-
dez infraumbilical aisladas, que requicren s6lo miniabdomi-
noplastias."**¢ La segunda suposicion errénea era el creer que
se necesitaba un amplio despegamiento hasta los rebordes cos-
tales para poder avanzar el flap abdominal superior. Baroudi,
en 1991, ya habfa recomendado “limitar el despegamiento a
un tridngulo central definido por el xifoides y las espinas ilfa-
cas anterosuperiores” para disminuir el riesgo de necrosis.'* De
acuerdo con Illouz, la liposuccion del flap abdominal produce
un efecto de malla o despegamiento discontinuo que es casi tan
efectivo como el despegamiento directo." En /ifiing de muslos,
Lockwood demostré que el despegamiento con cénulas de li-
posuccion es efectivo para movilizar la piel del muslo lateral.”
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Figuras 5 a 8. Paciente N° 40. Posoperatorio.

En las técnicas cldsicas de abdominoplastias, se realiza un
amplio despegamiento hacia rebordes costales y la linea axi-
lar anterior para poder hacer llegar el viejo orificio umbili-
cal hacia la incisién suprapubica, en ausencia de un verda-
dero exceso epigdstrico vertical. Los tejidos laterales flcci-
dos son traccionados hacia abajo y adentro, alargando efec-
tivamente la dimensi6n vertical del flap abdominal en la li-
nea media, y permitiendo que el primitivo orificio umbi-
lical sea movido hasta el pubis.” Sin embargo, “la verdade-
ra relajacion troncal ocurre en mayor magnitud a lo largo
del contorno lateral en la mayoria de los pacientes, resultan-
do en un aflojamiento superomedial hacia el epigastrio. La
traccién inferolateral que se recomienda en esta técnica es
opuesta en 90 grados a la inferomedial de la abdominoplas-
tia cldsica, que puede llevar a contornos antinaturales con
el tiempo”.*¢

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

Los principios fundamentales son cuatro:.

Primero: la méxima reseccidn de tejidos se hace lateralmen-
te, lo que pone la més alta tensién (condicién sine qua non)
en el cierre en los miembros laterales de la incision.
Segundo: sélo se deben seccionar las perforantes que sea nece-
sario para la plicatura de los rectos. Para esto el despegamiento

se circunscribe a la linea media sobrepasando muy poco hacia
lateral los bordes internos de los musculos rectos, lo suficiente
para hacer las suturas. El despegamiento del flap superior rema-
nente se hace con divulsién vertical a tijera, o con cdnulas de li-
posuccion, conservando gran cantidad de perforantes y permi-
tiendo un adecuado avance del flap para su sutura final.
Tercero: la reparacién del SFS se hace con suturas perma-
nentes, a tension, lo que lleva a un contorno més natural,
disminuye la tensidn sobre la piel y elimina la depresién su-
prapubica del posoperatorio alejado de la técnica clésica,
que se produce por retraccién de tejidos subcutdneos mal
suturados.

Cuarto: es posible asociar, sin mayor riesgo, una liposuccién
en el mismo acto operatorio en el abdomen superior y lateral,
y parte posterior del tronco.'

SELECCION DE PACIENTES

Esta abdominoplastia se diseié como alternativa a la tée-
nica cldsica y estd indicada para deformidades del contor-
no abdominal en las que la flaccidez de los tejidos blandos
es el componente esencial. Los pacientes que requieren li-
posuccidén sola o minima reseccién de piel infraumbilical,
en forma de una miniabdominoplastia, no son candidatos
para esta técnica."
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Figuras 9 a 12. Preoperatorio.

Figuras 13 a 15. La misma paciente. Posoperatorio.

EVALUACION PRE OPERATORIA

Se debe evaluar el tronco en general: la forma del ab-
domen, ¢l ombligo y las regiones vecinas (el monte de
Venus, los tejidos inguinales, su flaccidez y redundancia,
la parte superior de los muslos), la espalda, sus depédsitos
de grasa en dreas subescapulares, lumbares y sobre cres-
tas iliacas. Evaluar la columna vertebral y sus posibles de-
formidades, escoliosis. lordosis acentuadas o carencia de
lordosis.

Una abdominoplastia estd destinada a corregir los tres
componentes alterados de la pared abdominal: piel, ze-
Jjidos subcutdneos y el grado de adiposidad, mibsculos y
aponeurosis.

Piel. Se debe evaluar la calidad de piel, su textura y el gra-
do de flaccidez, teniendo en cuenta que la que quedard lue-
go de la reseccién es la misma piel danaday estirada, y que la
calidad del resultado se basa en ella. Considerar las estrias,
su ubicacién, dimensiones y cantidad, teniendo en cuen-
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Figuras 16 a 19. Paciente N° 65, con abdominoplastia primaria. Preoperatorio.

Figuras 20 a 25. Paciente N° 65. Marcacion e intervencion.
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Figuras 26 a 29. Paciente N° 65. Posoperatorio.

Figuras 30y 31. Paciente N° 42, con abdominoplastia secundaria. Preoperatorio.

ta que las que se ubican por encima de la linea de resec-
cién, permanecerdn en el posoperatorio, lo que se debe

comunicar al paciente.

Tejido celular subcutdneo y el grado de adiposidad que in-
dique practicar una liposuccion.

Plano musculo-aponeurdtico: presencia y grado de dias-
tasis de los rectos, y su extensién en sentido vertical. Es im-
portante examinar al paciente de pie, con la musculatura re-
lajada, y apoyando su espalda en una pared. También en de-

cubito dorsal, relajado y haciendo que levante los hombros
como para sentarse. En este momento se hace que toque la
brecha que existe entre los bordes musculares, y hasta pue-
de, profundizando los dedos, sentir los latidos de su aorta.

La HLTA no es sélo una abdominoplastia, es un poderoso /f*
ting inferior del cuerpo, dando mejoramiento no sélo en el
abdomen sino en el monte de Venus, regién inguinal, muslo
proximal y aun las nalgas. Hasta la postura puede ser mejorada.
El sello distintivo de la abdominoplastia HLTA es ¢l poner la
méxima tension en la porcidn lateral de la incisién, de tal ma-
nera que el tercio central de la incisién queda casi yuxtapuesto
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Figuras 32 y 33. Paciente N° 42. Marcacion e intervencion.

Figuras 34 a 37. Paciente N° 42. Posoperatorio.

después del cierre de cada tercio lateral. Esto a menudo signifi-
ca que el orificio umbilical viejo no serd escindido, dejando una
cicatriz vertical por su cierre. Mientras ésta generalmente cica-
triza bien, y aceptando que la presencia de la cicatriz puede ser
considerada parte de una verdadera y pura HLTA, es necesa-
rio reconocer que ésta (la cicatriz del ombligo viejo) no siem-
pre cura perfectamente y muchos pacientes y cirujanos verda-
deramente quieren evitarla. En este caso, si la paciente se nie-
ga firmemente a tener esa cicatriz, se le puede dar tres opcio-
nes: 1) ubicar la totalidad de la incisién mds alta para aumentar
la probabilidad de suprimir el viejo orificio umbilical; 2) no ha-

cer una HLTA vy realizar una abdominoplastia cldsica;® 3) hacer
una HLTA y aceptar la cicatriz vertical, si fuera necesario, para
dar una apropiada tension a la piel por la escision.

CONCLUSIONES

Se trata de una técnica con conceptos diferentes a los de las
abdominoplastias cldsicas, en la que cuesta algo entender ¢l
principio de la mayor reseccidn, y por ende, tensién lateral,
pero que cuando se llegé a comprenderlo y utilizarlo propor-
ciona resultados excelentes.
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Figuras 40. Paciente N° 55. Marcacion.

Es destacable su gran utilidad en abdominoplastia secun-
darias con secuelas, generalmente fruto de la resecciéon
méxima en la linea media en el ¢je xifoides-ombligo, con
pubis traccionados hacia arriba, cicatrices ensanchadas,
sobre todo en su sector suprapubico, y con “rollo” hori-
zontal de tejido por encima de la cicatriz, fruto de la re-
traccién del tejido subcutidneo por la pobre reparaciéon
con suturas absorbibles, y la escasa capacidad de resisten-
cia de la sutura dérmica.

Estas caracteristicas la hacen una técnica muy versatil con sus
dos tipos de disefio de incisién, I 'y II, con la cual se pueden
solucionar la gran mayorfa de problemas importantes en ciru-

glas primarias o secundarias.
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FOTORREJUVENECIMIENTO POR TERAPIA
FOTODINAMICA

Fabidn Pérez Rivera'
1. Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia (MAAC). Cirujano Pldstico Recertificado.

RESUMEN

La terapia fotodindmica (TFD) es una variacion de la fototerapia. Se aplica un topico fotosensibilizante, el dcido 5-aminolevulinico (ALA),
sobre la piel de la zona a tratar seguido de la irradiacién por una fuente luminica. Tratando pacientes portadores de sus principales
indicaciones, lesiones preneoplasicas y neoplasicas cutdneas faciales, se evidencié un notable mejoramiento en la calidad de la piel:
disminucion de pequenas ritides, lesiones pigmentarias y vasculares cutaneas, y engrosamiento dérmico mediado por incremento de
fibras colagénicas. Nace asi el fotorrejuvenecimiento por terapia fotodindmica (FTF). El autor presenta su experiencia desde el ingreso
de esta técnica al pafs, enero de 2008, realizando FTF aplicada en 44 zonas corporales de 24 pacientes y la demostracion de los cam-
bios histologicos logrados mediante biopsia cutanea. Se pone en manifiesto las propiedades oncoprofilacticas de este procedimiento.

Palabras clave: terapia fotodinamica, fotorrejuvenecimiento, laser.

SUMMARY

Photodynamic therapy is a variation of phototherapy. 5-aminolevulinic acid (ALA), in external use only photosensitizer drug is applied
on the target skin area than then is followed by the radiation by a luminic source. After treating patient affected by PDT principal
indications such as precancerous and cancerous facial skin lesions it was observed a noticeable improvement in the quality of the
skin: decrease of little wrinkles, pigmentary and vascular skin lesions and skin thickening mediated by increase in the number of col-
lagen fibers. This is how photorejuvenation by photodynamic therapy borns. The author presents his experience since 2008 when this
technique comes available in the country. Treatment of 44 body zone in 24 patients. Results are supported by histological changes.
Oncologic prophylactic properties of this procedure became evident.

Keys words: photodinamic therapy, photorejuvenation, laser.

INTRODUCCION vulinico (ALA), que se aplica sobre la picl de la zona a tratar. El

ALA es un precursor de la protoporfirina IX que se activa luego

Historia de una exposicién predeterminada a una fuente de luz visible.”®

La fototerapia, tratamientos de afecciones mediante el uso
de luz, no es una idea novedosa: antiguas civilizaciones de
Egipto, India y Grecia usaban psoralenos, compuesto natural
fotosensibilizador, extraidos de diversas plantas para el trata-
miento de alteraciones pigmentarias.”

En 1904, von Tappeiner y Jesionek llevaron a cabo el primer
estudio clinico utilizando una solucién de eosina activada
por la exposicion a la luz solar para el tratamiento de cinceres
cutdneos. Se pasd a denominar reaccién fotodindmica a aque-
lla que para producirse necesita la presencia de una sustancia
fotosensibilizante, oxigeno y luz.”*

En 1960, Lipson utiliz6 por primera vez como sustancia fo-
tosensibilizante un derivado purificado de las hematoporfiri-
nas. Los estudios llevados a cabo por Dougherty, en 1978, en
los que se demostrd el tratamiento con éxito de distintas neo-
plasia sirvieron de base para el inicio de la aplicacién clinica
de esta técnica.”®

Terapia fotodinamica
La terapia fotodindmica (TFD) es una variacion de la fotote-
rapia; emplea un tdpico fotosensibilizante, ¢l 4cido S-aminole-

Esta reaccidn provoca liberacién de radicales de oxigeno li-
bre, oxigeno singlete, induccién a la disminucién de la repli-
cacion celular en el tejido tumoral, dafio en la microvascula-
tura del tumor y del tejido normal circundante y desencadena
una reaccién inflamatoria mediada por neutréfilos y macréfa-
gos que provocaran la fotooxidacién del elemento a eliminar,
especialmente células con répida proliferacién celular (tumo-
res, glindulas sebaceas).”?

Esta serie de eventos desencadenados logran tratar con alta efi-

cacia una lista enorme de patologfas dérmicas, a saber:>¢%12192224

e Cincer espinocelular

e Cancer basocelular

o Queratosis actinica

o Queratosis simple

. %cratosis seborreica

o Queilitis actinica

e  Eritroplasia de Queyrat
e Rinofima

e Rosdcea

e Acné
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Figura 1. Lapiz aplicador: contiene 2 ampollas, una en cada extremo.
En una de ellas se encuentra el ALA en forma de polvo; en la otra am-
polla solucion estéril. Se rompen ambas ampollas apretando fuerte-
mente el tubo y se procede a sacudirlo para permitir mezclar la solu-
cién con el polvo y de esta forma activar el ALA.

Figura 3. Exposicion a fuente luminica. Se aplica sobre la zona pre-
viamente pintada con ALA permitiendo de esta forma su transforma-
cion a protoporfirina IX y el inicio de la reaccion.

o Hidradenitis supurativa
e DPsoriasis

e Sarcoma de Kaposi

e Molusco contagioso

o Alopecia areata

e Condiloma acuminado

La gran reaccién inflamatoria antes explicada también genera
un notable y potenciado estimulo sobre el fibroblasto incre-
mentando la produccién de 4cido hialurénico, elastina y sus-
tancia fundamental, que conlleva invariablemente un aumen-
to cualitativo de la piel.'¢?

Este mejoramiento se puede evidenciar en las pieles dafiadas a tra-
vés de la eliminacién de lesiones pigmentarias y vasculares produc-
to del fotodario y del fotoenvejecimiento (Tabla 1), asi como en
cambios estructurales de la dermis (Tabla 2) mediados por un in-
cremento en la cantidad y calidad de fibras eldsticas y coldgenas evi-
denciable en la disminucion de pequenias ritides, disminucién del
didmetro de los poros y aumento de espesor de la dermis.'**

Otra forma de evidenciar los resultados es a través del acorta-

Figura 2. Se aplica el ALA con el lapiz aplicador como si se estuviera
pintando la zona a tratar. Una vez que queda bien embebida, se co-
loca al paciente a oscuras durante 30 a 60 minutos. De esta forma se
le da tiempo al ALA a que penetre a través de la piel antes de ser ex-
puesta a fuente luminica.

Figura 4. Paciente de 65 anos, fototipo Ill, antes (A) y 6 meses des-
pués (B) de la aplicacion. Se enfatiza evaluar disminucién de ritides.
No se asocié ningun otro tratamiento.

Tabla 1. Lesiones pigmentarias y vasculares por fotodano y
fotoenvejecimiento.

- Lentigos solares y seniles

+ Queratosis

- Poiquiloderma

- Roséacea

- Teleangiectasias

- Nevos rubf

- Angiomas estelares

miento de los tratamientos de fotorrejuvenecimiento. Un habi-
tual tratamiento de fotorrejuvenecimiento por laser o luz pul-
sada se protocoliza en 4 a 6 sesiones con una separacién de 10-
30 dias entre cada una de las sesiones. ELFTF puede ser realiza-
doen 1 0 2 sesiones con intervalo similar (Tabla 3).16%
Aunque es recomendable la luz pulsada como fuente lumini-
ca a aplicar sobre la zona expuesta al ALA en los tratamien-
tos de fotorrejuvenecimiento, también se puede utilizar cual-
quier fuente de luz, laser y no ldser, dentro del espectro de luz
azul (405-420 nm) o luz roja (635 nm).*

Uno de los nombres comerciales del ALA es Levulan (ami-



Fotorrejuvenecimiento por terapia fotodinamica

Figura 5. Paciente de 49 afios, fototipo Il, antes (A) y 6 meses después
(B) de la aplicacion. Se enfatiza evaluar eliminacion de lesiones pig-
mentarias. No se asocio ningun otro tratamiento.

Tabla 2. Cambios cualitativos de la piel fotodanada.

- Disminucién fibras coldgenas y elsticas

- Aparicién de pequenas ritidas (arrugas finas)

- Aumento didmetro de los poros

Tabla 3. Fotorrejuvenecimiento.

IPL 5-ALA + IPL

4 a 6 sesiones 1 a 3 sesiones

Cada 10 a 30 dias Cada 10 a 30 dias

Escasa epidermalisis Abundante epidermalisis
“"Cara limpia” 5 a 7 dias “Cara limpia” 7 a 10 dias

Sin fotosensibilidad Con fotosensibilidad (48 horas)

nolevulinico al 20%), que cuenta con aprobacién de la FDA
yla ANMAT.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero 2008 y febrero 2010 fueron tratadas 44 zonas
en 24 pacientes (22 femeninos). Todos se realizaron FTF
en rostro y 15 pacientes combinaron zonas (rostro-escote,
TOStro-escote-manos).

Las zonas tratadas fueron:

e 24 rostros

o 10 cuellos

e Gescotes

e 4 dorsos de manos

Procedimiento

Se comienza limpiando fuertemente la zonas a tratar, fre-
cuentemente el rostro, con alcohol y acetona ¢ incluso reali-
zando una abrasién cutdnea. Esto va a permitir una mayor ab-
sorcion del ALA.

Se aplica el ALA en la zona a tratar y se debe dejar a oscuras
al paciente durante 30 a 60 minutos para permitir una mayor
absorcién y penetracién del producto (Figuras 1y 2).

Al término de la espera se debe lavar la zona para eliminar
vestigios del ALA. En forma inmediata se aplica la fuente lu-

Figura 6. Paciente 68 anos fototipo I, antes (A) y 6 meses después (B)
de la aplicacion. Se enfatiza evaluar la mejoria rosacea. Se le realizd
antes de TFD relleno con &cido hialurénico en labio superior.

minica para lograr la transformacién del ALA en protoporfi-
rina IXy, asi, el comienzo de los cambios (Figura 3).
Durante 48 horas la paciente debe cuidarse de fuentes lumini-
cas intensas. Debe evitar el sol directo ¢ incluso las pantallas de
la television y de la computadora deben ser vistas desde lejos.
Puede generarse epidermdlisis que evoluciona normalmente
en 4 a7 dias. Se indica la aplicacién constante de geles des-
congestivos o cremas hidratantes.

Los efectos adversos habituales del procedimiento son:**7

e Enrojecimiento
e FEdema

e Prurito

e Epidermolisis

o Fotosensibilidad

Las complicaciones descriptas para esta técnica son: hipopig-
mentacion, hiperpigmentacién, ulceracién, ampolla, necro-

sis, cicatrices.>*’

RESULTADOS

Se obtuvo mejoria en la totalidad de los pacientes (Figuras
4,5y6).

Salvo la epidermdlisis que genera efecto “cara sucia” por el
lapso de 4 a 7 dias, el resto de los efectos adversos desaparecen
entre las 48 y las 72 horas.

Una vez eliminadas las costras de la epidermélisis (“cara lim-
pia”), se le indica a todos los pacientes el uso de cremas exfo-
liantes e inhibidoras de melanizacién y factores de protec-
cidn solar altos por el lapso de 6 meses.

Las complicaciones que se evidenciaron fueron 8 casos de hi-
popigmentaciones irregulares y un edema importante que lle-
v6 al uso de corticoides sistémicos para disminuirlo.

Aungque parte de un tratamiento de fotorrejuvenecimiento
es generar la eliminacidn o atenuacién de lesiones pigmen-
tarias, en estos 8 casos quedaron marcados los prismas del
cabezal de aplicacion de luz pulsada, que tienen forma rec-
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Figura 7. Efecto adverso: se observa la hipopigmentacion rectangu-
lar dada por el tamano del cuarzo transmisor (4 X 1 cm). Resuelve en
forma espontanea o aplicando cremas exfoliantes e inhibidoras de
melanizacion para evitar, en algunos casos, la hiperpigmentacion se-
cundaria al proceso inflamatorio.

tangular, por lo que durante un perfodo que varid, segtn el
paciente, de 1 a 6 meses, se trataron estas marcas con cre-
mas inhibidoras de melanizacién, cremas despigmentantes
y exfoliantes (Figura 7).

La mejorfa en la calidad de la piel se muestra en las Figuras 4,
5y 6y en los preparados histolégicos antes y después del pro-
cedimiento (Figura 8).

Los cambios evidenciados fueron: incremento espesor dérmico,
aumento de la vascularizacién, disminucién de la sustancia fun-
damental e incremento de fibras colagenas y eldsticas (Figura 8).

CONCLUSIONES

La queratosis actinica es la lesion premaligna cutdnea mas co-
mun, con una prevalencia del 10% en pacientes de mas de 40
afios y con Fitzpatrick I y II (picles claras). Estos pacientes
refieren habitualmente quemaduras solares o altas exposicio-
nes solares durante su infancia-adolescencia sin los cuidados
convenientes.”

Aunque algunas lesiones pueden tender a la involucién y des-
aparecer, hay un riesgo potencial de malignizacién, que va
del 1al 16% por cada afio de evolucidn segtn las diferentes
estadisticas.’

Su diagndstico clinico no siempre es sencillo. Al comienzo de su
evolucion puede pasar como una lesién costrosa o eritematosa
que involuciona y vuelve a aparecer. Poe esta razén el médico se
basa mds en la referencia de la evolucidn referida por el paciente,
y ante la duda solicita o realiza una biopsia de la lesion.

Es por esto ultimo que se enfatiza el efecto profilictico de la
TFD en la evolucién de cdnceres cutdneos al poder tratar con
efectividad no solo lesiones premalignas como las queratosis acti-
nicas, sino que ademds puede tratar también con efectividad tu-
mores basocelulares y la enfermedad de Bowen o carcinoma espi-
nocelular 7 situ. En estos tltimos 2 casos hay que realizar biopsia
de la lesién, previa y posterior, para certificar la correcta destruc-
cién de las células cancerigenas.
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Figura 8. Andlisis histolégico de biopsias pretratamiento y postrata-
miento (6to mes) de la regién laterocervical izquierda en la pacien-
te del efecto adverso (Figura 7). Se puede observar un aumento del
grosor de la dermis mediado por el incremento de fibras colagenas y
eldsticas, disminucién de la sustancia fundamental y el aumento en
calibre y en cantidad de los vasos sanguineos.

En comparacién con otros sistemas de fotorrcjuvcnccimicnto
-luz pulsada, ldser, leds- cabe resaltar el acortamiento del tra-
tamiento y de la cantidad de sesiones con FTF, y por lo tanto
una mds rapida obtencién de resultados. 1114151718

También es importante aclarar que mientras en el presente
trabajo la fuente luminica utilizada fue la luz pulsada, cual-
quier fuente luminica puede ser utilizada para activar el
5-ALA, como, por ¢jemplo, laseres, limparas de leds, limpa-
ras incandescentes, luz solar.

Los efectos adversos que se presentaron son los comunes a la
bibliograffa y todos transitorios.>*”

La terapia fotodindmica ya adquiri6 hace una década aprobacién
de FDA para la eliminacién de lesiones precancerigenas y cance-
rigenas cutdneas, ¢ incluso el tratamiento es cubierto por el siste-
ma de salud en los Estados Unidos de Norteamérica.

Por lo tanto, independientemente del resultado obtenido y
aqui documentado en imdgenes y por biopsia cutdnea, es in-
teresante evaluar la posibilidad de dar a nuestros pacientes no
solo un tratamiento de rejuvenecimiento facial sino una tera-
péutica eficaz para lesiones precancerigenas cutdneas.
Numerosa bibliograffa y anos de experiencia avalan los resul-
tados obtenidos con tecnologias luminicas no ablativas para
el fotorrejuvenecimiento facial y corporal. M4!H1#15:17.18

Se presenta el uso de una tecnologia no invasiva que logra no
solo el mejoramiento de los tratamientos convencionales de
fotorejuvenecimiento por ldser y luz pulsada sino que a la vez
logra eliminar lesiones premalignas y malignas.
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RECONSTRUCCION DEL PABELLON AURICULAR
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RESUMEN

La reconstruccion auricular es considerada habitualmente como una cirugia dificil y decepcionante, por lo que hemos profundizado
en el estudioy en la practica de la intervencion. Burt Brent, Satoru Nagata y Francoise Firmin fueron quienes nos han influido para reali-
zar la correccion de las microtias. Cualesquiera sean las circunstancias que nos lleven a reconstruir una oreja, el principio es siempre el
mismo: utilizar un soporte para reproducir los relieves de la oreja y recubrir ese soporte con piel de buena calidad. En lo que concierne
al soporte, aunque su forma varie segun los casos clinicos, el principio es el mismo, se trate de reconstruir una oreja malformada o
amputada. En lo que concierne a la cubierta cutdnea, difiere en sus principios si se trata de una microtia o de una amputacion post-
raumatica. En este trabajo describimos la técnica quirdrgica de un caso de microtia.

MATERIAL Y METODOS

Construccion de la maqueta que permite reconstruir
los relieves de una oreja

La oreja tiene una forma compleja y es imposible reproducir
sus relieves sin utilizar un soporte. En el caso que nos ocu-
pa (microtia), nuestro protocolo incluye pacientes mayores
de 10 afios por dos razones: a esa edad contamos con el sufi-
ciente cartilago donante como para reconstruir una maqueta
completa de 4 elementos, y a esa edad la oreja humana ha al-
canzado practicamente el tamafio de la del adulto (Figura 1).
Si debemos reconstruir més de % del pabellén auricular, re-
currimos al cartilago costal autdlogo. Se obtiene de los arcos
costales 6°,7°, 8%y 9°.

Obtencion del cartilago costal (1° tiempo)

El abordaje es a nivel de una incisién oblicua situada en el
borde inferior de la parrilla costal (Figura 2). Se extraen 3 o
4 arcos costales. La diseccion a nivel posterior es subpericon-
drica. El pericondrio anterior se mantiene adherido al mate-
rial a resecar, lo que asegura la cohesidn de los segmentos ad-
yacentes en los cuales se recortard la base de la maqueta. La
cara profunda de este bloque, desprovista de pericondrio,
se convertird en la cara anterior, esculpida de la maqueta. Se
debe ser cuidadoso en la sutura de los miisculos abdominales

para evitar la depresién toricica de la zona donante.

Escultura de la maqueta tridimensional

La realizacién de la maqueta requiere cierto entrenamiento,
que se puede obtener utilizando materiales sintéticos dispo-
nibles en el mercado (poliéster expandido, aunque también se
pueden utilizar materiales mds corrientes como jabén o papa).
La escultura de una maqueta completa se hace utilizando cua-
tro elementos: la base, el hélix, el antehélix y el complejo trago-
antitrago (Figura 3). Una vez esculpidos, serdn unidos con hi-
los de acero 4/0. Si no hay complicaciones, esta maqueta carti-
laginosa autéloga no sufrird ninguna deformacién ni reabsor-

cién. La forma de esta estructura puede variar y debe ser adap-
tada a cada caso. Se guarda en este tiempo quirtirgico una pie-
za de cartilago costal debajo de la piel torécica para ser utiliza-
do en el segundo tiempo para levantar la oreja.

Clasificacion de los abordajes cutaneos en el primer
tiempo de la reconstruccién

El abordaje cutineo depende del aspecto de los remanentes au-
riculares. No es el tema de esta presentacion la correlacién en-

tre el aspecto de la microtia y el contexto en que se desarrolla.

Figura 1. Se puede observar la complejidad de los relieves de la ore-
ja normal. Solamente con la utilizacion de un soporte es posible re-
producir estos relieves
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Figura 2. A. Abordaje en borde inferior de parrilla costal del mismo lado de la oreja a reconstruir (Nagata). B. Arcos costales donantes. C. Zona

donante en térax sin deformidad.

Figura 3. Maqueta tridimensional completa (tipo1 de Firmin) con sus
4 elementos unidos por acero 4.0.

Los remanentes auriculares pueden tener formas muy diversas.
Utilizamos los tres tipos de abordajes descriptos por Firmin. Se
trata de una clasificacion quirtrgica que permite elegir el abor-
daje cutdneo adaptado a cualquier forma de remanente.

e Tipo 1. Se trata de una Z plastia en la que uno de los
colgajos incluye el 16bulo, permitiendo la transposicion
del 16bulo hacia atris. Se realizaba en el segundo tiem-
po de la técnica de Brent, nosotros seguimos a Nagata y
Firmin, realizdndolo en el primer tiempo de la coloca-
cién de la maqueta tridimensional.

e Tipo 2. Se realiza una incisién transfixiante del rema-
nente auricular y una incisiéon posterior. Esto permite la
unién de la parte inferior del remanente en la mastoides.
La extremidad inferior de la maqueta puede as ser intro-
ducida entre dos planos cutdneos y en su parte superior
recubierta por un colgajo cutdneo de pediculo posterior.
Es el tipo de abordaje que mas utilizamos por la mayor
frecuencia de presentacion de los remanentes y es el que
utilizamos en ¢l caso que nos ocupa.

Figura 4. A. Aspecto inmediato en la finalizacion de Ter tiempo. B. As-
pecto alejado del Ter tiempo. Todos los relieves de la oreja estan recons-
truidos, pero estd pegada y se deben realizar refinamientos de piel.

e Tipo3. Es una simple incisién. Se utiliza en 2 situaciones
extremas: cuando la oreja tiene relieves anormales pero
su tamafo es casi normal (3a de Firmin), o cuando no
existe ninglin remanente, en este caso la incisién puede
colocarse en el limite del cuero cabelludo (3b de Firmin).

Una vez que el injerto de cartilago estd colocado y la pldsti-
ca cutdnea realizada, colocamos aspiracién continua durante
72 horas para que la piel se adapte a los relieves subyacentes;
esto evitard espacios muertos y hematomas, que serfan fuente
de fibrosis (Figura 4 A). Al finalizar este primer tiempo qui-
rargico todos los relieves de la oreja han sido reconstruidos,
pero atn se encuentra pegada (Figura 4 B). Seis meses mas
tarde se realiza el despegamiento de la oreja, creando el surco
retroauricular y reconstruyendo la pared posterior de la con-
cha. Aumentamos asi la proyeccion de la oreja, que se vuelve
visible de frente (Figura 7 B). En este momento se debe reali-
zar los refinamientos de picl en caso de ser necesario.
Creacién del surco retroauricular y proyeccién de la
oreja reconstruida en el segundo tiempo de la recons-
truccion (2° tiempo)
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Figura 5. 2do tiempo, en donde se observa el despegamiento de la
maqueta y la colocacién de injerto de cartilago para dar proyeccion.
Se observa la fascia con la cual se cubrird el cartilago.

Figura 7. Vista frontal: A. Preoperatorio. B. Posoperatorio 3 meses del 2do tiempo.

Realizamos la técnica de Nagata modificada por Firmin.
Incidimos la piel por el borde del pabellén a nivel del h¢é-
lix, hasta exponer el cartilago y levantar la oreja, expo-
niendo la cara posterior de la base de la maqueta. Se rea-
liza la liberacién hasta que ésta permita la fijacién del in-
jerto de cartilago esculpido para reproducir la forma del
muro posterior de la concha. Dicho injerto se habia re-
servado bajo la piel tordcica en el primer tiempo de la ci-
rugfa. Fijamos este injerto a la manera de Firmin, a la ma-
queta tridimensional mediante tres puntos transfixiantes
(Figura 5). El conjunto de la maqueta se fija con los pun-
tos necesarios de prolene a la mastoides para darle estabi-
lidad. El conjunto del cartilago expuesto se cubre con un

Figura 6. Aspecto posoperatorio inmediato del 2do tiempo termina-
do: se cubrio el injerto cartilaginoso con fascia temporal, y éste con
un injerto de piel fino de cuero cabelludo (se observa cicatriz alopé-
cica de BAHA).

colgajo de fascia temporal sobre el cual se aplica un injer-
to de piel fina obtenida del cuero cabelludo (Figura 6).

RESULTADOS

En las Figuras 7,8 y 9 sc observan la vista frontal, la vista lateral
y un primer plano del preoperatorio y los resultados obtenidos.

DISCUSION

Numerosos soportes sintéticos han sido propuestos, pero has-
ta ahora ninguno ha persistido. Posiblemente en un futuro serd
posible utilizar cultivos cartilaginosos para reconstruir una ore-
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Figura 8. Vista lateral: A. Preoperatorio. B. Aspecto de la oreja luego del Ter tiempo: se observan los relieves, pero ain estéd pegada. C. Poso-

peratorio 3 meses del 2do tiempo.

Figura 9. A. Close-up preoperatorio. B. Close-up posoperatorio 2do tiempo.

ja. Podemos imaginar que después de una simple biopsia de car-
tilago autdlogo, se podra utilizar un cultivo de tejidos para obte-
ner un bloque de cartilago. Y la informética quizds permitir4 ob-
tener una maqueta tridimensional que reproduzca los relieves de
la oreja contralateral. Pero aunque ya es una realidad el cultivo
de condrocitos, todavia no es posible reproducir el tejido matri-
cial, sin el cual el cartilago no puede resistir la retraccién cutdnea.

CONCLUSION

La reconstruccion auricular es una disciplina exacta que debe se-
guir algunas reglas: elegir el soporte autélogo mds adecuado, per-
durable en ¢l tiempo y de estructura tridimensional, despegar el
pabellén reconstruido y respetar las unidades anatémicas.

Al menos en nuestras manos, y coincidiendo con los autores
que seguimos, si debemos reconstruir més de % del pabellén
auricular, utilizamos cartilago costal para su reconstruccién
tridimensional.

Aguardamos como minimo hasta los 10 afios de edad; has-
ta el momento ideal de realizar la cirugia, el equipo médico
debe ser contenedor del entorno familiar.

Con el comienzo de la etapa escolar del nifio, alrededor de los 5
0 6 afos, se produce el ingreso a la actividad social del nifio y su
familia y, en condiciones ideales, tanto el paciente, su entorno y
el equipo médico desearfan que la patologfa estuviera resuelta ya
en esta etapa. Pero se deben explicar en forma minuciosa nues-
tros objetivos, para que la cirugfa se realice en el momento opor-
tuno, y no antes, a fin de obtener resultados mds satisfactorios.
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COMENTARIO DEL 41° CONGRESO ARGENTINO
DE CIRUGIA PLASTICA

CATARATAS DEL IGUAZU - PROVINCIA DE MISIONES - ARGENTINA
30 DE MARZO AL 2 DE ABRIL DE 2011

Desde ¢l 30 de marzo al 2 de abril del 2011 se llevd a cabo el 41° Congreso de nuestra Sociedad. El evento se desarrollé en
Misiones, enmarcado por el imponente paisaje de las maravillosas Cataratas del Iguazu.

Fueron intensas jornadas de conferencias y presentacién de trabajos.

Los profesionales invitados dieron un marco de excelencia a nuestro Congreso. Se contd con la presencia de las Dras. Marita
Eissenman Klein (Alemania) y Lucfa Vera Cardin (Brasil).

Los Dres. José Tariki (Brasil), Lyacir Ribeiro (Brasil), Jack Gunter (EE.UU.), Maxime Champy (Francia), Antony Matos da
Fonseca (Portugal), Fabio Fantozzi (Italia), Martin del Yerro (Espana), Jagdeep Nanchahal (Inglaterra), Oscar Ramirez (EE.
UU.) y Alfonso Venturelli (Italia) realzaron las jornadas con sus conferencias.

En las conferencias centrales se expusieron los siguientes temas: “Sustitutos cutdneos”, por el Dr. Edmar Maciel Lima (Brasil);
“Contorno corporal’, por el Dr. Esteban Elena; “Principios de la reconstruccion de partes blandas y c6mo acelerar la consoli-
dacién de fracturas”, por el Dr. Jagdeep Nanchahal (Inglaterra). A éstas se sumaron las multiples conferencias brindadas por los
invitados extranjeros y destacados colegas de nuestra Sociedad.

Los relatos oficiales fueron: “Estética, trasplante de tejido adiposo. Experiencia de 30 anos”, a cargo del Dr. Abel Chajchir, y
“Distracciones osteogénicas maxilofaciales’, a cargo del Dr. Luis Alberto Margaride.

Se presentaron treinta postulantes para ingresar como Miembros Titulares de la SACPER con modalidad “trabajo” y “examen”.
Se premid con una Mencién Especial, en las presentaciones a Premio Senior, al Dr. Fernando Colombres, por el trabajo
“Abdominoplastias con alta tensién lateral. Un enfoque diferente”.

En e-pésters, fue distinguido “Secuencia Pierre Robin. Diagndstico y tratamiento’, de los Dres. Juan Carlos Perroni, Sergio
Polichela y la Dra Silvina Morales.

Este Congreso fue un agradable encuentro de colegas, en el que se convivié con la camaraderfa y la actividad cientifica. En
este marco se realiz la Asamblea General Ordinaria de la SACPER, donde se aprobaron la Memoria, el Balance y el infor-
me de Secretarfa por unanimidad. En el momento de la votacién de la lista de autoridades, ¢l Dr. Jorge Diaz Garcia retir su
postulacién por razones personales y, al quedar la lista incompleta, se pas6 a un cuarto intermedio para el dia 12 de abril en la
Asociacion Médica Argentina, a las 21 horas, a fin de realizar la votacién de otra lista, asi como la presentacién de la lista para
el periodo 2012-2013.

Se contd con concurrencia de mas de 700 asistentes.

Quiero destacar por este medio el trabajo de los organizadores: Dres. Eduardo Gémez Vara, Jorge Diaz Garcfa, Iris Blanco,
Jorge Ferreira y demds integrantes del Comité Organizador. Vayan a ellos mis felicitaciones por la tarea realizada.

Dra. Martha O. Mogliani
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RESUMEN

Se realizd un homenaje a Néstor Maquieira —fundador del Curso Superior Trienal- con motivo de su fallecimiento. Veintiocho cirujanos
plasticos, docentes de este curso de posgrado de especializacion, expresan la opinién sobre su persona. Sefalan que fue una figura
ejemplar en la especialidad en nuestro pafs, por su labor asistencial y fundamentalmente por su labor docente. Se establece el dia de
su natalicio, el 2 de julio, como el dia del Curso Superior Trienal.

Palabras clave: Maquieira, curso de especializacion, Cirugia Plastica argentina.

SUMMARY

Is a tribute to Néstor Maquieira —founder of the Superior Course Triennial— on the occasion of his death. Express opinion on his person 28 plas-
tics surgeons, teachers of this postgraduate course of specialization. They say that he was an exemplary figure in the specialty in our country,
for his medical care and mainly for his teaching work. The day of his birth, on July 2, has been set as the day of the Superior Course Triennial.

Key words: Maquieira, specialization course, Argentinean Plastic surgery.

EL HOMBRE

La undnime opinién favorable que ha producido esta relevan-
te figura fallecida el 24/09/09, a los 87 afos, ha entrado en
nuestra memoria colectiva.

Siempre se ha subrayado su dedicacién asistencial y docente, su
autoridad y humildad cientifica, su ética profesional, su honesti-
dady calidad humana, su distincién natural y su sefiorfa de vida.
El estilo de Maquieira tuvo las siguientes caracteristicas: no se
dejé llevar por ambiciones personales, no se interesé por su
propia figuracion, fue poseedor de un bajo perfil permanente
y se centrd siempre en una misiéon colectiva.

Tuvo una vida extensa yricaen realizaciones positivas. Su inago-
table accionar, su indiscutible talento y su constante perfecciona-
miento se suman para confluir en una personalidad descollante.

Como resultado de todo ello, su nombre siempre se pronun-
ci respetuosamente €n NUEStro medio.

EL DOCENTE

Su gestién en la docencia en nuestra especialidad fue tnica e
inigualable, producto de su dinamismo, empuje y equilibrio.
La desarrolld a nivel hospitalario, universitario y socie-
tario, creando —en todos cllos— el marco necesario para
que puedan formarse centenares de médicos cirujanos
tanto argentinos como extranjeros.

Como docente ensefid con una gran entrega vocacional.

En sintesis, Maquieira, en cuanto a la formacién de especialis-
tas en cirugfa plstica fue todo un precursor con un gran espi-
ritu emprendedor.

En nuestro ambiente societario, marcé el inicio de la edu-
cacién “en mayutscula” al fundar el Curso Superior de
Especializacién en Cirugfa Pléstica y se constituyd en el prin-
cipal forjador de este noble proyecto educativo, que ya lleva
33 afos de vida y tan rico en historia.

Su influencia en los albores de nuestro Curso Superior (trie-
nal) fue muchisimo mayor de lo que se supone y fue el que
puso sus cimientos duraderos.

Muchos de los valores e ideales que ¢jerci6 y transmitié conti-
ndan adn vigentes y sostienen y justiﬁcan nuestra tarea Como
docentes de posgrado.

Su entrega a favor del Curso Superior Trienal fue total y man-
tuvo en clla una continuidad de tres décadas. Fue una figu-
ra central en la existencia del Curso y a lo largo de su vida fue
siempre un referente del mismo.

EL HOMENAJE
Para los cirujanos pldsticos argentinos, la ida de
Maquicira significa la pérdida de un maestro, de un li-

der y de un amigo. Su paso por nuestra sociedad cientifi-
ca no fue en vano.
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Los docentes del Curso Superior Trienal y los directivos de la
SACPER lo recordaremos como una figura ejemplar.

El mejor homenaje que se le podia hacer es recordarlo anual-
mente en la fecha de su natalicio, el 2 de julio, como el dia del
Curso Superior Trienal. Todo un honor para nosotros.
Finalmente, este lider societario se llevd consigo la gratitud
de toda una sociedad cientifica.

Con el afecto de todos nosotros, los docentes de tu Curso te
acompafaremos siempre con nuestro mayor respeto y carino.

ALGUNOS BREVES COMENTARIOS INDIVIDUALES

Prof. Dra. Elina Ares de Parga

(Catedra de Miembros y Mano).

Tuve la enorme fortuna de tenerlo —hace ya muchos afios—
como Maestro durante mi formacién como Residente de
Cirugfa Plastica en el Hospital Castex (de San Martin), en el
Servicio que ¢l fundoé.

Me acompanan siempre imborrables recuerdos, teniendo
siempre presente sus ensefianzas, a través de su paciente e in-
cansable transmisién de conocimientos, sin retaceo ni egois-
mo alguno. Una persona integra. Su ﬁgura es y serd siempre,
un ¢jemplo a seguir.

Prof. Consulto Dr. Fortunato Benaim

(Catedra de Quemaduras).

Tuve el privilegio de haber compartido con el Dr. Néstor
Magquieira inquictudes cientificas y afectos familiares y dis-
frutar de su amistad por un largo periodo, durante el cual
pude apreciar todas sus cualidades, las que hoy son valoradas
en toda su dimensién en el Homenaje que le rinden sus pares.
Al adherirme a tan justo y merecido recordatorio, lo hago con
el carifo del amigo y el respeto a su inteligente aporte, que con-
tribuyé a enriquecer y difundir el conocimiento de la Cirugfa
Plastica argentina y a la preparacién de nuevas generaciones de
cirujanos, que inspirados por su ejemplo y aplicando sus ense-
fianzas, son los mejores exponentes de su legado.

Prof. Dr. Andrés Dimépulos

(Catedra de Cirugia Estética)

Magquieira ha sido una figura rectora, una autoridad, un conduc-
tor silencioso en nuestro Curso Superior Trienal. Hemos mante-
nido con ¢ algunas charlas sobre el Curso y han sido muy utiles
para mi gestién como Secretario General del Curso durante to-
dos los afios que estuve en su conduccién y organizacion.

El Curso tiene ya muchos afios de vida y una historia larga,
donde ya empiezan a aparecer las ausencias. No hay duda que
a esta figura ¢jemplar se la extrafiard.

Prof. Dr. Horacio Garcia lgarza

(Catedra de Cirugia Estética)

Néstor Maquicira fue un muy buen cirujano y mas importan-
te atin es que fue una gran persona y siempre fue un placer
compartir cosas con él.

Prof. Dr. Héctor Llobera

(Catedra de Cirugia Estética)

Néstor Maquicira me recuerda a mi padre. Una figura pater-
nal, llena de sabiduria y al mismo tiempo llena de humildad.
Tuve la suerte de formarme —en gran parte— al lado de ¢l, en
el Hospital Militar Campo de Mayo, donde colaboré duran-
te bastante tiempo y sobre todo durante y después del conflic-
to de Malvinas.

Profesor Néstor Maquieira gracias, lo tendremos siempre
presente.

Prof. Dr. Paulino Morales

(Presidente Honorario)

Néstor O. Maquieira: magnifico cirujano, profesional y maes-
tro. Precursor de la microcirugfa. Trabajando en la Sala VI del
Hospital Rawson introdujo el método instrumental para la
anastomosis de pequenos vasos sanguineos mediante el apa-
rato de Nakayama, procedimiento que se sumé a innumera-
bles métodos quirtrgicos propios.

Con su tes6n de trabajador incansable continué su labor
como Jefe del Servicio de Cirugfa Pléstica en el Hospital
Castex y en el Hospital Naval, acompanado por su entranable
colaborador y amigo el Dr. Marcelo Di Paola.

Fuimos compaiieros en el Hospital Francés. Siempre recorda-
ré su mesura, su bondad, en fin, todo un gran Sefor.

Prof. Consulto Dr. Flavio Sturla

(Catedra de Cirugia Maxilofacial)

Después de pasar muchos afos a su lado, digo: Maquicira no
murié6. El amor estd fuera del tiempo. No tiene ni pasado ni
futuro. Es permanente presente. Maquieira estd siempre pre-
sente entre nosotros. El no murid, vive en nosotros. Nuestro
accionar fue su accionar. Darse del todo sin esperar retor-
no. El amor es fuego que todo invade, que todo abraza y para
siempre.

UN TESTIMONIO SOBRE LA ACTUACION
SOCIETARIA

Prof. Consulto Dr. Ulises De Santis

(Catedra de Cirugia Estética)

La personalidad y la trayectoria del Dr. Maquicira fueron co-
mentadas en la nota firmada mds arriba por todo el cuerpo
docente del Curso Superior de la SACPER, del que tengo el
honor de formar parte.

Pero creo oportuno —en este momento— agregar unas lineas
para relatar la acertada intervencién que le cupo al querido
amigo, hoy desaparecido, en la reorganizacién de nuestra
Sociedad, que tuvo su desarrollo entre los afios 1976y 1978.
La historia fue asi. En 1976, en la Asamblea del 6° Congreso
Argentino de Cirugfa Plastica, realizado en la ciudad de
Parand, se aprobd una mocién —solicitada por los colegas del
interior del pafs— que solicitaba a las autoridades de nuestra
Sociedad una serie de modificaciones estatutarias. Esa misién
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Figura 1. Dr. Néstor Maquieira en el centro de la foto. A su derecha los
Dres. Ulises De Santis y Ricardo Losardo. A su izquierda los Dres. Victor
Nacif Cabrera y Andrés Dimépulos.

recay6 en la Comisién Directiva del afio siguiente, presidida
por el Dr. Maquicira y en la que tuve el honor de ocupar la
Vicepresidencia.

A lo largo de ese afio, 1977, se estudié exhaustivamente el
tema. Hubo una serie de conversaciones, cambio de opinio-
nes y propuestas con los colegas que solicitaban aquellas
modificaciones. Pero la decisién final se tomé en el trans-
curso del Congreso Argentino y de las Jornadas de Cirugia
Pléstica del interior, que ese afio se realizaron en forma con-
junta. La sede: el Hotel Hermitage de Mar del Plata; y la fe-
cha: a fines de 1977.

Asi, en uno de los salones de dicho hotel se llevé a cabo una
importante y decisiva reunién informal con el fin de en-
contrar una solucidn. Estaba integrada, por un lado, por la
Comisién Directiva, presidida por el Dr. Maquieira; y por
el otro, por los colegas del interior, liderados por el Maestro
Dr. Alberto Albertengo. Como resultado, quedaron alli
establecidas esas anheladas modificaciones al Estatuto
Societario.

Era 1978 y me tocd prcsidir la Comisién Directiva siguiente,
junto al Dr. Victor Nacif Cabrera como Vicepresidente. Fue
nuestra responsabilidad llevar al papel esas modificaciones es-
tatutarias y presentarlas a la Asamblea, para su aprobacidn.
Luego de una segunda Asamblea, quedé finalmente aproba-
do el nuevo Estatuto.

Al mismo tiempo, como parte del arreglo, debimos crear la
Sociedad de Cirugfa Plistica de Buenos Aires. La Asamblea,
convocada a tal efecto, aprobé esa creacién por unanimidad.
De esa manera inicia su existencia en 1978 la Sociedad de
Buenos Aires, finalizando asi un conflicto de orden nacional
en nuestra especialidad.

Pero la verdadera solucion a aquel largo conflicto, que des-
unia a los cirujanos pldsticos argentinos, se habia logrado en
aquel “saloncito” del Hotel Hermitage. La presencia y el li-
derazgo del Dr. Néstor Maquicira fueron fundamentales. Su
simpatia, su calma, su imparcialidad, su acertado criterio y
el respeto que imponfa fueron decisivos en aquella instancia
trascendental de nuestras Sociedades: la actual SACPER y la
Sociedad de Buenos Aires.

‘31'1‘-

Con respecto al Curso Superior Trienal que ¢l cred en
1977, hizo que se encaminara con el fin mds noble de una
sociedad cientifica: la formacién de los nuevos especialis-
tas. Dio orientacién a un complejo asunto como es la edu-
cacién del posgrado. Maquicira demostrd ser, también, un
lider educativo dentro de nuestra sociedad de cirujanos
plasticos.

Mis respetos y admiracién por la labor societaria realizada.

RELATO DE UN DISCIPULO

Prof. Dr. Ricardo Yohena (Catedra de Miembros y Mano).
Néstor Oscar Maquicira: un nombre que encierra una vas-
ta trayectoria. Hoy no sélo hablamos del doctor, profesor o
maestro, sino de un hombre que ha dejado un gran legado.
Su formacién quirtrgica inicial fue en traumatologia y poste-
riormente en cirugia pldstica. Se orient6 hacia la reconstruc-
cién de los miembros y combinando ambas experiencias, acu-
fi6 el término de Ortoplastia para designar esa rama de la ciru-
gfa. En el Instituto Nacional de Rehabilitacién estuvo con el
maestro Dr. Eduardo Zancolli, donde se especializé en la ci-
rugfa de miembro superior.

Cre6 el Centro de reimplantes de miembros en el Hospital
Fernindez, de la ciudad de Buenos Aires, donde intervinie-
ron cirujanos con experiencia en microcirugia. El equipo
estuvo dirigido por ¢l y el Dr. Enrique Penner, con el apo-
yo del Dr. Santiago Fazzini. En este equipo, cubri la guardia
de los dias sabados y en varias ocasiones tuve que recurrir a
Magquieira para consultarle. En el tltimo reimplante que le
ayud¢ a realizar, empleamos 14 horas. Es asi que. dentro de
las prolongadas sesiones de quiréfano, fui conociendo a un
hombre que amaba y disfrutaba la Cirugfa Plastica.

Relataba sus peripecias cuando vivia en Caballito, sus dificul-
tades econdmicas para mantener a su familia y los viajes dia-
rios —desde que se mudé a la ciudad de La Plata— para llegar
al Hospital Castex (Eva Perén de San Martin), donde fue jefe
del Servicio de Cirugfa Plistica.

Alli tuvo como colaboradores a los Dres. Guillermo Di Paola
y Héctor Lanza. Fue un excelente centro hospitalario de for-
macién donde se formaron decenas de cirujanos plasticos. En
los tltimos afios de su jefatura, lo acompafi en el Servicio su
hijo Néstor, en la actualidad, cirujano plastico del Hospital
Fernandez.

Dentro de sus aportes quirtirgicos a la especialidad se desta-
can el injerto de piel total sensibilizado, ¢l colgajo nasal para
la reconstruccién del parpado inferior, la distraccién con tu-
tores para las fracturas con pérdida de segmentos éscos, la so-
lucién de estreptomicina para la estimulacién de la granula-
cién en las heridas abiertas, etc.

Debido a sus conocimientos y a su dedicacion al tratamiento
de los pacientes en el Hospital Nacional de Lepra Baldomero
Sommer, recibié la condecoracién de la Cruz de Caballero
de la Soberana Orden Militar y Hospitalaria de San Juan de
Jerusalén de Rodas y de Malta.
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Magquicira ha sido un pionero en la creacidon de escuclas de
Cirugia Pléstica. Primero, la de la Universidad del Salvador
(USAL); y luego, la de la SACPER. En esta tltima, fue ade-
mds su Presidente (1977-78).

En lo personal, me ensend la ortoplastia y me estimuld en
la docencia, invitindome a participar como docente prime-
ro en la Carrera de Cirugfa Pléstica en la Universidad del
Salvador (USAL) y posteriormente en el Curso Superior de
Especializacién en Cirugfa Plastica de la SACPER.

En el 4mbito hogarefio conoci una familia ejemplar con pro-
fundas convicciones religiosas. Dalma, su esposa, fue un gran
sostén en su vida profesional. Su vocacién por la medicina
fue heredada en dos de sus hijos: Marcelo, que se orienté a
la traumatologfa y Néstor, a la cirugfa pldstica. Néstor Oscar
Magquieira como abuclo estaba orgulloso de su plétora de
veinte nietos, con quienes se deleitaba los fines de semana.
Agradezco a Dios haber conocido y estado al lado de un
hombre con tanto conocimiento cientifico y también humil-
de, honesto y generoso. Aprendi mucho de ¢l pero en especial
una conducta: ser feliz dando; ya sea, con el conocimiento, la
comprensién o con una palabra de aliento.

UN ULTIMO COMENTARIO. UN VINCULO
PERSONAL, ESTRECHO Y DURADERO.

Prof. Dr. Carlos E. Sereday (Catedra de Quemaduras).
Las vueltas del destino hicieron que tuviera el privilegio de
conocer y tratar al doctor Maquicira en distintas oportuni-
dades y etapas de mi vida, dejando siempre una impronta que
intentaré transmitir a lo largo de este relato.

Mis primeros contactos estuvieron ligados a lo social y asi
fue cémo en varias ocasiones fui recibido en su casa de Av.
Quintana al 200, en la que vivié hasta sus ultimos dias.
Intereses comunes en diversas dreas con el mayor de sus hi-
jos varones y cierta vecindad con mi hogar paterno, me per-
mitieron desde mis afos como alumno de la Facultad de
Medicina de la UBA, conocer ese hogar marcado por el per-
durable amor hacia su mujer, Dalma, a lo largo de mas de
50 afos y la entrega con enorme carino hacia sus cinco hi-
jos (tres varones y dos mujeres) y su circulo de amistades.
Con un tono afable siempre se mostrd interesado por nues-
tro avance con los estudios, ocasién en que aprovechaba
para transmitir su forma de ver y ¢jercer la medicina, dejan-
do al descubierto sus dos grandes pasiones: los pacientes y
la docencia.

Su departamento, de lineas cldsicas francesas de las prime-
ras décadas del siglo XX, contaba con un amplio comedor
que daba a la calle, en cuya mesa habfa diapositivas por milla-
res, clasificadas en cajas o piloncitos sujetos por bandas elds-
ticas, testimonio, por otro lado, del incondicional apoyo de
Dalma a vocacién tan fuerte. Con un entusiasmo contagioso
nos mostraba casos y material para conferencias, marcando a
la vez un estilo y una conducta de rectitud con fuerte sesgo de
entrega por el enfermo y por la cirugfa.

Con una vida de rasgos muy definidos en lo atinente a
Dios, familia, préjimo y trabajo, sus cinco hijos y vein-
te nietos son prueba elocuente de haber practicado prin-
cipios cristianos de familia que también supo inculcar en
su seno. El modelo de amor por la profesién se encarné
en dos de sus hijos varones, hoy médicos en especialidades
quirtrgicas, dedicados de lleno a la actividad asistencial.
No fuimos ajenos a ese paradigma muchos de quienes tu-
vimos oportunidad de recibir sus ensefianzas en los nume-
rosOs cursos que dirigi(’).

Siempre tuvo como rasgo singular una actitud humil-
de frente a la enfermedad. De bajo perfil en su accionar
profesional y académico, acuid soluciones quirtrgicas
sin estridencias, siempre con un cuidado casi reverencial
por los tejidos y por el paciente. Probablemente la expli-
cacién la encontremos en los afios previos a su condicién
de médico. Nacido en Carlos Casares y afincado primero
en Chivilcoy y luego durante su juventud en la localidad
de Henderson (provincia de Buenos Aires), fue la vida ru-
ral al lado de su padre la que le forjé esa personalidad tan
propia del hombre de nuestra pampa himeda. Respetuoso
por quien lo rodea, reservado, disciplinado por las impo-
siciones propias del cultivo del suelo, conocedor de las li-
mitaciones del hombre frente al poder de la naturaleza y
aquerenciado a esta tierra que tanto da. El tercer hijo, va-
rén, dedicado a la actividad agropecuaria, hace honor a esa
tradicién familiar.

Si bien los contactos se mantuvieron a lo largo de los afos,
las tres situaciones que enumero a continuacién, me deja-
ron profunda huella.

o La primera. Acontecido el enfrentamiento bélico
por las Islas Malvinas mientras yo cursaba mi primer
afio de residencia en Cirugfa General, le tocé al Dr.
Maquicira la penosa tarea de tratar a numerosos solda-
dos del Ejército Argentino con pie de trinchera (en su
mayoria) y otras pérdidas de partes blandas, que eran
traidos desde el Teatro de Operaciones desde antes
que finalizara el conflicto armado. La férrea censura
imperante en tiempos de guerra le impidid relatar lo
que encontraba con cada visita al Hospital Militar de
Campo de Mayo sin poder tampoco compartir su an-
gustia. El grado creciente de ella agravada por el poco
reconocimiento a estos hombres y al esfuerzo animico
que su ingrata tarea le insumia, le provocé un dano a
su salud del que muy poco se hizo saber.

e En ese ir y venir de hechos y mientras avanzaba en
mi formacién quirtrgica, se da la segunda situacién,
donde gravité significativamente la prédica del “papd
de mi amigo”, despertando mi interés por la Cirugfa
Plastica en su faz estrictamente reparadora que hoy
sigo ¢jerciendo.

o El tercer hecho, también con trascendencia dentro de
mi vida profesional, tiene que ver con el Curso Anual de
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Microcirugfa que dictaba como Profesor Titular en la
Universidad del Salvador y que realicé en 1993. A élya
los dos Adjuntos, los doctores Cristina Rijavec y Ricardo
Yohena, les debo haber dado a mi técnica quirtirgica un
acabado exquisito. Desde su condicién de Caballero de
la Orden de Malta organizé un equipo para el reimplante
de miembros y otras labores microquirtrgicas con la par-
ticipacién de quienes egresabamos de este Curso.

Con esta reseiia de una faceta menos divulgada de su per-
fil humano, estoy lejos de completar el recuento de una
riquisima produccién académica y de literatura médica
més conocida por todos.

No creo equivocarme al afirmar que el alma de Néstor O.
Maquieira descansa en paz con la serenidad que sélo pue-
den tener los que han dado todo de si.



NOTICIAS SACPER

Estimado Colega
Queremos comunicarle que por disposicion N°© 11 del 19 de marzo de 2009, Expte N° 2002-252/09-5 La Sociedad
ha sido incorporada al Registro Unico de Entidades Evaluadoras de Residencias del Equipo de Salud.

CURSO ANUAL DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA PLASTICA 2011

Curso de Actualizacion
en Cirugia Plastica, Estética
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10 de mayo al 22 de noviembre

Lugar: Asociacion Médica Argentina
Presidenta: Dra. Martha Mogliani
Director: Dr. Carlos J. Abulafia

Secretarios: Dr. Carlos Malzoni, Dra. Norma Fernandez

ARANCELES

Miembro SACPER: sin cargo
Miembro Regional: $450
Residentes y en formacién: $350
No miembro: $1000

SESIONES CIENTIFICAS

Martes 10 de mayo

Contorno corporal

Coordinador: Dr. Victor Vassaro

Disertantes

o Dr. Hugo Loustau: “Dermolipectomia abdominal”

o Dr. Agustin Ali: “Liposuccién ultrasénica de tltima genera-
ci6n, conceptos y principios a tener en cuenta’.

Martes 14 de junio

Cirugia nasal

Coordinador: Dr. Manuel Vinal

Disertantes:

e Dr. Francisco Errea: “Reconstruccion nasal: valvula interna,
vélvula externa y cobertura.

o Dr. César Nocito: “Rinoplastia traumatica”

Martes 28 de junio

Organiza: Regional NOA

Presidente: Dr. Mario Milet

Capitulo Cirugia maxilofacial

Coordinador: Dr. Javier Vera Cucchiaro

Disertantes:

o Dr. Roberto Serrano Alcald : “Fracturas de drbitas, diagndsti-
co, indicaciones quirtirgicas - Propuesta de un algoritmo”.

e Dr. Carlos Corpacci: “Implantes de polietileno de alta
densidad en cirugfa cranco-facial”.

o Dr. Mario Milet: “Malformaciones craneo-faciales”.

Martes 9 de agosto

Organiza: Regional Mar del Plata

Presidente: Claudio Ghilardi

Cirugia estética

Coordinador: Dr. Esteban Elena

Disertantes:

¢ Dr. Eduardo Aubone: “Rejuvenecimiento periorbitario”

¢ Dr. Claudio Ghilardi: “Ritidoplastia cervicofacial”.

Martes 23 de agosto
Organiza: Regional La Plata

<

Presidente: Daniel Mosquera

Capitulo Cirugia infantil

Coordinador: Dr. Sergio Polichela

Disertantes:

e Dra. Paulina Iwanyk: “Disfuncién de ATM”.

e Dr. Juan Carlos Rodriguez: “Estado actual de la distrac-
cién craneofacial”

e Dr. Carlos Perroni: “Tumores de cavidad bucal’.

Martes 13 de septiembre

Organiza: Regional NEA

Presidenta: Dra. Iris Hebe Blanco

Cirugia Miniinvasiva

Coordinadora: Dra. Hebe Blanco.

Disertantes:

e Dr. Jorge Ferreyra, Dr. Jorge Diaz Garcfa: “Léser”

e Dr. Eduardo Veldzquez Dabat: “Botox”.

¢ Dr. Gustavo Abrile: “Endoscopia de la frente y tercio me-
dio. Suspensién del tercio medio”.

e Dr. Gustavo Grgicevic: “Columeloplastia y rinomodelacién.”

Martes 27 de Septiembre

Organiza: Regional Rosario y Litoral

Presidente: Dr. Guillermo Iturraspe

Cirugia mamaria

Coordinador: Dr. Guillermo Siemienczuk

Disertantes

e Dr. Guillermo Siemienczuk: “Reflexiones actuales sobre cirugfa
mamaria’.

e Dra. Sandra Filiciani: “Implantes mamarios. Conceptos y deci-
siones desde una dptica femenina’”

e Dr. Ernesto Moretti: “Reduccién mamaria. Lipoaspiracidn,
opcién vélida en casos seleccionados”.

e Dr. Néstor Paul: “Complicaciones en implantes mamarios”

Mesa redonda sobre los temas planteados.

Moderador: Dr. Guillermo Iturraspe.

Cierre de la Sesion del Capitulo Mamas:

Dr. Guillermo Siemienczuk

Martes 11 de octubre

Cirugia Baridtrica

Coordinador: Dr. Guillermo Flaherty
Disertantes:

e Dr. Alejandro Gandsas: “Cirugfa  baridtrica”

e Dr. Alejandro Paglia: “Cirugfa posbaridtrica en obesidad mér-

bida. Enfoque multidisciplinario”

Martes 25 de octubre

Organiza: Regional Cuyo

Presidente: Dr. Enrique Sananes

Capitulo Cirugia de quemados

Coordinador: Dr. Luis Sananes

1. “El grupo multidisciplinario imprescindible para la aten-
cién del paciente quemado agudo (unidad de cuidados es-
peciales, normativas)”.
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2. “Avances en ¢l tratamiento del quemado agudo”. Dra. Celina
Barrionuevo.
3. “Errores méds comunes en la atencién del quemado agudo”.

Martes 8 de noviembre

Organiza: Regional Cérdoba

Presidente: Dr. Omar Pellicioni

Capitulo de Cirugia de Mano y Microcirugia. Tema
General: Historia y Cirugia de la Mano.

Coordinador: Dr. Omar Pellicioni

Disertantes:

e Dr.

“Transferencia tendinosa”

Marcelo  Arias:  “Traumatismo de la mano’,

o Dr. Carlos Nani: Tema a confirmar.

Martes 22 de noviembre

Cirugia glitea

Coordinador: Dr. Abel Chajchir

Disertantes:

e Dr. Guillermo Galgano: “Hilos gltteos y relleno graso”
o Dr. Marcelo Robles: “Implantes Glateos”.

VII JORNADAS NACIONALES
INTERDISCIPLINARIAS DE FISURA
DE LABIO NASO ALVEOLO PALATINA

fr—

0.0 0 O
. i

L -
¥l Jornadas Hacienales nterdisg

d Fliwrs de Labis Naio Alveala
16y 17 de Septiembre
2011 - C(r'?:&

16y 17 de septiembre de 2011
Cérdoba

IX JORNADAS TUCUMANAS DE CIRUGIA
PLASTICA

IX JORNADAS

23y 24 de setiembre de 2011
Sol San Javier - Tucumdn

Informes e inscripciones
Dr Eduardo Novillo: edunovi@uolsinectis.com.ar

Tel: 0381-4975745
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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE BUENOS AIRES

SESIONES CIENTIFICAS

Martes 7 de junio - 21.00 hs. - AMA

Presentacién de trabajos.

Coordinadores Cientificos: Dres. Claudio Angrigiani,
Enrique P. Gagliardi y Omar Ventura.

XVI SIMPOSIO INTERNACIONAL DE CIRUGIA PLASTICA
“SIGLO XXI”

28y 29 de octubre de 2011.

Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center
Presidente de Honor: Dr. Ulises de Santis

Comité Ejecutivo:

Director: Dr. Abel Chajchir

Coordinador General: Dr. Francisco Fama
Secretario: Dr. Alfredo De Maussién
Tesorero: Dr. Francisco Errea

Coordinador de Sesiones: Dr. Fabian Cortifias

Informes e inscripcion: SCPBA
Santa Fe 1611 3° - Tel. 4816-3757 / 0346

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

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE LA PLATA

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE ROSARIO Y LITORAL

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DEL NORDESTE (NEA)

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DEL NOROESTE (NOA)

SOCIEDAD DE CIRUGIA RLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA DE CORDOBAY CENTRO

CURSO INTERNACIONAL QUIRURGICO DE CIRUGIA
PLASTICA 2011

P .|

mﬂmw
CIRUGIA PLASTICA

Iy 27 de agosio de 2911 |
Sakan Ao
di b Fumsdwiiin O50E
[T

Cardoba, Argentina

1
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26y27 deagosto de 2011
Salén Auditorio de la Fundacion OSDE, Cérdoba,
Rep. Argentina

Invitados extranjeros
Dr. José Tariki (Brasil), Dr. Fernando Serra (Brasil)

Auspiciado por: G.E. Lombardozzi

Invitados nacionales
Dra. Sandra Filiciani (Rosario), Dr. Jorge Herrera (Buenos

Alires)
www.cirugiaplasticacba.com.ar

Secretaria General
MCI Cérdoba Office
Tel: +54 351 424 3546

cordoba@mci-group.com.ar
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

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

CONSIDERACIONES GENERALES

Las decisiones relativas a la edicidn, revisién, aceptacién o
rechazo de los manuscritos serdn tomadas por el Comité
de Redaccién en funcién de las recomendaciones realizadas
por los revisores correspondientes. El Comité de Redaccién
tiene potestad para abreviar el articulo, reducir el nimero
de ilustraciones o tablas o cambiar el formato. Los traba-
jos pueden ir acompanados por uno o mds comentarios de
colegas invitados si el Comité de Redaccién asi lo consid-
erara. En cualquiera de estos casos se le comunicard al au-
tor para su aceptacion. Los articulos publicados pertene-
cen a la Sociedad Argentina de Cirugfa Pldstica, Estética y
Reparadora y s6lo pueden ser reproducidos total o parcial-
mente en otras publicaciones con expreso consentimiento.

1. Preparacién de manuscritos

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

2. Pagina inicial

o Titulo completo del trabajo.

e Lista de los autores, incluyendo nombre, apellidos y gra-
do académico.

e Procedencia/centro de trabajo de los autores.

e Nombre y direccién del autor con el que se establecera la
correspondencia.

e Pie de pagina indicando posibles subvenciones o ayudas
recibidas para la realizacién del trabajo

3. Resumen del trabajo
Aparecerd en la segunda pdgina. Se podrd estructurar en
secciones y contendrd entre 100 y 200 palabras. En el re-

sumen no deben aparecer siglas, abreviaturas ni referencias
bibliogréficas. Al final del Resumen se incluirdn no mds de
tres “palabras clave” utilizando la lista del Medical Subject
Headings del index Medicus.

4. Cuerpo del trabajo

Se debe ajustar a las normas ortograficas y sintdcticas de los
idiomas espariol e inglés. El contenido debe ser claro, con-
ciso, coherente y légico. Se debe evitar el empleo de abrevi-
aturas o siglas a no ser que sean de uso muy comun. En este
caso, la primera vez que aparezcan deberdn colocarse entre
paréntesis y el término a que se refieren se escribird completo.
Ejemplo: carcinoma basocelular (CBC). Las citas bibliogréfi-
cas se incluirdn en el texto numeradas en orden de aparicién.
El texto debe comprender los siguientes apartados:

A. Introduccién. En ella se establecen las bases de cono-
cimientos y el propésito del trabajo. Se incluirdn tan sélo
las referencias bibliogréficas indispensables.

B. Material y métodos. Se describirdn con detalle el materi-
al (pacientes o animales de experimentacién), incluyendo
criterios de exclusién e inclusién. Asimismo, se explicardn
detalladamente los métodos y técnicas empleados en el de-
sarrollo del trabajo. La metodologia estadistica utilizada
también se detallard, incluyendo sistemas informdticos y
programas de tratamiento de datos y estadisticas.

C. Resultados. Los datos cuantitativos se deberdn incluir
en tablas o gréficos para evitar sobrecargar el texto y se
numeraran por orden de citacién en el texto, debiendo
numerarse independientemente las Tablas y los Graficos.

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

E. Conclusién. Debe ser concisa.

F. Agradecimientos. Se citard el nombre de personas o in-
stituciones que hayan colaborado en ciertos aspectos del
trabajo: revisidn, andlisis estadistico, traduccidn, etc.

5. Bibliografia

Las referencias bibliograficas irdn numeradas siguiendo el

orden de aparicién en el texto y serdn exclusivas del tema

central de la publicacién. El estilo de las referencias serd el
siguiente:

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

e Libros: Bostwick III. Plastic and reconstructive breast sur-
gery. Vol 1. St. Louis: Quality Medical Publising, Inc.; 1990,
pp- 215-227.
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e Capitulos de libros: Dellon AL. Radical sensory neme
entrapment. En: Gelberman RH (Editor). Operative
neme repair and reconstruction. Vol. II. Philadelphia:

Ed. iB Lippincott Company; 1991, pp. 1039-1051.

6. llustraciones

Las fotografias pueden ser remitidas en blanco y negro o en
color. Las fotos en color serdn publicadas sin ningtin costo
adicional para el autor. El tamafio aproximado serd de 150
x 120 mm, bien contrastadas, enfocadas y no retocadas. Las
que correspondan al “antes” y al “después” deben ser toma-
das en la misma posicién, distancia y luminosidad. Al dor-
so de la ilustracién se adherird una etiqueta en la que fig-
urard una flecha que indique la posicién, el nimero de il-
ustracién y el nombre del primer autor. En las microfoto-
grafias se incluird una barra de escala. Los dibujos deberdn
ser realizados por profesionales, preferentemente en tinta
china, y se enviard en original.

En pdgina aparte, detrds de la bibliografia, se listardn las
numeraciones y leyendas de las ilustraciones.

7. Tablas y graficos

Se incluirdn en hojas separadas, una por pdgina.

A. Tablas: se presentardn sin sombrear y sin lineas interi-
ores verticales ni horizontales. A su pie se explicardn las
abreviaturas empleadas. A continuacién se dispondran el
numero (Tabla 1) y su titulo. Si se considera necesario se
puede afadir un comentario a la tabla tras el titulo.

B. Grificos: en el grifico de barras se evitara el empleo de
distintos tonos de negro/grises. Preferentemente se uti-
lizardn distintos tipos de tramas. Se indicara siempre el
rango de desviacién de cada barra (1). A su pie se expli-

cardn las abreviaturas y a continuacién se dispondra el
numero (Grafico 1) y su titulo. También se podrd incluir
un comentario.

Lista de comprobacién para los autores

o Original y una copia del trabajo, con resumen en inglés y
a doble espacio.

e Undisco de soporte magnético de 3°S HD.

o DPégina inicial.

e Resumen del trabajo, espanol ¢ inglés.

e Cuerpo del trabajo.

e Referencias bibliogréficas.

e Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.

o Tablasy gréficos incluyendo sus leyendas numeradas.

¢ Una copia de cada ilustracién.

e Foto color del primer autor (opcional).

FOTOS PARA PUBLICAR EN LA REVISTA

Fotos para publicar en la revista deben reunir las siguien-

tes caracteristicas:

o Cdmara Digital: Si estan tomadas con una cdmara digital,
la resolucion de 72 dpi es suficiente. Deben guardarse en
formato Tiff, Eps o JPG (preferentemente de Photoshop),
en el modo CMYK.

e Escanecadas: Si estan escaneadas, deben tener una resolu-
cién de 300 dpi en formato Tiff, Eps o JPG (preferente-
mente de Photoshop), en el modo CMYK.

e Blanco y Negro: En el caso que las fotos sean en blanco y ne-
gro, deben tener también una resolucién de 300 dpi, en for-
mato Tiff; Eps o JPG (preferentemente de Photoshop), en

el modo Grayscale.
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