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El motivo

Diferentes investigaciones demostraron que la diferencia entre los países pobres y ricos no es la antigüedad 
como país. Esto demuestra, como países como Egipto, la India, tienen más de 2000 años con un gran es-
plendor y ahora son pobres.
Por otro lado Canadá, Australia y Nueva Zelandia, que tienen 150 años y hasta hace unos pocos años eran 
desconocidos, hoy son países desarrollados y ricos.
Se demostró también que los recursos naturales de los países tienen poco que ver en la diferencia entre paí-
ses pobres y ricos. Japón tiene un pequeño territorio montañoso, no tiene agricultura ni ganadería y es la 
tercera economía del mundo.
Pensemos en Suiza que no tiene plantaciones de cacao y tiene el mejor chocolate. Es un país que ofrece una 
imagen segura, de orden, trabajo y es la caja fuerte del mundo.
Los ejecutivos de países ricos, que se relacionan con los países pobres, no encuentran diferencias intelectuales 
significativas.
La raza, color de piel tampoco son importantes.

Dónde está la diferencia?
La diferencia está en la actitud de las personas modelada con el correr de los años por la educación y cul-
tura.
Al analizar la conducta de las personas que habitan los países desarrollados y ricos se constató que la ma-
yoría de ellos siguen los siguientes principios de vida:

1. Ética como principio básico.
2. Integridad
3. Responsabilidad
4. Respeto por las leyes
5. Respeto por los derechos de los demás ciudadanos
6. Amor por el trabajo
7. Esfuerzo para economizar e invertir
8. Deseo de superación
9. Puntualidad

Gracias al trabajo de muchos, nuestra SACPER, durante estos 60 años que está transitando, mantiene 
estos principios.

Los pensamientos generan actitudes.
Las actitudes generan hábitos.
Los hábitos generan un estilo de vida.
El estilo de vida es el reflejo del carácter.
El carácter es el reflejo de lo que se piensa.
Nosotros somos lo que pensamos y no lo que pensamos que somos.

Dra. Martha O. Mogliani
(Directora del Comité de Redacción)
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Reconstrucción de secuela facial grave 

con colgajo libre.

Case report

Eduardo Marchioni1, Gabriel Damiano2, Diego Bujanda3

1. Cirujano Plástico. Miembro Titular SCPBA y SACPER. Fellow American College of Surgeons. Cirujano Hospital “Juan Fernández”. 2. Cirujano de Cabeza y 
Cuello. Especialista en Microcirugía. Cirujano del Hospital de Clínicas “José de San Martín”. 3. Cirujano Plástico. Miembro Titular SCPBA Y SACPER. Ciruja-
no del Hospital I. Pirovano. CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia: Dr. Eduardo E. Marchioni, Av. Santa Fe 2274 7mo. B, CABA, Rep. Argentina  |  dr.marchioni@gmail.com

Trabajo Presentado en el XL Congreso Argentino de Cirugía Plástica. Buenos Aires, Mayo de 2010.

RESUMEN
El objetivo del presente trabajo es relatar la experiencia que adquirimos con la utilización de un colgajo libre microvascularizado para 

la reconstrucción de un complejo caso de una pérdida de sustancia importante en la cara causada por un accidente casero con un 

arma de fuego.

Este colgajo denominado “colgajo anterolateral de muslo” o ATL en su sigla mas conocida, fue descrito en 1984 por Song y col. Y desde 

ese momento ha tenido una increíble difusión mundial por sus virtudes y ventajas, particularmente en el área de cabeza y cuello.

Presentamos el caso de una reconstrucción de la mejilla derecha por medio de su utilización y la evolución hasta los 6 años de post-

operatorio 

SUMMARY
At the present paper we describe the experience we obtained with the use of a microvascular free-fl ap, in a case of an important lack 

of tissue in one of the cheeks.

This fl ap, known as “anterolateral thigh fl ap” or ATL with its accronym, was fi rst described by Song et al. In 1984 and has spread all over 

the world due to its great advantages and easy to use possibilities.

 The case of a young woman who suff ered a home accident with a fi re arm (a shotgun) resulting in the loss of all the soft tissues of the 

right cheek is shown, as well as the repair we  obtained through the placing of this ATL free fl ap in the injured area, anastomosed to 

arteries and veins in the patient’s neck. A 6 years post op evolution is given to observe the interesting result achieved.

INTRODUCCIÓN

No es una novedad que la denominada microcirugía ha revo-
lucionado, desde sus inicios y con su posterior difusión mun-
dial, las posibilidades de mejores resultados en reconstruccio-
nes complejas. Al utilizar el amplio espectro de los colgajos 
libres, se agregan al arsenal del cirujano plástico numerosas 
oportunidades de reconstrucción, que antes requerían varios 
tiempos quirúrgicos y nunca terminaban de conformar tanto 
a los cirujanos como a los pacientes.
Si bien estos colgajos han sido el estándar de oro para las re-
construcciones orales y orofaríngeas, su uso se ha extendido a 
prácticamente a todo el cuerpo. Su facilidad de transporte y 
adaptación al sitio donde son colocados los convierte en un 
excelente método de aporte de tejido en condiciones ideales, 
ya que aportan su circulación arterio venosa y pueden inclusi-
ve en algunos casos llevar hasta la inervación.
El caso que vamos a describir lleva seis años de posoperatorio 
y desde la condición inicial, que planteó la posibilidad del uso 
de un colgajo libre hasta el momento actual, tuvo una evolu-
ción excelente, para un complejo problema en la región facial. 
Para mí fue mi primera experiencia en este tipo de interven-

ciones, y el resultado llamó mi atención. Con posteriores in-
tervenciones con reconstrucciones microquirúrgicas defi niti-
vamente me convencí de la gran utilidad de estas cirugías, a 
pesar de lo engorroso en preparación, prolongado tiempo de 
intervención y necesidad de por lo menos cuatro integrantes 
en el equipo.

MATERIAL Y MÉTODOS

La paciente al momento de su consulta en el mes de enero 
de 2005, proveniente de la provincia de Entre Ríos, había su-
frido una herida facial del lado derecho, por un disparo ac-
cidental de escopeta, que lesionó todas las partes blandas de 
la mejilla derecha, lesionó también la articulación temporo-
mandibular (ATM) causando una disminución importante 
de la apertura bucal y el defecto fue cerrando en parte por se-
gunda intención y en parte por las suturas que le realizaron 
en su provincia en el momento del accidente, con abundan-
tes cicatrices.
Nosotros la intervenimos en el mes de junio del mismo año, 
con un doble equipo, en el Hospital I. Pirovano de la ciudad 
de Buenos Aires. Se le realizó un relleno de la mejilla afectada 



66

Reconstrucción de secuela facial grave con colgajo libre. Case report

con un colgajo libre tomado del muslo, denominado colga-
jo anterolateral de muslo, anastomosando su eje vascular a los 
vasos del cuello. Se describe en detalle la intervención.

Diagnóstico y elección del método
El aspecto preoperatorio de la paciente se muestra en las 
Figuras 1 a 6. La pérdida de sustancia era muy notoria y su-
mada a la poca movilidad de la mandíbula daban la impresión 
de que nos encontrábamos solamente con la cobertura de la 
mucosa bucal por la piel cicatrizal, sin un mínimo de tejido 
celular y sin músculos faciales de ese lado.
La primera idea fue hacer rellenos seriados de grasa en la 
zona, pero era una paciente muy delgada para la obtención 
importante de material; además, el futuro de la grasa injerta-
da por inyección, sin vasos que la nutran, era malo y con gran-
des posibilidades de generar complicaciones adicionales, ne-
crosis locales, fístulas, etc.
Pensamos entonces que, ante la evidente carencia de tejido, lo 
adecuado sería su aporte en las mejores condiciones posibles: 
un colgajo libre.
Me puse en contacto con el Dr. Gabriel Damiano, quien po-
see una amplia experiencia en la realización de estas interven-

ciones, y después de evaluar a la paciente estuvo de acuerdo 
en llevar a cabo el relleno de la zona con un colgajo tomado 
del muslo de la paciente con su eje vascular, denominado col-
gajo anterolateral de muslo o ATL.
Este colgajo, de amplísima difusión y uso en las reconstruc-
ciones, sobre todo en cabeza y cuello, puede prácticamente 
ser utilizado en cualquier área que lo requiera. Posee un eje 
vascular proveniente de la arteria circunfl eja externa o ante-
rior, rama de la arteria femoral profunda, y es de una anato-
mía constante y de gran confi abilidad. Al buscar bibliogra-
fía al respecto, encontré que tan solo en la revista Plastic & 
Reconstructive Surgery Journal, de Williams & Wilkins, el 
buscador arroja un resultado superior a las mil citas bibliográ-
fi cas, lo que da una cabal idea de su difusión mundial.

Los estudios preoperatorios
La paciente trajo a su llegada los exámenes radiográfi cos y tomo-
gráfi cos realizados que mostraban perdigones restantes entre los 
tejidos y el compromiso de la ATM. Ésta estaba en manos del 
odontólogo en su provincia, por lo que nosotros no íbamos a in-
tervenir en ella; nuestra tarea era tratar de devolverle el relleno y 
las partes blandas al área afectada (Figuras 7 a 10).

Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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Figura 5. Figura 6.

Figura 7.

Figura 9.

Figura 8.

Figura 10.
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La preparación
No es sencillo en un hospital municipal tratar de obtener un 
turno quirúrgico que supera a veces las 6 u 8 horas de qui-
rófano, cuando no son intervenciones habituales. El perso-
nal suele exceder su tiempo de tareas y en particular el anes-
tesiólogo es difícil de retener hasta el fi nal de la intervención. 
Además, era menester contar con el microscopio absoluta-
mente necesario para llevar a cabo las anastomosis vascula-
res. Todo esto nos llevó aproximadamente 5 meses, solicitan-
do favores a quienes se iban a quedar y llevando nosotros el 
microscopio por los pasillos, gentilmente cedido por la gen-
te de ORL.

La intervención
Con todos los prolegómenos subsanados, nos encontramos 
en el día de la intervención. El plan era: dos equipos actuan-
do simultáneamente; mientras uno producía el decolamien-
to facial donde se iba a alojar el colgajo, los cirujanos plásti-
cos, el otro equipo de cirujanos especializados tallaba y selec-
cionaba el colgajo anterolateral de muslo (Figuras 11 a 14).
El primer inconveniente se presentó al tratar de intubar a la 
paciente, ya que la apertura bucal, como dijimos, era limita-

da; y soslayando la sugerencia de suspensión por parte del 
anestesista, realizamos una traqueotomía para solucionar el 
tema de la vía aérea.
Cuando el colgajo estuvo tallado y separado (Figuras 15 a 
17), decidimos que no íbamos a usar la totalidad de la cober-
tura cutánea para evitar el aspecto de parche (por el color di-
ferente), de modo que dejamos un mínimo para monitorear 
la evolución de la irrigación después de la anastomosis.
El decolamiento facial fue muy amplio, llegando hasta la co-
misura labial (Figuras 18 y 19).
La anastomosis vascular se realizó de la siguiente manera: la 
arterial al tronco tiro-linguo-facial y la venosa a la vena yugu-
lar externa (Figura 20).
Mientras el equipo 2 realizaba la anastomosis vascular, que 
demandó unos 90 a 120 minutos, el equipo 1 procedió al cie-
rre en tres planos del área donante del muslo, cuya incisión 
llegaba desde la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) práctica-
mente hasta la rodilla (Figura 21).
Finalmente, el colgajo anastomosado a los vasos del cuello fue 
colocado en el sitio, fi jado por un capitón pequeño a la co-
misura labial, dejando un drenaje en la zona declive y con un 
área de piel de alrededor de un centímetro cuadrado delante 

Figura 11. Figura 12.

Figura 13. Figura 14.
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del lóbulo auricular, para control (Figura 22). La cobertura 
cutánea de la cara resistió el amplio decolamiento sin produ-
cirse efracciones del epitelio. Una pequeña costra se produjo 
en una zona de extrema delgadez del tejido.
Pensamos enviar a la paciente a la Unidad de Cuidados 
Intensivos, pero como coincidió con el momento en que ha-
bía seis pacientes con respiración asistida y mecánica, temía-
mos más la posibilidad de infección y la internamos en la sala 
general de mujeres.

RESULTADOS.
EVOLUCIÓN POSOPERATORIA

El edema inicial fue generoso, y la mantuvimos internada por 
3 días en el hospital. Las equimosis se correspondían a un lif-
ting unilateral ampliado y se agregaba la disección del colga-
jo cervical más amplio, que requirió la ocasión para realizar 
las anastomosis vasculares con comodidad y amplitud. Las 
Figuras 23 a 25 muestran el aspecto a la semana de operada.
Regresó a su provincia y nos mantuvimos en contacto tele-
fónico frecuente. Habíamos explicado desde el inicio que se 
iban a requerir varios tiempos quirúrgicos, pues estaba siem-

pre abierta la posibilidad de retocar cicatrices. La cicatriz fa-
cial transversal fue mejorando sola con el correr del tiempo, 
evidentemente ayudada por la presencia del tejido vivo en su 
plano subyacente.
Las Figuras 26 a 30 muestran una evolución temprana. El as-
pecto de las cicatrices posteriores en el cuello y área mastoi-
dea se aprecia en la Figura 31.
La Figura 32 muestra el aspecto que presentaba la pequeña 
porción de la piel del colgajo que permanecía cercana al lóbu-
lo de la oreja. La resecamos con anestesia local y retocamos el 
labio superior (Figura 33).
Un posoperatorio más alejado lo observamos en las Figuras 
34 a 36 y posteriormente, uno de los rellenos de grasa suple-
mentarios de los que hicimos 2 en total (Figuras 37 y 38).
Finalmente intercalamos una foto de un postoperatorio de 3 
años (Figura 39) y las fotografías del tiempo más alejado, con 
el resultado que presenta en la actualidad (Figuras 40 a 46).
Es de destacar la evolución de las cicatrices en particular. 
Tanto las de la cara como las de la región posterior se blan-
quearon y fueron cada vez menos notorias. En el caso de la 
cara, lo atribuimos sobre todo al aporte de ese tejido con vas-
cularización que, ahora, participa de las ganancias y pérdidas 

Figura 15. Figura 16.

Figura 17. Figura 18.
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de peso y de contenido graso de la cara de la paciente. La laxi-
tud y consistencia de la mejilla es absolutamente normal, y lo 
que no pudimos recuperar es, por supuesto el movimiento fa-
cial de ese lado. Tiene un pequeño muñón muscular al costa-
do de la boca, que se hace notorio al sonreír (Figura 42).

DISCUSIÓN

Hace más de tres décadas que las reconstrucciones con colga-
jos microvascularizados están en uso, en particular para la re-
construcción de defectos orofaciales y de cabeza y cuello. Su 
versatilidad y la cada vez mayor difusión los hacen una op-
ción muy confi able para este tipo de cirugías, generalmente 
mutilantes y con gran compromiso estético.
El colgajo anterolateral de muslo fue descripto por Song y 
cols., en 1984, como un colgajo septo-cutáneo, si bien su di-
fusión se debe a los trabajos de Koshima y Wei. Numerosas 
publicaciones muestran su excelencia como relleno y cober-
tura de partes blandas en distintos lugares del cuerpo.
En el caso que nos ocupa analizamos diferentes abordajes al pro-
blema específi co de carencia de tejidos blandos en un lado de la 
cara y rápidamente descartamos las opciones de colgajos locales 
por la morbilidad y el compromiso estético que signifi caban.

La opción de rellenos seriados con tejido graso obtenido por 
succión a baja potencia, fue luego destinada a un segundo 
tiempo, decidiéndonos por el colgajo libre.
La gran ventaja la podemos resumir en que, el aporte de un 
tejido propio, con posibilidades de circulación arterial y ve-
nosa, y volver a contar con un “acolchado“ de la zona tan se-
riamente dañada por la perdigonada, metabólicamente activo 
y participando de la pérdida o ganancia de peso de la pacien-
te, constituía el mejor resultado que podíamos dar a un caso 
de estas características.
El tejido se amoldó y se integró totalmente a la zona donde 
fue colocado y no solo modeló la mejilla en un aspecto más 
natural sino que contribuyó además a ir borrando lentamente 
las cicatrices existentes desde el cierre primario que en la ur-
gencia se le había realizado en su provincia.
Nos resta ponderar una vez más a este colgajo y sus múltiples 
aplicaciones y alentar a los cirujanos a buscar las posibilidades 
de lograr su utilización, a pesar de que requiere un prolonga-
do tiempo de intervención y la inestimable ayuda de los ciru-
janos que realizan las anastomosis vasculares.
Con este accionar en conjunto solo podemos augurar mejo-
res resultados en los compromisos que traen los casos difíci-
les y complicados.

Figura 19. Figura 20.

Figura 21. Figura 22.
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Figura 23. Figura 24.

Figura 25. Figura 26.

Figura 27. Figura 28.
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Figura 29. Figura 30.

Figura 31. Figura 32.

Figura 33. Figura 34.
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Figura 35. Figura 36.

Figura 37. Figura 38.

Figura 39. Figura 40.
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RESUMEN
Las úlceras de origen vasculítico son de difícil resolución si su tratamiento no es dirigido a una acción específi ca. El éxito de los inmuno-

moduladores sistémicos en patologías determinadas ha incentivado el uso de éstos en forma tópica. Se ha demostrado la efectividad 

del tacrolimus y del pimecrolimus en el transplante renal, en los stents vasculares y en la dermatitis atópica. En este trabajo se muestran 

los resultados del tratamiento con aminoglucósidos no proliferativos en forma tópica en 100 pacientes con úlceras de miembros infe-

riores, con diagnóstico de vasculitis autoinmunes de tipo III (necrótica o leucocitoclásica), durante un periodo de  2 años. 

Palabras clave: ulceras vasculíticas, tacrolimus, leucocitoclasia, inmunomodulación.

SUMMARY
The skin ulcers related to vasculitic diseases do not heal if its treatment is not run towards a specifi c action. The achievement of sys-

temic immunodulators in particular disorders has encouraged their use as topic agents. The eff ectiveness of tacrolimus and pimecro-

limus in kidney transplant, vascular stents and atopic dermatitis has been already demonstrated. In this paper we show the results of 

the treatment over a period of two years, with non proliferative aminoglycosids used as topic agents in 100 patients with lower limbs 

ulcers, caused by autoimmune vasculitis type III (leukocytoclastic).

Key words: vasculitic ulcers, tacolimus, leukocytoclassis, immunomodulation.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de las úlceras de origen vasculítico en miem-
bros inferiores es un desafío para el cirujano plástico, debido 
al comportamiento refractario y recidivante de dichas lesio-
nes ante los diversos métodos utilizados. Con la introducción 
de productos de nueva generación, como los inmunomodu-
ladores no proliferativos del tipo del tacrolimus y pimecro-
limus, proponemos una nueva herramienta específi ca y útil 
para la resolución de tan compleja patología.
El tacrolimus en forma oral es una droga de eficacia ya 
comprobada en cirugía endovascular (stent) y en el poso-
peratorio inmediato al trasplante renal. Ante los diferen-
tes métodos terapéuticos utilizados, se reconoce tradicio-
nalmente su uso en forma tópica para el tratamiento de las 
lesiones cutáneas del eccema atópico (dermatitis del pa-
ñal);1,2,15 se trata de un trastorno inflamatorio-inmunoló-
gico que se asocia con disfunción de la membrana basal 
de la epidermis y de otros órganos del cuerpo. Siguiendo 
el lineamiento de su mecanismo de acción como modu-
lador inmunológico, se decidió la aplicación de tacroli-
mus en otros fenómenos cutáneos asociados a un desor-
den inmunitario.2,6

El propósito de este trabajo es optimizar el manejo y simpli-
fi car el tratamiento de las úlceras mayoritariamente vasculíti-
cas. El uso del tacrolimus y del pimecrolimus como inmuno-
moduladores, persigue disminuir la respuesta inmunológico-
infl amatoria vasculítica local, favoreciendo la secuencia bio-
lógica del proceso de cicatrización de las úlceras, y acortar los 
tiempos de cicatrización. Su efi cacia fue comprobada en úlce-
ras complejas de otras etiologías.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo multicéntrico en 100 pa-
cientes que se presentaron a nuestra consulta de forma con-
secutiva, desde noviembre de 2008 hasta noviembre de 2010, 
con úlceras de origen vasculítico (tipo III) leucocitoclásica o 
necrotizante cutánea (Figura 1). Para arribar al diagnóstico 
de referencia se siguió un protocolo de atención el cual in-
cluía la toma de muestra para el estudio histopatológico de la 
lesión y se incluyeron todas aquellas que correspondían a las 
vasculitis leucocitoclásicas.
Se realizó seguimiento durante 2 años de los pacientes en tra-
tamiento con tacrolimus en forma tópica al 0,03% y 0,1% tó-
pico. Como requisitos básicos para el tratamiento con dro-
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gas inmunomoduladoras se requirió el control previo de in-
fecciones, la eliminación satisfactoria del tejido necrótico con 
mejoramiento de las condiciones locales del lecho, la elección 
de la curación adecuada, un plan terapéutico correcto y ma-
nejo satisfactorio del dolor4,5,10,11,13 (Figura 2).
Nuestra conducta adoptada con los pacientes elegidos para el 
protocolo fue la de realizar, en la curación efectuada cada 2 o 
3 días, lavado con agua corriente o solución fi siológica, utili-
zación de tacrolimus ungüento 0,03% y 0,1% en la mayoría 
de los casos, como coadyuvante de cura húmeda asociada al 
uso de apósito antiadherente.10,11

RESULTADOS

Se analizaron 100 pacientes de edades comprendidas entre 25 
y 80 años; la franja etaria con mayor presentación de la pato-
logía se ubica entre los 50 y 65 años. La localización más fre-
cuentemente encontrada fue en miembros inferiores, unila-

• Control de la infección

• Eliminación del tejido necrótico

• Mejoramiento de las condiciones locales

• Elección de la curación adecuada

• Correcto plan terapéutico

• Manejo del dolor

Figura 2. Requisitos básicos para el tratamiento con inmunomoduladores del tipo tacrolimus o pimecrolimus. 

PAN y otras etiologías

Esclerodermia

LES

AR

74 %

11 %

9 %

6 %

Figura 3. Vasculitis inmunológicas del tipo III (leucocitoclástica o ne-

crosante cutánea).

Figura 1. Úlceras de origen vasculítico.
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terales o bilaterales, en un porcentaje próximo al 95% del to-
tal de las lesiones. La distribución por sexo fue del 62% para 
las mujeres y del 38% para los hombres. La distribución por-
centual de las vasculitis autoinmunes de tipo III, asociadas a 
las úlceras tratadas, se grafi ca en la Figura 3. Se observa clara-
mente la prevalencia de la artritis reumatoidea. Se presentan 
casos clínicos en las Figuras 4, 5, 6 y 7.

DISCUSIÓN

Las úlceras vasculíticas son las manifestaciones cutáneas de 
las vasculitis, producidas por daño tisular isquémico. Las vas-
culitis son un grupo de enfermedades sistémicas multifoca-
les, en las que se constata infl amación de la pared vascular. El 
deterioro que se produce por la disminución del fl ujo sanguí-
neo conduce inexorablemente a la producción de la típica 
úlcera vasculítica. Estas úlceras pueden presentarse en cual-
quier zona, aunque lo hacen casi exclusivamente en miem-
bros inferiores. Las vasculitis responden a diferentes etiolo-

gías: infecciosas, como las fl ebitis supuradas; inmunologicas, 
que se tipifi can en cuatro subgrupos (Figura 8); neoplásicas, 
e idiopáticas.9,12

Las vasculitis que responden al tratamiento tópico con inmu-
nomoduladores son las de tipo III, también llamadas leuco-
citoclásticas o necrosantes, y se producen por la presencia de 
inmunocomplejos circulantes. Representan más del 29% de 
las vasculitis de tipo inmunitario y se reconocen diferentes 
etiologías, como se detalla en la Figura 9.9,12

Fisiopatológicamente se describe un fenómeno inmunológi-
co de hipersensibilidad que genera aumento de la cantidad de 
inmunocomplejos circulantes. Éstos se depositan en el tejido 
conectivo, activan el complemento y éste a los PMN que li-
beran las enzimas que provocan el daño tisular. La histolo-
gía muestra Infl amación central de un vaso, edema endotelial, 
necrosis fi brinoide capilar, e infi ltrado PMN con fragmenta-
ción de los núcleos, hemorragia y necrosis. Dicho fenómeno 
de fragmentación nuclear de los PMN se denomina leucoci-
toclasia (Figura 10). La sospecha clínica debe ser confi rma-

Figura 5. Caso 2. Carácter recurrente. Cicatrización en úlceras de pier-

na izquierda y úlceras nuevas en pierna derecha.

Figura 4. Caso 1. Úlcera vasculítica por artritis reumatoidea.

Figura 6. Caso 3. Úlcera por esclerodermia. Tratamiento con tacrolimus.
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da por pruebas de laboratorio, biopsia de la lesión y su estu-
dio anatomopatológico, y bacteriológico, ya que no todos los 
pacientes con afecciones inmunitarias tienen úlceras de ori-
gen vasculítico.9, 12

El tratamiento de este grupo de patologías puede ser sistémi-
co y local. El tratamiento sistémico consiste en inmunosu-
presión, que se realiza con prednisona, 1 mg/kg/día, en ca-
sos leves. En casos refractarios se puede asociar con ciclos-
porina A, de 2,5 a 4 mg/kg/día, distribuidos en 2 tomas dia-
rias. En pacientes internados y con compromiso renal asocia-
do (ANCA+) se utilizan pulsos endovenosos de metilpred-
nisolona (solumedrol) en dosis de 1 g diario. Otras alterna-

tivas son la plasmaféresis, el micofenolato y, como último re-
curso, el autotransplante de células madre pluripotenciales 
(stem cells).5,8,9,13

El tratamiento local incluye el control de la infección, con 
toilettes y lavados periódicos, toma de muestras para culti-
vo, medicación tópica, antibióticos vía oral de ser necesario, 
instrucción del paciente para la curación en el hogar y segui-
miento programado. En la Clínica de Heridas utilizamos ma-
yoritariamente la cura húmeda, cuyo objetivo es el de gene-
rar una condición similar a la de un tejido fi siológicamente 
sano que favorezca la secuencia biológica de los procesos de 
cicatrización, asociada a la utilización de inmunomodulado-

Figura 7. Caso 4. PAN. Tratamiento con inmunomoduladores y control 6 meses poscierre.

Tipo I

• IgE: alergia, urticaria 

Tipo II

• ANCA
  (ac anticitoplasma):
  Granulomatosis de wegener

• Ac anticelulas endoteliales
  (lesión directa)

  Enfermedad de Behçet
  (pequeños vasos)

  y Enfermedad de takayasu
  (grandes vasos)

Tipo III
Inmunocomplejos

• Vasculitis leucocitoclasica
  cutanea

• PAN

• Scholein Henoch

Tipo IV
Ditoxicas

• Arteritis temporal
  (granulomatosis en la pared
  vascular por infiltración
  de linfocitos T)

Figura 8. Clasifi cación de las vasculitis inmunológicas.
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res. La función de la cura húmeda es la de crear una cámara 
que previene el desarrollo de gérmenes, permite la absorción 
del exudado, la liberación de líquidos del fondo de la herida 
y la combinación física del exudado de la herida con el mate-
rial de la cura.10,11,14,16

UTILIZACIÓN TÓPICA DE 
INMUNOMODULADORES (Figura 11)

El componente activo tracrolimus fue inicialmente desarrolla-
do como un agente inmunosupresor para prevenir el rechazo del 
órgano trasplantado. Químicamente es un antibiótico amino-
glucósido, con acción antiinfl amatoria e inmunológica. Deriva 
del hongo del suelo (Streptomyces tsukubaensis), descubierto en 
Japón en 1984. Desde hace varios años se utiliza como medica-

ción en stents por su acción no proliferativa. Su mecanismo de 
acción consiste en inhibir a la calcineurina impidiendo la síntesis 
de la IL-2 y otras citokinas que activan a los linfocitos T. Existen 
preparaciones tópicas con concentraciones de 0,1% y 0,03%. El 
pimecrolimus es otro agente inmunosupresor de uso tópico que 
se comercializa en presentaciones de 0,1%, aunque su uso se re-
serva para pacientes no respondedores o que no toleran trata-
mientos convencionales. Su empleo ha sido ampliamente proba-
do para el tratamiento de dermatitis atópica.3,4,7

La dermatitis atópica es un trastorno que afecta el 15 a 20% de 
los niños en países desarrollados y el 1 a 3% de los adultos. Se tra-
ta de un trastorno infl amatorio inmunológico con manifestacio-
nes sistémicas y cutáneas. En su fi siopatología intervienen varios 
factores, siendo de nuestro interés la disfunción de las células T. 
Tanto éstas como los queratinocitos expresan interleukinas que 

Vasculitis leucocitoclásica o necrotizante cutánea
(inmunocomplejos circulantes) tipo III

• Idiopática > 50 %

• Bacteriana 20 %

• Medicamentosa 22 %

• Enfermedad del colágeno 10 %

• Ag Tumorales (linfo o mieloproliferativos) < 5 %

Figura 9. Úlcera de vasculitis leucocitoclástica. 

Figura 10. Vasculitis leucocitoclástica. 
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exacerban la reacción infl amatoria.1,7 El mecanismo de acción 
del tacrolimus en la dermatitis atópica no está completamente 
descripto, si bien se asume que inhibiría a la calcineurina fosfata-
sa, previniendo la transcripción de las citokinas que activan a las 
células T, interrumpiendo la cadena de reacciones que perpetúa, 
por ejemplo, la reacción infl amatoria típica de las úlceras vasculí-
ticas de tipo III y de la dermatitis atópica.3,4,7

Los efectos adversos locales relacionados con el tacrolimus y 
el pimecrolimus son irritación y sensación de ardor de la piel, 
pero en un grado que no reviste jerarquización. No se regis-
traron efectos adversos tales como el afi namiento o enrojeci-
miento de la piel perilesional. Uno de los motivos por los que 
se impulsó el desarrollo de estas drogas como alternativa de 
tratamiento fue para evitar los efectos adversos relacionados 
con el uso de corticoides tópicos, como el afi namiento de la 
piel, consecuencia de la insufi ciencia adrenal.2,3,4,7

CONCLUSIONES

La utilización de agentes no proliferativos inmunomoduladores 
tópicos ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de las úlceras 
vasculíticas. Se ha comprobado una buena respuesta y ha demos-
trado ser un excelente coadyuvante de la cura húmeda. Tanto el ta-
crolimus como el pimecrolimus producen efectos benefi ciosos en 
la mayoría de los casos, acortando los tiempos de cicatrización con 
mejoría de la sintomatología de forma inmediata, y son de gran 
utilidad en úlceras de miembros inferiores de diverso origen.
Sería recomendable profundizar su estudio en el tratamiento 
de lesiones cutáneas de otras etiologías.

Aclaración. Los autores no tienen ningún interés fi nanciero en 
ninguno de los productos ni drogas mencionadas en este artículo.
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RESUMEN
La apariencia personal constituye una variable de gran importancia para comprender el funcionamiento psicosocial de las personas. Si 

bien popularmente se sostiene la idea que es importante conocer “el interior de una persona”, también debe reconocerse que muchas 

personas pueden no llegar a tener la oportunidad de mostrar su interior, si son rechazados por su apariencia personal (Caballo, 2001). 

En efecto, la apariencia personal constituye un predictor signifi cativo de la frecuencia de citas de una persona, la autoestima y medidas 

de felicidad general (Caballo y Buela, 1989).

En la actualidad, y gracias al desarrollo de la cirugía estética, pueden modifi carse a voluntad casi todos los elementos exteriores de 

una persona. De esta forma, aspectos de la imagen física afectados por el paso del tiempo pueden ser modifi cados y repercutir posi-

tivamente en aspectos psicosociales de las personas. Tomando esto en consideración, el presente trabajo tuvo por objetivo evaluar 

si existen diferencias en los niveles de bienestar psicológico en personas que están por realizar algún tratamiento estético y personas 

que ya lo realizaron. Con este objetivo se llevó a cabo un diseño ex post facto retrospectivo con grupo cuasi control, en el que partici-

paron 86 pacientes (hombres: 5,1%; mujeres: 84,9%) con edades comprendidas entre los 15 y 67 años.

A través de la escala BIEPS (Casullo, 2002) se examinó el bienestar psicológico y posteriormente se evaluó la existencia de diferencias 

signifi cativas mediante una prueba t de Student para muestras independientes. Los resultados sugieren la ausencia de diferencias es-

tadísticamente signifi cativas entre los grupos (t=1,2; p<0,1). Debe considerarse que el tamaño desigual de los grupos podría afectar la 

potencia de la prueba, ya que al estimar el tamaño del efecto de la diferencia mediante la d de Cohen, se aprecian valores moderados 

(d=0,48) a favor del grupo que recibió el tratamiento. Deberían realizarse nuevas investigaciones de corte longitudinal para obtener 

evidencias más claras respecto al impacto de la cirugía estética sobre el bienestar psicológico.   

Palabras clave: bienestar psicológico, apariencia personal, cirugía estética.

SUMMARY
Personal appearance is an important variable for understanding the psychosocial functioning of people.  Although there is a popular 

idea that it is important to get to know what people are like “on the inside”, it must also be recognized that many people do not get 

the opportunity to show what they are like inside if they are rejected due to their personal appearance (Caballo, 2001).  Eff ectively, 

personal appearance constitutes a signifi cative predictor of the frequency of a person’s dates, their self-esteem and general measures 

of happiness (Caballo y Buela, 1989). 

At present, due to cosmetic surgery, nearly all the external elements of a person can be voluntarily modifi ed.  In this way, features of 

physical appearance aff ected by the passage of time can be modifi ed and thereby have a positive impact on people’s psychosocial 

aspects.  Bearing this in mind, the present work’s objective was to evaluate whether there are diff erences in the levels of psychological 

well-being of people who are about to undergo cosmetic treatment and those who have already undergone treatment.  A retrospec-

tive ex post facto design with a cuasi control group was performed, in which 86 patients participated (men=15.1%; women=84.9%) 

with ages ranging between 15 and 67 years.  

Psychological well-being was evaluated using the BIEPS scale (Casullo, 2002) and afterwards the existence of signifi cative diff erences 

was evaluated using Student’s t test for independent samples. The results suggest an absence of statistically signifi cant diff erences 

between the groups (t=1.2; p<0.1).  It should be taken into account that the unequal sizes of the groups could aff ect the potency of 

the test, as moderate values (d=0.48) in favour of the group which received treatment were found when estimating the size of the 

eff ect of the diff erence using Cohen’s d. New longitudinal investigations should be carried out to obtain clearer evidence regarding 

the impact of cosmetic surgery on psychological well-being.

Key words: psychological well-being, personal appearance, cosmetic surgery. 

INTRODUCCIÓN

Desde sus inicios, la práctica y la investigación en psicología 
y psiquiatría se ha centrado en el estudio del desajuste emo-

cional, es decir, desde un modelo focalizado en la disfunción 
y el abordaje asistencial de problemas y patologías vinculadas 
a malestares y síntomas clínicos. En este sentido señala Lent 
(2004) que el abordaje en salud mental se ha desarrollado ig-
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norando el papel de los factores positivos que contribuyen al 
bienestar psicológico de una persona.
A pesar de los importantes desarrollos y conocimientos al-
canzados respecto de los factores psicosociales asociados a 
un funcionamiento negativo en las personas, poco se cono-
ce respecto de los polos positivos que permiten el desarrollo 
de nuestras potencialidades. Quizás por ello en la actualidad 
se observa una tendencia emergente hacia el estudio de una 
“psicología positiva” más focalizada sobre las fortalezas hu-
manas y el funcionamiento óptimo, que sobre las disfuncio-
nes y riesgos psicosociales (Seligman, 2003). Este nuevo mo-
delo centrado en la promoción saludable y el desarrollo de las 
fortalezas personales se denomina Modelo de salud positiva 
(Carr, 2007) e involucra tres componentes centrales: las emo-
ciones positivas, la satisfacción con la vida y el bienestar psi-
cológico (Figura 1).
Como puede observarse en la Figura 1, el fi n último del mo-
delo de salud positiva consiste en alcanzar el bienestar psi-
cológico de las personas. A pesar de que en los últimos años 
han proliferado los trabajos destinados a medir y predecir el 
bienestar psicológico (BP), las defi niciones conceptuales y 
los modelos teóricos de BP no son del todo precisos. De he-
cho, pueden observarse múltiples defi niciones sobre BP. Así, 
Veenhoven (1991) defi ne al BP como el grado en el que un 
individuo juzga globalmente y en términos favorables su pro-
pia vida. En contraposición, algunos autores sostienen que 
dicha valoración centrada en la discrepancia entre las aspi-
raciones y los logros alcanzados solo constituye un compo-
nente cognitivo del BP, generalmente denominado satisfac-
ción vital (Diener, 1994). El otro componente central del BP 
es el componente emocional, el cual hace referencia a las ex-
periencias de afecto positivo y negativo que experimenta una 
persona. En este sentido, Diener (1994) diferencia dos com-
ponentes del BP, uno más estable en el tiempo (componen-
te cognitivo) y otro más circunstancial (componente emocio-
nal). Debido a la mayor estabilidad de componente cogniti-
vo, las investigaciones se han inclinado generalmente al estu-

dio de este componente, dejando de lado el componente afec-
tivo dado que resulta mucho más lábil y cambiante (Casullo, 
2002).
Un modelo alternativo del BP lo conceptualiza como un 
constructo triárquico (Casullo, 2002). Desde este enfoque, 
se considera que el BP posee tres componentes: 1) los esta-
dos emocionales (afectos positivos y negativos), 2) componen-
tes cognitivos (generalmente denominado satisfacción vital), 
vinculado a la percepción que las personas poseen respecto de 
su propia vida, y 3) las relaciones sociales o vinculares, las cua-
les se encuentran íntimamente ligadas a las habilidades socia-
les que posee una persona.
Para abordar el estudio del Bienestar Psicológico deben con-
siderarse diferentes niveles de integración de los comporta-
mientos humanos. Por ello, la literatura recomienda conside-
rar no solo indicadores individuales (es decir, una perspecti-
va personal o subjetiva), sino considerar además una perspec-
tiva macroscópica que incluya indicadores económicos, de 
desigualdad social y el respeto por los derechos de la persona, 
entre otros indicadores (Casullo, 2002). No obstante, se ha 
constatado que las variables sociodemográfi cas no constitu-
yen buenos predictores del BP. Aparentemente, la infl uencia 
de las variables sociodemográfi cas es moderada por una serie 
de variables cognitivo-afectivas que determinan en conjun-
to el BP de las personas (Lent, 2004). Es por ello que en las 
últimas dos décadas, las investigaciones se han volcado sobre 
todo al estudio de los factores personales y psicológicos que 
determinan el BP.
Los autores Ryan y Deci (2001) diferencian entre el bienes-
tar subjetivo (BS) y bienestar psicológico (BP) de una perso-
na. Según estos autores, el BS hace referencia a al placer y ale-
gría que experimenta habitualmente una persona (concep-
ción hedonista). Por otra parte, el BP se vincula con una po-
sición humanista en la cual se enfatiza la búsqueda de auto-
rrealización personal a partir del logro de metas y valores per-
sonales (concepción eudemónica). Si bien ambas perspecti-
vas parten de concepciones fi losófi cas conceptualmente dife-
renciadas, Lent (2004) sugiere que el concepto de BP inclu-
ye a ambos tipos de concepciones. Por ello, en el presente tra-
bajo, el BP será concebido como un fenómeno multidimen-
sional que involucra aspectos vinculados con la felicidad (es-
tados emocionales) y aspectos vinculados al signifi cado que la 
vida tiene para una persona (satisfacción vital).
Quizás el modelo más completo sobre BP sea el propuesto 
por Ryff  y Singer (2007). Según este modelo, el BP puede ser 
conceptualizado y operacionalizado sobre la base de 6 dimen-
siones (Figura 2): 1) autoaceptación, refi ere a al conocimien-
to sobre los atributos positivos y negativos de nosotros mis-
mos. Este conocimiento se construye sobre la base de la au-
to-evaluación honesta, el conocimiento de los fracasos perso-
nales y las propias limitaciones y la aceptación de uno mismo 
sobre la base de los propios defectos. 2) Propósito en la vida, 
dimensión que considera la capacidad para encontrar signi-
fi cado y dirección a las propias experiencias, así como para 

Emociones
Positivas 

Satisfacción
de Vida

Bienestar
Psicológico

Figura 1. Modelo de salud positiva.
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crear y perseguir metas vitales. 3) Crecimiento personal, refi e-
re a la capacidad para dar cuenta del propio potencial y saber 
cómo organizar y desarrollar nuestros recursos; 4) dominio 
del medio ambiente, esta dimensión del BP se conceptualiza 
como la capacidad para crear y sostener un contexto apropia-
do para nuestras necesidades personales lo cual requiere un 
comportamiento proactivo y no la simple adaptación a nues-
tro contexto inmediato. 5) Autonomía, constituye la capaci-
dad para seguir a nuestras convicciones y mantener nuestras 
propias creencias a pesar de que estas vayan en contra de dog-
mas o saberes convencionales, y fi nalmente 6) relaciones posi-
tivas con los demás, dimensión que involucra el potencial hu-
mano y los placeres que otorga el contacto con los demás. 
Cabe señalar que, a pesar de las discrepancias observas en-
tre los diferentes modelos sobre BP, pueden identifi carse dos 
puntos de acuerdo entre ellos:
Resulta esencial determinar el BP que experimenta una per-
sona ya que éste constituye un indicador directo del buen 
funcionamiento mental así como constructo generador de sa-
lud (Lent, 2004).
Las relaciones sociales constituyen un factor crucial para el BP, 
ya sea considerando a las relaciones sociales como una dimen-
sión o bien como una variable diferente que predice el BP.
De esta manera, el comportamiento social constituye una va-
riable de importancia para el BP, dado que éstas permiten re-
lacionarnos con otras personas y establecer vínculos persona-
les, a la vez que facilitan un mayor control sobre el entorno y 
sobre nuestras propias vidas.
En múltiples investigaciones se ha demostrado la importancia 
de un buen ajuste interpersonal para el logro de un adecua-
do bienestar psicológico (Brackett, Rivers, Shiff man, Lerner 
& Salovey, 2006; Bermúdez, Álvarez & Sánchez, 2003). La 
importancia de estos comportamientos se ve refl ejada en el 
hecho de que personas con défi cit en sus relaciones sociales 
presenten problemas tales como fracaso académico (Heather 
& Betz, 2000), trastorno por défi cit de atención (Canu & 
Carlson, 2003) y depresión (Gable & Shean, 2000). Sumado 
a esto, la literatura es consistente en relación al papel protec-
tor de los comportamientos sociales competentes en relación 
con patologías como ansiedad, distintos tipos de adicción, 
trastornos sexuales, trastornos de personalidad, delincuencia 
y agresividad, problemas de pareja y familia, (Caballo, 2001; 
Viscarro, 1994).
Tal como señala Caballo (2001) la mayor parte de los pro-
blemas que aquejan cotidianamente a las personas pue-
den entenderse en términos de défi cits en sus relaciones so-
ciales, lo que otorga especial importancia a este constructo. 
Inversamente, la existencia de relaciones sociales funciona-
les pueden promover procesos neurobiológicos implicados 
en los afectos positivos y favorecer respuestas funcionales de 
afrontamiento al estrés (Dienstbier & Zillig, 2002; Ryff  & 
Singer, 2002). Asimismo favorecen el logro de apoyo social, 
el cual funciona como factor protector frente a las adversida-
des que amenazan el bienestar psicológico de la persona.

Una variable que ha demostrado estar relacionada con los as-
pectos interpersonales de los individuos es la apariencia perso-
nal. En efecto, la apariencia ha demostrado ser una importante 
variable en las interacciones sociales de las personas. Tal como 
señala Argyle (1978), la apariencia tiene un poderoso efec-
to sobre las percepciones y reacciones de los otros. Según es-
tudios empíricos desarrollados por este autor las características 
de la apariencia personal ofrecen impresiones a los demás so-
bre el atractivo, estatus social, inteligencia, personalidad, estilo, 
sexualidad y edad. Según reporta Caballo (2001) la investiga-
ción ha demostrado que las personas físicamente atractivas son 
percibidas por los demás con elevados niveles de características 
positivas, tales como inteligencia y sociabilidad. Más aún, se ha 
observado que es más probable que la gente preste asistencia a 
alguien atractivo y que se realicen mayores esfuerzos por ganar 
la aprobación de una persona atractiva.
Si bien popularmente se sostiene la idea que es importante 
conocer “el interior de una persona”, también debe recono-
cerse que muchas personas pueden no llegar a tener la opor-
tunidad de mostrar su interior, si son rechazados por su apa-
riencia personal. En este punto radica la importancia social 
de la variable apariencia personal, dado que constituye el ras-
go más visible y fácilmente accesible a los demás. Cuando las 
personas se conocen por primera vez, su atractivo físico es el 
rasgo más accesible, es decir, la persona puede ser educada, in-
teligente, sana o agradable, pero dicha información no se en-
cuentra fácilmente disponible. Por ello el atractivo físico es 
una variable tan importante en la vida interpersonal, dado 
que a partir de la apariencia exterior las personas realizan jui-
cios vinculados a aspectos no observables de la persona. De 
manera general, la literatura señala que las personas atractivas 
suelen recibir evaluaciones y reacciones positivas por parte de 
otras personas (Caballo, 2001; Park & Pinkus, 2009).
El atractivo físico constituye un predictor importante de la 
frecuencia de citas de una persona, así como una variable que 
ha demostrado mantener relaciones signifi cativas con la au-
toestima y medidas de felicidad general (Caballo y Buela, 

Autoaceptación
Propósito
en la vida

AutonomiaRelaciones 
sociales positivas

Crecimiento
personal

Dominio del
medio ambiente

Figura 2. Modelo de bienestar psicológico de Ryff  y Singer (2007).
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1989). Aparentemente las personas atractivas parecen tener 
un futuro más afortunado, no obstante estudios recientes se-
ñalan que las personas bien parecidas experimentan un ma-
yor malestar psicológico con el paso del tiempo. La hipóte-
sis que explica este fenómeno es que al volverse viejas el atrac-
tivo físico ya no genera consecuencias positivas. Otro aspecto 
a considerar es el de personas que sufrieron algún tipo de ac-
cidente o padecen alguna desfi guración congénita. En un in-
vestigación reciente realizada por Kish y Lansdown (2006) se 
observó que la desfi guración facial provoca baja autoestima, 
mayor estrés, menor número de interacciones sociales, una 
disminución de las autopercepciones de efi cacia y un mayor 
temor a las situaciones sociales.
Aunque hay rasgos que son innatos, como por ejemplo la for-
ma de la cara, la estructura del cuerpo, el color de los ojos o el 
pelo, en la actualidad y gracias al desarrollo de la cirugía esté-
tica pueden modifi carse a voluntad casi todos los elementos 
exteriores de una persona. De esta forma aspecto de la ima-
gen física afectados por el paso del tiempo, como la desfi gu-
ración facial, la pérdida del cabello o el sobrepeso, por ejem-
plo, constituyen aspectos que pueden ser modifi cados y re-
percutir positivamente en aspectos psicosociales de las perso-
nas. Tomando esto en consideración el presente trabajo tiene 
por objetivo evaluar la relación existente entre cirugía estética 
y bienestar psicológico.

METODOLOGÍA

Participantes
Participaron en el presente estudio un total de 86 pacien-
tes (hombres=15,1%; mujeres = 84,9%) con edades com-
prendidas entre los 15 y 67 años (media = 40; desviación es-
tándar = 12,75). Los mismos fueron seleccionados por me-
dio de un muestreo no probabilístico accidental (León & 
Montero, 2003). Este procedimiento consiste en confor-
mar la muestra de participantes con aquellos sujetos a los 
que se tenga mayores posibilidades de acceso, en este caso 
pacientes que asistían al “Centro Estético Combina-Nahás”. 
Aunque este tipo de muestreo presenta considerables limi-
taciones, resulta adecuado en investigaciones de tipo explo-
ratorias donde el objetivo es obtener información para for-
mular (no comprobar) hipótesis de trabajo, que luego pue-
dan ser verifi cadas con procedimientos más controlados y 
costosos (Grasso, 2001).
Cabe destacar que el tamaño muestral es adecuado para realizar 
los análisis estadísticos planifi cados, considerando los criterios 
reportados por León y Montero (2003). Por último, debe seña-
larse que todos los pacientes brindaron su consentimiento infor-
mado para participar de forma voluntaria en la investigación.

Instrumentos
Se trabajó con la escala psicométrica desarrollada por Casullo 
(2002) denominada BIEPS, la cual se encuentra basada en 
el modelo de BP desarrollado por Ryff  y Singer expuesto en 

la Figura 2. Dicha escala permite evaluar el bienestar psico-
lógico en adultos argentinos y consiste en 13 reactivos sobre 
bienestar psicológico (“Si algo me sale mal puedo aceptarlo, 
admitirlo”, por ejemplo), los cuales deben ser respondidos uti-
lizando una escala de tres posiciones (“Estoy de acuerdo”, “Ni 
de Acuerdo ni en Desacuerdo”; “Estoy en Desacuerdo”).
Los estudios psicométricos desarrollados resultaron satisfac-
torios, en efecto, la escala demostró ser válida y confi able (alfa 
de Cronbach total de. 70). Los estudios de estructura inter-
na sugieren la medición de 4 dimensiones del BP: proyec-
tos; autonomía; vínculos y control/aceptación. Dicha estruc-
tura factorial explica el 53% de la variabilidad de la prueba. 
No obstante en el presente estudio se optó por trabajar con 
el puntaje total de la escala ya que los estudios de consistencia 
interna realizados para cada sub-dimensión del BIEPS pre-
sentaron valores poco fi ables. Cabe destacar fi nalmente que 
este instrumento cuenta con baremos locales y actuales para 
la población Argentina (Casullo, 2002).

Procedimiento
Se llevó a cabo un diseño ex post facto retrospectivo con grupo 
cuasi control (Montero & León, 2007); este diseño permite es-
tudiar las covariaciones entre la variable bajo estudio (bienestar 
psicológico) y potenciales variables independientes (tratamien-
to estético). El diseño consiste en identifi car un grupo de per-
sonas que posean la misma “característica” (haber recibido un 
tratamiento estético, por ejemplo) y posteriormente evaluar su 
relación con otras variables (León & Montero, 2003).
Aunque los diseños ex post facto poseen la limitación de no 
permitir contrastar hipótesis causales, ya que no hay asigna-
ción al azar, ni manipulación de las variables, posee la venta-
ja de permitir realizar inferencias trabajando directamente so-
bre el campo. Es decir, los análisis de las relaciones entre las va-
riables bajo estudio se observan en su contexto natural lo cual 
aumenta la validez externa del estudio (Hernández Sampieri et 
al., 2001). Por otra parte, aunque los diseños ex post facto po-
seen limitaciones en su validez interna, permiten una revisión 
preliminar de hipótesis de una manera menos costosa que un 
experimento. Es decir, que aquellas hipótesis de investigación 
que sobrevivan al escrutinio del diseño, podrán ser verifi cadas 
posteriormente por medio de diseños más controlados y por lo 
general más costosos (Campbell y Stanley, 2001).
Los participantes fueron diferenciados en dos grupos: un 
grupo clave constituido por pacientes que recibieron algún 
tipo de tratamiento o cirugía estética, y un grupo cuasi-control 
conformado por pacientes que están por recibir algún tipo de 
tratamiento estético. Adicionalmente se consideraron los si-
guientes criterios de inclusión:
Personas con edades superiores a los 13 años.
Personas que no presenten trastornos psicopatológicos.
Los requisitos anteriores fueron estipulados con el objeto de 
lograr un adecuado grupo control que favoreciera el cumpli-
miento de los objetivos de la investigación y que permitiera 
descartar la infl uencia de variables enmascaradas.
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RESULTADOS

En primer lugar se realizó un análisis descriptivo de los da-
tos con el fi n de conocer la estructura y comportamiento de 
la variable en estudio. Para ello se estimaron los estadísticos 
de media, desviación estándar, asimetría y curtosis, para cada 
ítem y puntaje total de la escala. Los resultados obtenidos se 
presentan en la Tabla 1. Como puede observarse en la tabla, 
algunos de los reactivos presentan una marcada asimetría (va-
lores superiores a ± 2).

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de media, desviación estándar, 

asimetría y curtosis.

M s Asimetría Curtosis

Ítem 1 2,89 0,35 -3,40 12,02

Ítem 2 2,66 0,61 -1,61 1,50

Ítem 3 2,85 0,42 -2,85 7,94

Ítem 4 2,63 0,60 -1,37 0,89

Ítem 5 2,67 0,50 -1,05 -0,20

Ítem 6 2,80 0,40 -1,51 0,28

Ítem 7 2,87 0,43 -3,50 11,81

Ítem 8 2,87 0,37 -2,96 8,77

Ítem 9 2,60 0,58 -1,15 0,36

Ítem 10 2,87 0,37 -2,96 8,77

Ítem 11 2,83 0,44 -2,56 6,20

Ítem 12 2,45 0,66 -0,80 -0,44

Ítem 13 2,79 0,46 -2,15 4,07

Total 35,87 2,56 -1,15 0,72

Posteriormente se diferenció la muestra en dos, delimitando 
un grupo clave (N = 23) y un grupo cuasi-control (N = 63). 
Para evaluar el supuesto de homocedasticidad de las varian-
zas de los grupos se calculó el test de Levene. Dado que no 
se obtuvieron resultados signifi cativos (p>0,05), se verifi có la 
homogeneidad de varianza entre los grupos (Gardner, 2003).
Se procedió a examinar la existencia de diferencias signifi -
cativas mediante la prueba t para muestras independientes. 
Sólo se observaron diferencias estadísticamente signifi cativas 
(t=14,3; gl=84; p<0,05) para el ítem 11 (“puedo aceptar mis 
equivocaciones y tratar de mejorar”) pero no se observaron 
diferencias para la escala total (t=1,2; gl=84; p<0,1) y los res-
tantes reactivos. Cabe destacar que sí se observa una tenden-
cia (Figura 3) a favor del grupo que recibió el tratamiento 
(media=36,4) sobre el grupo que aún no recibió tratamiento 
(media=35,6). Asimismo, el tamaño del efecto observado re-
sulta moderado (d=0,48) considerando los criterios reporta-
dos por Cohen (1988).

DISCUSIÓN

La apariencia personal constituye una variable de gran impor-
tancia para comprender el funcionamiento psicosocial de las 
personas. Como señalan Park y Pinkus (2009) la apariencia 

personal constituye un fuerte determinante del comporta-
miento interpersonal y la experiencia emocional positiva de 
una persona. De esta manera, las personas atractivas tienden 
a ser valoradas como más populares, simpáticas y exitosas. La 
apariencia personal resulta especialmente potente a corto pla-
zo, favoreciendo el desarrollo de nuevas relaciones sociales.
En contrapartida, las personas que esperan ser rechazadas debido 
a su apariencia personal muestran mayor ansiedad y vulnerabili-
dad, factores que condicionan su bienestar psicológico y calidad 
de vida. La disposición a sentirse rechazado en base a la aparien-
cia personal (Appearance-based Rejection Sensitivity) ha recibido 
considerable atención en los últimos años (Park, 2007). Esto se 
debe a que la creencia de sentirse menos atractivo que el prome-
dio de las personas genera una disminución en la autoestima y va-
loración de sí mismo, difi cultades interpersonales para iniciar re-
laciones (en especial para la concertación de citas), mayores ma-
nifestaciones de ansiedad social y emociones desagradables tales 
como tristeza, vergüenza, intranquilidad e irritación, entre otras 
(Caballo, 2001; Kish y Lansdown, 2006; Park y Pinkus, 2009).
En la actualidad, gracias al desarrollo de la cirugía estética 
pueden modifi carse a voluntad casi todos los elementos exte-
riores de una persona, permitiendo así a las personas que po-
sean una evaluación negativa de la propia apariencia personal 
la posibilidad de mejorarla. El presente trabajo tuvo por ob-
jetivo evaluar el impacto que posee la cirugía estética sobre 
el bienestar psicológico. Los resultados obtenidos sugieren en 
términos generales que no existen diferencias en los niveles 
de bienestar entre personas que han recibido tratamiento es-
tético y personas que no lo han recibido.
Los resultados obtenidos concuerdan con los trabajos desa-
rrollados por Wengle (1986) y Young y cols. (1994), que en 
términos generales sostienen que las personas que han recibi-
do una cirugía estética han mostrado un aumento en sus ni-
veles de satisfacción pero durante un corto período de tiem-
po. Es decir que el aumento que se observa un aumento en el 
bienestar psicológico pero el mismo no es duradero.
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Figura 3. Comparación del bienestar psicológico entre pacientes 

que recibieron y no recibieron tratamiento estético.
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Diener y cols. (1995) llevaron a cabo un estudio en el que 
fotografi aron y fi lmaron a una serie de estudiantes univer-
sitarios y posteriormente un jurado los evaluó en cuanto 
a su atractivo físico. Con el objeto de realizar una evalua-
ción objetiva cada participante debía ponerse un gorro de 
ducha blanco y una bata blanca o bien introducir su cabe-
za por un agujero ovalado de cartón (a los fi nes de controlar 
el efecto diferencial que podría provocar la ropa y adornos 
sobre la apariencia personal). Se observó que las personas 
con mayores niveles de bienestar no eran necesariamente las 
que habían sido evaluadas como más atractivas por los jue-
ces. No obstante, cabe destacar que se observó que las per-
sonas con mayores niveles de bienestar se consideraban a sí 
mismas como bastante atractivas. Los resultados obtenidos 
sugieren que aparentemente las personas con mayores nive-
les de bienestar tienden a creerse atractivas (aunque objeti-
vamente no lo sean).
En este punto surge un interrogante sobre la direcciona-
lidad de la relación; en efecto no puede afirmarse con se-
guridad que la sensación de ser atractivo influya sobre el 
bienestar psicológico, o bien que las personas que poseen 
alto bienestar psicológico tiendan a valorarse de una ma-
nera más optimista y positiva. Más allá de la direcciona-
lidad de la relación, en conjunto los trabajos de investiga-
ción realizados sugieren que la apariencia personal objeti-
va no constituye un predictor del BP, pero considerarse atrac-
tivo sí puede constituir un factor que aumente nuestro BP 
(Lyubomirsky, 2008).
En el presente estudio cabe señalar que, si bien no se obser-
vó la existencia de una diferencia estadísticamente signifi ca-
tiva en los niveles de BP al comparar personas que aún no 
han realizado un tratamiento estético con personas que ya lo 
han realizado, sí se observaron diferencias atendibles entre los 
grupos. A partir de dichos resultados cabe realizar una serie 
de consideraciones metodológicas y teóricas.
A nivel metodológico, cabe señalar que trabajar con tama-
ños muestrales desiguales puede afectar la potencia estadís-
tica de la prueba al aumentar la probabilidad de cometer un 
error tipo II, vale decir, no detectar diferencias signifi cativas 
aun cuando éstas existan (Aron & Aron, 2001). En efecto, las 
medidas de tamaño del efecto observadas son bastante eleva-
das considerando los criterios de Cohen (1988).

Por otra parte deben considerarse algunas limitaciones 
metodológicas que podrían afectar la validez de los resul-
tados obtenidos. En primer lugar, no se discriminó el tipo 
de tratamiento estético realizado. De hecho, cabe suponer 
que el impacto que tendrá una cirugía estética sobre el BP 
variará según el tipo de cirugía y del cambio ocurrido en la 
apariencia personal. En segundo lugar debería considerar-
se, más allá del cambio objetivo ocurrido en la apariencia 
personal, la valoración que la persona realiza respecto a su 
propia apariencia. En efecto, a partir de los estudios ante-
cedentes puede suponerse que este factor será el que lleva-
rá a un aumento en los niveles de BP. Finalmente, un ter-
cer factor no contemplado fue el tiempo transcurrido des-
pués de la cirugía. Tal como señala Lyubomirsky (2008) 
existe un fenómeno no siempre contemplado de adapta-
ción hedonista, el cual refiere a la facilidad que poseen las 
personas para habituarse rápidamente a situaciones de pla-
cer (como, por ejemplo, un matrimonio, un cambio de tra-
bajo o un automóvil nuevo). Este fenómeno explicaría en 
parte por qué las personas que han recibido una cirugía es-
tética muestran un aumento en sus niveles de BP, pero du-
rante un corto período de tiempo (Young y cols., 1994). 
En función de ello deberían realizarse futuras investigacio-
nes que atiendan a los factores anteriormente descriptos.
En lo referido a los aspectos teóricos de los resultados ob-
tenidos en el presente estudio, cabe señalar que la eviden-
cia preliminar sugeriría que las intervenciones quirúrgicas 
sobre la apariencia física de las personas generaría un au-
mento en los niveles de BP, pero sin alcanzar significación 
estadística: quizás el BP aumente, pero durante un corto 
período de tiempo. No obstante, se requieren más investi-
gaciones para llegar a conclusiones más solidas. Más aún, 
deberían desarrollarse estudios tendientes a examinar la si-
guiente hipótesis: la propia valoración sobre la aparien-
cia personal constituye un predictor significativo del bien-
estar psicológico. En este sentido debería analizarse tam-
bién si la cirugía estética constituye una alternativa para 
aumentar el bienestar psicológico en pacientes que presen-
ten elevados niveles de rechazo a su propia apariencia per-
sonal (Appearance-based Rejection Sensitivity).
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Principios en el manejo de la fractura de 

mandíbula en niños
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RESUMEN
Si bien la fractura de mandíbula en niños es una patología relativamente poco común, requiere una base de conocimiento profundo y un 

enfoque refl exivo. Estos pacientes no sólo presentan una anatomía variable debido a las diferentes etapas de la erupción dental, sino que 

la lesión del cóndilo puede traducirse a largo plazo en alteraciones del crecimiento. Además, la inmadurez del paciente a menudo com-

plica la cooperación, y tanto las estrategias de fi jación y la planifi cación del posoperatorio debe tener esto en cuenta. El presente artículo 

se centra en la reparación realizada en un niño de 6 años con fractura subcondílea derecha, de la sínfi sis y del cuerpo de la mandíbula.

Palabras clave: fractura de mandíbula en pedíatría.

SUMMARY
Although mandibular fracture in children is a relatively rare pathology,  it is necessary to have a deep knowledge and a refl exive approach 

on this medical topic. These patients have not only a variable anatomy, due to the diff erent stages of tooth eruption, but also their con-

dylar lesion can cause growth alterations in the long term. Furthermore, achieving cooperation from these patients is more diffi  cult due 

to their lack of maturity, which should be taken into account for surgical fi xing strategies and post-surgical planning. The present article 

focuses on surgical repair in six-year-old children presenting with right subcondylar fracture of symphysis and mandibular body.

Key words: mandibular fractures in pediatric patients.

INTRODUCCIÓN

La fractura de mandíbula es una patología relativamen-
te poco común, particularmente en niños más pequeños. 
Cuando se presenta, se debe a caídas o accidentes de automó-
vil, y la ubicación más frecuente es a nivel de los cóndilos. En 
casos severos, el cuerpo y la región sinfi siaria o parasinfi siaria 
pueden también estar comprometidos.
El manejo de las fracturas de mandíbula en pacientes pediátricos 
es sustancialmente diferente de la de los pacientes adultos.1 Esto 
se debe principalmente a la presencia de múltiples brotes denta-
rios en todo lo largo de la mandíbula y a la potencial injuria del 
crecimiento futuro de la ésta. Si bien estas características podrían 
difi cultar el tratamiento, a la vez son las que dan un gran poten-
cial para la modelación restitutiva, en oposición a la remodela-
ción esclerótica que podemos observar en los adultos.2

Estos pacientes deben ser evaluados con tomografía computada 
ya que no colaboran con la radiografía panorámica. Debe descar-
tarse en primer lugar la injuria de los cóndilos, no sólo porque es 
la zona que con mayor frecuencia se fractura, sino también por-
que ellos conservan el potencial de crecimiento de cada hemi-
mandíbula.3 En las fracturas intracapsulares la mayor preocupa-
ción es la anquilosis. Cuando se presenta aisladamente y la oclu-
sión es clínicamente aceptable, se deben tratar de manera con-
servadora, persuadiendo al niño y sus padres a realizar ejercicios 
de apertura y cierre mandibular (fi siokinesioterapia). En caso de 
estar presentes, se debe advertir al entorno familiar la posibili-
dad de potenciales alteraciones en el crecimiento de la mandíbu-

la. Muchas veces el lado fracturado no crece de la misma manera 
que el no afectado, de lo que resulta una desviación del mentón 
hacia el lado del cóndilo fracturado.1,4

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos el caso de un niño de 6 años con fractura de 
mandíbula compleja por caída en bicicleta. Al momento del 
ingreso se evidenció fractura de mandíbula a nivel subcon-
dílea derecha, sinfi siaria y cuerpo izquierdo (Figura 1A). A 
su ingreso los trazos eran muy móviles y la mordida abierta 
(Figura 1B). Dentición temporaria casi en su totalidad (sólo 
presentaba los incisivos medios inferiores, lo esperable para la 
edad) y presencia de caries. Se ingresó al paciente con medi-
das higiénico dietéticas habituales de higiene y dieta licuada 
para la fractura de mandíbula y dentro de las primeras 48 ho-
ras se colocó bajo anestesia general arco peine superior e infe-
rior de la manera que se detallará más adelante. 

COLOCACIÓN DE BLOQUEO INTERMAXILAR (BIM)

Con dentición temporaria no se puede realizar la fi jación inter-
maxilar estándar; con dentición mixta, puede resultar más fácil.3,4

Si la fractura condílea o subcondílea produce una evidente 
maloclusión o mordida abierta, como en el caso que presenta-
mos, es preferible un corto tiempo de BIM. Con fracturas se-
veras de cóndilo un BIM de hasta 7 días es aceptable, ya que 
un bloqueo más prolongado incrementa el riesgo de anquilo-
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sis. En los períodos sin BIM se debe insistir con el ejercicio fi -
siokinésico mandibular de apertura y cierre.

TÉCNICA QUIRÚRGICA: 3 TIEMPOS

1er tiempo
Se realizó bajo anestesia general la colocación de elementos 
para bloqueo intermaxilar en un niño con dentición tempo-

raria. Se colocó arco peine superior de la siguiente manera: 
para proporcionar un punto superior de fi jación, por vía ves-
tibular y a nivel de la apófi sis piramidal, por punción con lez-
na y alambre 0.50 que pasaron por cara anterior y posterola-
teral del cigoma hasta rodear arcada cigomática y luego salir 
nuevamente por vía vestibular y retorcerlo alrededor del arco 
peine para proceder a su fi jación (fi jación circuncigomática). 
Esto se realizó de ambos lados. A nivel central y superior se 

Figura 2. Obsérvese la fi jación de arco peine superior e inferior con 

alambres circuncigomáticos, a espina nasal y circunmandibulares 

respectivamente (paciente con dentición temporaria).

Figura 3. Paciente en BIM a intervalos de 1 semana. Obsérvese la 

franca mejoría de la oclusión con respecto al ingreso (7 días de ini-

ciado el tratamiento).

Figura 1. A. TC al ingreso: identifi cación de lesiones: subcondílea derecha, sínfi sis y cuerpo izquierdo. B. Obsérvese la mordida abierta que pre-

sentó al ingreso, movilidad de trazos y piezas en mal estado.
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fi jó con alambre 0.50 a través de una pequeña incisión vesti-
bular que alcanzó la espina nasal anterior y a través de un ori-
fi cio en la misma se pasó el alambre que fi ja el arco peine. Para 
el arco peine inferior se utilizaron 3 alambres circunmandi-
bulares: por punción con lezna a nivel de la piel del borde in-
ferior de la mandíbula, a través de la cara lingual se tomó el 
alambre y luego sin sacarlo se pasó a través de la cara vestibu-
lar. Se retorció el alambre y se fi jó el arco peine en la región 
sinfi siaria y a nivel de ambos cuerpos (Figura 2).  Al día si-
guiente se colocó al paciente en BIM con bandas elásticas a 
intervalos de 7 días para evitar la anquilosis.
Una vez que se comenzó con el BIM, se aguardó hasta alcan-
zar una oclusión correcta, lo que ocurrió a los 10 días aproxi-
madamente (Figura 3).

2 do tiempo
Paciente bajo anestesia general. Intubación nasotraqueal para 
mantener el control de la oclusión (Figura 4A). Se infi ltró la 
zona con lidocaína al 0,5% con epinefrina 1:100.000. Se reali-
zó desguantado por vía vestibular y exposición de las fracturas 
a ser fi jadas (sinfi siaria y cuerpo izquierdo). Una vez constatada 
la correcta reducción de trazos fracturarios y la oclusión, se rea-
lizó osteosíntesis con miniplacas reabsorbiles 2,0 mm con tor-
nillos autoperforantes monocorticales, con al menos 2 torni-
llos a cada lado de la fractura, lo más cerca posible del borde in-
ferior de la mandíbula para evitar los brotes de los dientes defi -
nitivos (Figura 4 B). Lavado abundante y cierre por planos con 
vicryl. Se desbloqueó al paciente antes de ser despertado.
En el posoperatorio, el paciente se mantuvo sin BIM. No se 
retiraron los acropeines en este tiempo en previsión de que 
más adelante se presentara la necesidad de emplear nue-
vamente el BIM. En nuestro caso eso no sucedió, ya que se 
mantuvo una oclusión satisfactoria. Después de la interrup-
ción del BIM, el fomento de la amplia gama de movimiento 
es un complemento útil en la prevención de la anquilosis en 
esta población de pacientes.

3 er tiempo
A los 15 días y bajo anestesia general se retiraron los arco pei-
nes. Durante la extracción, el gran cuidado se debe tomar 

para recortar los alambres en o por debajo del nivel de la mu-
cosa antes de sacarlos. Esto disminuye la cantidad de alambre 
contaminado que atraviesa el tejido submentoniano, un sitio 
vulnerable a la infección severa.

DISCUSIÓN

La primera pregunta que debe responderse en el tratamiento 
de cualquier niño con fractura de mandíbula es si debe o no 
realizarse una intervención quirúrgica. 
La decisión de operar a un niño, se debe tomar en base de la 
edad del paciente y de la severidad de la fractura.
Como se ha dicho, la capacidad del esqueleto facial en de-
sarrollo para remodelar a las proporciones normales en au-
sencia de tratamiento invasivo se ha observado tanto clínica 
como experimentalmente.
El tratamiento conservador tiene muchas ventajas, incluyen-
do una disminución del tiempo de inmovilización, la dismi-
nución de la atrofi a muscular, una mejor higiene oral, y un 
menor riesgo de anquilosis.5 Esto es especialmente cierto en 
las fracturas del cóndilo y no desplazadas o fracturas en tallo 
verde del cuerpo y la rama en la que la oclusión es normal. El 
tratamiento conservador está respaldado por evidencia clíni-
ca y experimental, en donde se observó la curación sin com-
plicaciones de diversas fracturas mandibulares, incluidos los 
cóndilos.6,7 En nuestra experiencia, el tratamiento conserva-
dor de las fracturas del cóndilo intracapsular, las fracturas al-
tas del cuello del cóndilo, y fracturas coronoides se justifi ca 
cuando la oclusión es normal.8,9 Las fracturas del cuerpo y el 
ángulo puede ser tratado de manera conservadora cuando el 
desplazamiento es mínimo y el paciente se encuentra sin dé-
fi cit funcional o maloclusión. Después de una correcta eva-
luación radiológica y un examen físico de la oclusión, la im-
posición de una dieta blanda, fi sioterapia rigurosa, y el con-
trol sintomático del dolor puede ser un adecuado plan de tra-
tamiento para una amplia variedad de fracturas de mandíbu-
la. Sin embargo, como la literatura sobre las fracturas del cón-
dilo pediátrica atestigua, el efecto de las fracturas en el creci-
miento es impredecible, por lo que es esencial el seguimien-
to a largo plazo.

Figura 4. A. Paciente con intubación nasotraqueal y BIM. B. Observese osteosíntesis en región sinfi siaria y cuerpo izquirdo con miniplacas 

reabsorbibles. Identifi cación de paquete mentoniano para evitar su lesión. También se observa alambre cricunmandibular a nivel sinfi siario
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Con respecto al tratamiento quirúrgico vasta es la bibliografía 
en cuanto a alambrado interdentario y férulas acrílicas.10 Con 
respecto al primero, no es un método universal ya que para 
poder utilizarlo supone la presencia de dentición permanen-
te. Como consecuencia de ello, este método no siempre es una 
opción viable. El uso de férulas oclusales es una técnica versátil 
que puede utilizarse para una amplia gama de edades. Férulas 
construidas de este material se pueden hacer en cualquier ta-
maño, una característica que puede tener un valor especial 
cuando se necesita la inclusión de los molares. Sin embargo, a 
pesar de estas ventajas, las férulas tienen también inconvenien-
tes que hacen difícil su uso para algunos profesionales. La 
creación de férulas a menudo aumenta el tiempo quirúrgico, 
y no puede ser apropiado en la presencia de fracturas maxi-
lares. Las férulas son a menudo innecesarios en las fracturas 
complejas en las que se utiliza algún tipo de fi jación interna.
Hemos encontrado que la reducción abierta y fi jación inter-
na, cuando se usa con prudencia, son indispensables en el tra-
tamiento de subconjuntos específi cos de fracturas de mandí-
bula, incluyendo fracturas desplazadas del cuerpo o ángulo, 

las fracturas del cuello del cóndilo con importante limitación 
del movimiento y fracturas complejas.11,12,13,14,15 La reducción 
abierta se debe realizar con cautela, con la mínima manipula-
ción de tejidos blandos subyacentes y mínima exposición de 
tejido óseo. Siempre que sea posible un abordaje intraoral se 
debe utilizar para minimizar la posibilidad de cicatrices visi-
bles que pueden ser importantes en estos casos.
El uso de placas reabsorbibles también es cada vez más una 
atractiva opción en el tratamiento, y es la opción que he-
mos utilizado en el caso que presentamos en este artícu-
lo. Recientes estudios experimentales sugieren que la placas 
reabsorbibles pueden ser utilizadas con efi cacia para el trata-
miento de la fracturas de mandíbula u osteotomías en el es-
queleto craneofacial.16,17 Los estudios que utilizan una varie-
dad de modelos de placas y tornillos reabsorbibles en anima-
les con fractura de mandíbula, indican que las placas y tor-
nillos reabsorbibles puede ser utilizado con éxito en el trata-
miento quirúrgico.18 Hay poca evidencia para sugerir que la 
colocación de tornillos reabsorbibles tiene efectos nocivos 
en la dentición en desarrollo. También hay que recordar que, 

Figura 5A y 5B. Obsérvese la oclusión y apertura bucal lograda a las 3 semanas de terminado el tratamiento.

Figuras 6A y 6B. Control postopoeratorio con TC: Compárese la TC de ingreso con respecto al control postoperatorio al mes de concluido el 

tratamiento. Compárese la mejoría en la alineación del ingreso con respecto al control postop. del arco mandibular, en donde se realizó la os-

teosíntesis, y de la fractura subcondílea der. con tratamiento conservador.
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debido a la biomecánica de las placas reabsorbibles, la fuer-
za de éstas últimas no es equivalente al de las placas metáli-
cas. Las Reabsorbibles proporcionan menos estabilidad que 
las de titanio. En vista de ello, creemos que las placas reabsor-
bibles probablemente tengan la función de ayudar a mante-
ner la fractura y la reducción en alineación, por lo que debe 
ser utilizado con otros métodos de estabilización (como arco 
peines, tablillas, y la fi jación intermaxilar). Es por ello que en 
el caso que presentamos en este artículo hemos dejado el arco 
peine 15 días más luego de realizar la osteosíntesis.

RESULTADOS

Consideramos que el resultado obtenido en el caso que pre-
sentamos es satisfactorio ya que la oclusión y la apertura bucal 
del paciente volvió a ser la misma a la que presentaba antes del 
accidente (Figuras 5A y 5B). Observamos en un control to-
mográfi co la correcta alineación del arco mandibular a nivel 
de la sínfi sis y cuerpo izquierdo donde se realizó la osteosínte-
sis, y la franca mejoría en la alineación de la fractura subcon-
dílea derecha en donde se realizó tratamiento conservador.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la mandíbula fracturada pediátrica represen-
ta un reto terapéutico para el cirujano. El tratamiento es com-
plicado por la naturaleza dinámica de la mandíbula en desarro-
llo, la presencia de gérmenes dentarios, y la inestabilidad den-
tal. En la mayoría de los casos de desplazamiento mínimo o 
fracturas en tallo verde en pacientes pediátricos, el tratamien-
to conservador, eventualmente acompañada de un breve pe-
ríodo de fi jación intermaxilar, es apropiado. Cuando el trata-
miento quirúrgico está indicado, el alambrado interdental, fé-
rulas oclusales y placas y los tornillos monocorticales, son to-
das las opciones de tratamiento legítimo. Los dos algoritmos 
de tratamiento que aquí se presenta (conservador vs. quirúr-
gico), no son absolutos en su aplicabilidad y se debe valorar a 
cada paciente en particular para aplicar el tratamiento adecua-
do. Además, la adición de sistemas reabsorbibles al arsenal del 
cirujano y la creciente literatura que documentan la efi cacia de 
diferentes estrategias de tratamiento, se deben sumar a la fl exi-
bilidad en el manejo quirúrgico de estas lesiones complicadas, 
primordial para lograr el tratamiento exitoso de las mismas.
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Estimado Colega
Queremos comunicarle que por disposición Nº 11 del 19 de marzo de 2009, Expte Nº 2002-252/09-5, la Sociedad ha sido in-
corporada al Registro Único de Entidades Evaluadoras de Residencias del Equipo de Salud.

CURSO ANUAL DE ACTUALIZACIÓN EN CIRUGÍA PLÁSTICA  2011
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Del 10 de mayo al 22 de noviembre

Lugar: Asociación Médica Argentina
Presidenta: Dra. Martha Mogliani
Director: Dr. Alberto J. Abulafi a
Secretarios: Dr. Carlos Malzoni- Dra. Norma Fernández

ARANCELES
Miembro SACPER: Sin cargo
Miembro Regional: $450
Residentes y en formación: $350
No miembro: $1000

SESIONES CIENTÍFICAS

Martes 10 de mayo
Contorno Corporal
Coordinador: Dr. Víctor Vassaro
Disertantes:
• Dr. Hugo Loustau: “Dermolipectomía abdominal”
• Dr. Agustín Alí: “Liposucción ultrasónica de última gene-

ración, conceptos y principios a tener en cuenta”.

Martes 14 de junio
Cirugía nasal
Coordinador: Dr. Manuel Viñal
Disertantes:
• Dr. Francisco Errea: “Reconstrucción nasal: válvula inter-

na, válvula externa y cobertura.
• Dr. Cesar Nocito: “Rinoplastia traumática”

Martes 28 de junio
Organiza: Regional NOA 
Presidente: Dr. Mario Milet
Capítulo de Cirugía Maxilofacial
Coordinador: Dr. Javier Vera Cucchiaro
Disertantes:
• Dr. Roberto Serrano Alcalá: “Fracturas de órbitas, diagnós-

tico, indicaciones quirúrgicas - Propuesta de un algoritmo”
• Dr. Carlos Corpacci: “Implantes de polietileno de alta 

densidad en cirugía craneofacial”
• Dr. Mario Milet: “Malformaciones craneofaciales”

Martes 9 de agosto
Organiza: Regional Mar del Plata 
Presidente: Claudio Ghilardi
Cirugía estética
Coordinador: Dr. Esteban Elena
Disertantes:
• Eduardo Aubone: “Rejuvenecimiento periorbitario”
• Claudio Ghilardi: “Ritidoplastia cervicofacial”

Martes 23 de agosto
Organiza: Regional La Plata Presidente: Daniel Mosquera

Capítulo de Cirugía Infantil
Coordinador: Dr. Sergio Polichela
Disertantes:
• Dra. Paulina Iwanyk: “Disfunción de ATM”
• Dr. Juan Carlos Rodríguez: “Estado actual de la distrac-

ción craneofacial”
• Dr. Carlos Perroni: “Tumores de cavidad bucal”

Martes 13 de septiembre
Organiza: Regional NEA 
Presidenta: Dra. Iris Hebe Blanco
Cirugía miniinvasiva
Coordinador: Dra. Hebe Blanco.
Disertantes:
• Dr. Jorge Ferreyra, Dr. Jorge Díaz García: “Láser”
• Dr. Eduardo Velázquez Dabat: “Botox”
• Dr. Gustavo Abrile: “Endoscopia de la frente y tercio me-

dio. Suspensión del tercio medio.”
• Dr. Gustavo Grgicevic: “Columeloplastía y rinomodelación.”

Martes 27 de septiembre
Organiza: Regional: Rosario y Litoral 
Presidente: Dr. Guillermo Iturraspe
Cirugía mamaria
Coordinador: Dr. Guillermo Siemienczuk
Disertantes:
• Dr. Guillermo Siemienczuk: “Refl exiones actuales sobre 

cirugía mamaria”
• Dra. Sandra Filiciani: “Implantes mamarios. Conceptos y 

decisiones desde una óptica femenina”
• Dr. Ernesto Moretti: “Reducción mamaria. Lipoaspiración, 

opción válida en casos seleccionados”
• Dr. Néstor Paul: “Complicaciones en implantes mamarios”
Mesa redonda sobre los temas planteados
Moderador: Dr. Guillermo Iturraspe
Cierre de la sesión del Capítulo de Mamas
Dr. Guillermo Siemienczuk

Martes 11 de octubre
Cirugía bariátrica
Coordinador: Dr. Guillermo Flaherty
Disertantes:
• Dr. Alejandro Gandsas: “Cirugía bariátrica”
• Dr. Alejandro Paglia: “Cirugía posbariátrica en obesidad 

mórbida. Enfoque multidisciplinario”

Martes 25 de octubre
Organiza: Regional Cuyo 
Presidente: Dr. Enrique Sananes
Capítulo de Cirugía de Quemados
Coordinador: Dr. Luis Sananes
• “El grupo multidisciplinario imprescindible para la aten-

ción del paciente quemado agudo (unidad de cuidados es-
peciales, normativas)”
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• Dra. Celina Barrionuevo: “Avances en el tratamiento del 
quemado agudo” 

• “Errores más comunes en la atención del quemado agudo”

Martes 8 de noviembre
Organiza: Regional Córdoba 
Presidente: Dr. Omar Pellicioni
Capítulo de Cirugía de Mano y Microcirugía 
Tema general: Historia y cirugía de la mano
Coordinador: Dr. Omar Pellicioni
Disertantes:
• Dr. Marcelo Arias: “Traumatismo de la mano” “Transferencia 

tendinosa”
• Dr. Carlos Nani: Tema a confi rmar

Martes 22 de noviembre
Cirugía glútea
Coordinador: Dr. Abel Chajchir
Disertantes:
• Dr. Guillermo Galgano: “Hilos glúteos y relleno graso”
• Dr. Marcelo Robles: “Implantes glúteos”

COMENTARIO DE LA CAMPAÑA DE 
FISURADOS, ABRIL DE 2011

En la provincia de Santiago del Estero, los dìas 14, 15 y 16 
de abril del corriente año, se llevó a cabo una campaña qui-
rúrgica, a la que concurrieron los Dres. Rodolfo Rojas y 
Carlos Perroni. También concurrieron los equipos de ciru-
janos de La Rioja, Tucumán y Catamarca encabezados por 
el Dr. Aníbal Ojeda. Fue muy relevante la organización 
del evento, que fue realizada por el equipo de Santiago del 
Estero a cargo de la Dra. Carolina Cramaro y el Dr. Carlos 
Marrodan.
Se atendieron veinte pacientes que presentaban gra-
ves secuelas. ·Estaban en condiciones clínicas sólo diez 
de ellos, los que fueron operados por los equipos que 
concurrieron.

CURSO SUPERIOR DE ESPECIALIZACIÓN 
EN CIRUGÍA PLÁSTICA 2011

“La capacitación en Cirugía Plástica está dedicada a en-
señar y entrenar ampliamente a los médicos en el Arte 
y en la Ciencia de la especialidad y a formar cirujanos 
plásticos competentes y responsables, capaces de ejercer 
en forma independiente con los más altos valores éticos 
y morales”.

MARZO 

Miércoles 9 - 19 hs. 
AMA: Presentación de casos clínicos quirúrgicos - Alumnos 
de 2º año. 

Martes 15 - 19 hs.
AMA: Presentación de casos clínicos quirúrgicos - Alumnos 
de 1º año. 

Viernes 18 - 13 hs. 
SACPER: Examen parcial cuatrimestral (alumnos 1º y 2º año). 

ABRIL 

Martes 26 - 19 hs. 
AMA: Conferencias de egresados.
Dr. Humberto Jiménez Villarruel: “Lift ing cervicofacial: con-
sideraciones anátomo-quirúrgicas”.

MAYO

Martes 10 - 19 hs. 
AMA: Conferencias de egresados. 
Dr. Juan Carlos Tagliapietra: “Técnicas de reducciones mamarias”. 

Martes 24 - A confi rmar horario 
AMA: Historia de da Cirugía Plástica argentina. Pioneros y 
técnicas. Dr. Ernesto Malbec. 
Coordinador: Dr. José Manuel Viñas. 

JUNIO

Miércoles 1 a viernes 10 
SACPER: Recepción de inscripciones de postulantes.

Lunes 13 - 13 hs. 
SACPER: Reunión informativa con postulantes. 
Lunes 13 - 14 hs. 
SACPER: Evaluación de curriculum vitae de postulantes. 

Martes 14 - 19 hs. 
AMA: Presentación de casos clínicos quirúrgicos - Alumnos 
de 2º año. 

Martes 21 - 19hs.
AMA: Presentación de casos clínicos quirúrgicos - Alumnos 
de 1º año. 

Miércoles 22 - 13 hs. 
SACPER: Examen fi nal. Escrito (alumnos 3º año). 

Miércoles 22 - 15 hs. 
SACPER: Examen de ingreso. Escrito (postulantes al Curso). 

Viernes 24 - 13 hs. 
SACPER: Examen fi nal. Oral (alumnos 3º año) - 1ª fecha.

Lunes 27 - 13 hs. 
SACPER: Entrevista de ingreso. Oral (postulantes al Curso). 
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Martes 28 - 13 hs. 
SACPER: Examen fi nal. Oral (alumnos 3º año) - 2ª fecha. 

Martes 28 - 14 hs. 
SACPER: Examen parcial cuatrimestral. Oral (alumnos 1º y 
2º año). 

Miércoles 29 -14 hs.
SACPER: Reunión de postulantes seleccionados.

JULIO

Sábado 2 
Día del Curso Superior Trienal.

AGOSTO 

Martes 9 - 19 hs. 
AMA: Mesa redonda. 
Título: Importancia médico legal del consentimento informado. 
Panelistas: Dres. Justo La Torre Vizcarra, Ricardo Losardo y 
Jorge Patané. 

Martes 16 - 19 hs. 
AMA: Conferencias de egresados 
Dr. Horacio Augusto Adad: “Aparatología en cirugía estética”. 

SEPTIEMBRE 

Martes 13 - 19 hs. 
AMA: Mesa redonda. 
Título: Importancia médico legal de las fotografías.  
Panelistas: Dres. Justo La Torre Vizcarra, Ricardo Losardo y 
Jorge Patané. 

Martes 27 - 19 hs. 
AMA: Conferencias de egresados. 
Dr. José Lo Tártaro: “Cirugía plástica de mama y lesiones fa-
ciales (estética y reparadora).” 

OCTUBRE 

Martes 4 - 19 hs.
AMA: Presentación de casos clínicos quirúrgicos - Alumnos 
de 2º año. 

Martes 18 - 19 hs.
AMA: Presentación de casos clínicos quirúrgicos - Alumnos 
de 1º año. 

NOVIEMBRE 

Martes 1 - 14 hs. 
SACPER: Examen parcial cuatrimestral. Oral (alumnos 1º y 
2º año). 

Martes 15 - 19 hs. 
AMA: Conferencias de egresados. 
Dr. Juan Gustavo Polisky: Tema a confi rmar.

Martes 22 - A confi rmar horario 
AMA: Historia de la Cirugía Plástica Argentina. Pioneros y 
técnicas. 
Coordinador: Dr. José Manuel Viñas. 

DICIEMBRE 

Sábado 3 - 21 hs. 
AMA: Jornada Científi ca.

Informes: SACPER 4816-3757/0346

CONGRESO INTERNACIONAL DEL IPRAS 
Comentario del Acto Inaugural

En el acto inaugural del Congreso del IPRAS, Vancouver, 
Canadá, realizado durante los días 22 al 27 de mayo de 
2011, la presidenta de dicha Confederación, Dra. Marita 
Eisenmann-Klein, presentó a quienes fueron designados 
por unanimidad en la reunión de Doha-Qatar (diciem-
bre de 2010) como Trustees. Fueron nombrados los doc-
tores Garry S. Brody y Rod J. Rohrich (EE.UU.), Daniel 
Marchac (Francia), Guler K. Gursu (Turquía) y Paulino 
Morales (Argentina), que según su sabiduría y experien-
cia en los temas concernientes a IPRAS, han contribui-
doen gran medida al desarrollo de la Cirugía Plástica 
y Estética en el mundo (sic - comunicación oficial de 
IPRAS).
El nombramiento de los citados profesionales es de por 
vida. En el mismo acto se les otorgó una plaqueta y un 
pin de oro.
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SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DE BUENOS AIRES

SESIONES CIENTÍFICAS

Junio

7/6/2011 - 21 hs. - AMA
Presentación de trabajos:
• Dres. Joaquín Pefaure, Marcelo Mackfarlane: “Obliteración 

postraumática del seno frontal con colgajos locales”. 
 Coordinador: Dr. Pedro Bistoletti.
• Dr. Diego Angelillo: “Hiperhidrosis: opciones de tratamiento”. 
 Coordinador: Dr. Carlos Pestalardo.

Julio

5/7/2011 - 21 hs. - AMA
Tema: “Enfoque multidisciplinario del rejuvenecimiento 
facial”.
• Dr. Omar Ventura: “¿Cuándo MACS lift  y cuándo lif-

ting convencional?”. 
• Dr. Francisco Errea “Blefaroplastia: cómo lo hago?”. 
• Dr. Sergio Korzin “Métodos no quirúrgicos como com-

plemento único. Tratamiento en rejuvenecimiento 
facial”. 

Mesa redonda fi nal
Coordinador: Dr. Enrique Pedro Gagliardi.
Integrantes: Dres. Omar Ventura, Francisco Errea, Sergio 
Korzin, Jorge Herrera y Abel Chajchir.

Agosto

2/8/2011 - 21 hs. - AMA
Noche de controversias
“Mastoplastia en T vs. Mastoplastia vertical”.
A favor de mastoplastia en T: Dr. Alberto Rancati
A favor de mastoplastia vertical: Dr. Hugo Loustau.

16/8/2011 - 21 hs. - AMA
Conferencia: “Estudios iniciales y nuevos usos con la técnica 
de aumento mamario subfascial”
Dr. Patricio Leniz (Presidente de la Sociedad Chilena de 
Cirugía Plástica)
Coordinador: Dr. Omar Ventura

XVI SIMPOSIO INTERNACI ONAL DE CIRUGÍA PLÁSTICA  
“SIGLO XXI”
28 y 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 Famá.
Comité Organizador: Dr. Francisco Errea, Dr. Alfredo De 
Maussión y Dr. Fabián Cortiñas.
Informes e inscripción: SCPBA, Santa Fe 1611 3º 
Tel. 4816-3757/0346 - info@scpba.com.ar - www.scpba.com.ar

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA DE LA PLATA

Aranceles
Miembros de SACPER y Regionales de SACPER: $350.
Residentes y Médicos en formación (c/ certifi cado): $200.
No Miembros de SACPER ni de Regionales de SACPER: $1000.
Informes:
Dr. Sergio Polichella: spolichella@yahoo.com.ar
Pilar Ponce de León: pilarponcedeleon.ppl@gmail
(011) 4567-4481 / 4639-4820 

PROGRAMA CIENTÍFICO

Viernes 24
8 - 8:30 hs: Inscripción.
8:30 - 9 hs: Apertura.
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9 - 10 hs: “Modelado del contorno corporal y lipoaspiración”
Presidente: Julio Cianfl one.
Moderador: Enrique Arigoz.
Secretaria: Judith Schafer.
Disertantes:
• Agustin Alí: “Liposucción ultrasónica de última 

generación”.
• Eve Blanco: “Liposucción asistida con láser”.
• Gustavo Abrile: “Liposucción asistida por ultrasonido”.
• Vera Cuchiaro: “Lipoescultura láser”.
• Sandra Filiciani: “Descenso de los parámetros hemato-

lógicos posliposucción”.
10 - 10:30 hs: Intervalo.
10:30 - 12:30 hs: Videoconferencia. 

• Dr. Zocchi: Lipotransferencia.
Presidente: Enrique Gagliardi.
Moderador: Marcelo Irigo.
Secretario: Fernanda Romero Gauna.

12:30 - 14 hs.: Almuerzo.
14 - 15 hs: Lipofi ling.

Presidente: Carlos Rodríguez Peyloubet.
Moderador: Jorge Canestri.
Secretario: Martín Álvarez.
Disertantes:
• Abel Chajchir: “Lipofi ling”.
• Vera Cuchiaro: “Rellenos grasos”.
• Marcelo Robles: “Rellenos grasos glúteos”.
• Marcelo Irigo: “Lipofi ling en reconstrucción mamaria”.

15 - 16 hs: Conferencia. 
• Dr. José Tariki: “Diferentes opciones en abdominoplastias”.
Presidente: Carlos Schreiner.
Moderador: Federico Deschamps.
Secretario: María Elena Morales.

16 - 16:30 hs: Intervalo.
16:30 - 17:30 hs: Gluteoplastias.

Presidente: Carlos Perroni.
Moderador: Roberto Lamonega.
Secretario: Leonardo Coscarelli.
Disertantes: 
• Marcelo Robles: “Gluteoplastias”.
• Abel Chajchir: “ Gluteoplastia”.
• Daniel Mosquera: “Gluteoplastia subfascial”.
• Vera Cuchiaro: “Gluteoplastias”.
• Gustavo Abrile: “Gluteoplastias intramusculares”.

17:30 - 18:30 hs: Conferencia 
• Dr. José Tariki: “Planeamiento de mastoplastias de 

aumento”.
Presidente: Jorge Díaz García.
Moderador: Daniel Mosquera.
Secretario: Laura da Costa.

Sábado 25
9 - 10 hs: Conferencia. 

• Dr. José Tariki: “Mastopexia: un desafío al cirujano 
plástico”.

Presidente: Rodolfo Rojas.
Moderador: Nestor Vincent.
Secretario: David Poggio.

10 - 10:30 hs: Intervalo.
10:30-12 hs: Pexia mamaria.

Presidente: Sergio Polichella.
Moderador: Santiago Goñi.
Secretario: Daniel Manfredi.
Disertantes: 
• Jorge Canestri: “ Ptosis mamaria. Diagnóstico y 

tratamiento”.
• Omar Ventura: “Mastopexia dinámica”.
• Guillermo Siemienczuk: “Dual plane argentino”.
• Esteban Elena: “Mastoplastias con implantes”.

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DE ROSARIO Y LITORAL

7º JORNADAS DE SOCIEDADES REGIONALES DE SACPER 
“DR. CARLOS CAVIGLIA”

8 y 9 de diciembre de 2011
Hotel Los Silos - Complejo La Ribera Puerto de Santa Fe
Ciudad de Santa Fe, Argentina

II JORNADA INTERSOCIETARIA DE PATOLOGÍA MAMARIA 
“NUEVAS PERSPECTIVAS”
En el marco del Mes Internacional de Concientización del 
Cáncer de Mama.  

21 de octubre de 2011
Círculo Médico de Rosario, Santa Fe 1798 
Rosario, Argentina

DECLARADO DE INTERÉS NACIONAL por el Honorable 
Senado de la Nación

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DEL NORDESTE (NEA)
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SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DEL NOROESTE (NOA)

IX Jornadas Tucumanas de Cirugía Plástica
II Congreso Argentino de Residentes y Médicos 
en formación en Cirugía Plástica

23 y 24 de septiembre de 2011.
Tucumán- Argentina
Presidente Honorario: Dr. Abel Chajchir
Presidente Ejecutivo: Dr. Eduardo Novillo
Secretario General: Dr. Enrique Rusconi
Informes e inscripciones: Dr. Eduardo Novillo
edunovi@uolsinectis.com.ar - Tel: 0381-4975745- 

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
Y RECONSTRUCTIVA DE CÓRDOBA Y CENTRO

CURSO INTERNACIONAL QUIRÚRGICO 
DE CIRUGÍA PLÁSTICA 2011

26 y 27 de agosto de 2011
Salón Auditorio de la Fundación OSDE 
Córdoba, 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 (Bs. As.)
www.cirugiaplasticacba.com.ar

Secretaria General 
MCI Córdoba Offi  ce
Tel: +54 351 424 3546
cordoba@mci-group.com.ar

VII JORNADAS NACIONALES INTERDISCIPLINARIAS 
DE FISURA DE LABIO NASO ALVÉOLO PALATINA

16 y 17 de septiembre
Córdoba
Inscripción sin cargo
Informes e inscripción: 
andrea.rodriguez@hospitalitaliano.org.ar
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La Revista Argentina de Cirugía Plástica es el órgano ofi -
cial de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, Estética y 
Reparadora, Asociación Civil. La solicitud de publicación de 
trabajos deberá dirigirse a Comité Editorial, Dra. Martha O. 
Mogliani; Av. Santa Fe 3401 - 17º C (1425) Buenos Aires. 
Tel: 4823-6139. E-mail: mmogliani@intramed.net.ar. 

CONSIDERACIONES GENERALES

Las decisiones relativas a la edición, revisión, aceptación o 
rechazo de los manuscritos serán tomadas por el Comité 
de Redacción en función de las recomendaciones realizadas 
por los revisores correspondientes. El Comité de Redacción 
tiene potestad para abreviar el artículo, reducir el número 
de ilustraciones o tablas o cambiar el formato. Los traba-
jos pueden ir acompañados por uno o más comentarios de 
colegas invitados si el Comité de Redacción así lo consid-
erara. En cualquiera de estos casos se le comunicará al au-
tor para su aceptación. Los artículos publicados pertene-
cen a la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, Estética y 
Reparadora y sólo pueden ser reproducidos total o parcial-
mente en otras publicaciones con expreso consentimiento.

1. Preparación de manuscritos
Los trabajos se presentarán tipiados a doble espacio, in-
cluyendo leyendas de fi guras, bibliografía y tablas, en papel 
DIN A4, en una sola cara. Se dejará un margen superior, 
inferior, derecho e izquierdo de 3 cm. Todos los trabajos se 
enviarán en español, con resumen en español e inglés, con 
dos copias. Se acompañará un disco magnético de 3’5 HD, 
con el texto procesado en Microsoft Word, etiquetado con 
el título del artículo y los nombres de los autores. Las ilus-
traciones no se incluirán en el disco. Se incluirá foto recien-
te en color del primer autor (opcional).

2. Página inicial
• Titulo completo del trabajo.
• Lista de los autores, incluyendo nombre, apellidos y gra-

do académico.
• Procedencia/centro de trabajo de los autores.
• Nombre y dirección del autor con el que se establecerá la 

correspondencia.
• Pie de página indicando posibles subvenciones o ayudas 

recibidas para la realización del trabajo

3. Resumen del trabajo
Aparecerá en la segunda página. Se podrá estructurar en 
secciones y contendrá entre 100 y 200 palabras. En el re-

sumen no deben aparecer siglas, abreviaturas ni referencias 
bibliográfi cas. Al fi nal del Resumen se incluirán no más de 
tres “palabras clave” utilizando la lista del Medical Subject 
Headings del índex Medicus.

4. Cuerpo del trabajo
Se debe ajustar a las normas ortográfi cas y sintácticas de los 
idiomas español e inglés. El contenido debe ser claro, con-
ciso, coherente y lógico. Se debe evitar el empleo de abrevi-
aturas o siglas a no ser que sean de uso muy común. En este 
caso, la primera vez que aparezcan deberán colocarse entre 
paréntesis y el término a que se refi eren se escribirá completo. 
Ejemplo: carcinoma basocelular (CBC). Las citas bibliográfi -
cas se incluirán en el texto numeradas en orden de aparición. 
El texto debe comprender los siguientes apartados:

A. Introducción. En ella se establecen las bases de cono-
cimientos y el propósito del trabajo. Se incluirán tan sólo 
las referencias bibliográfi cas indispensables.

B. Material y métodos. Se describirán con detalle el materi-
al (pacientes o animales de experimentación), incluyendo 
criterios de exclusión e inclusión. Asimismo, se explicarán 
detalladamente los métodos y técnicas empleados en el de-
sarrollo del trabajo. La metodología estadística utilizada 
también se detallará, incluyendo sistemas informáticos y 
programas de tratamiento de datos y estadísticas.

C. Resultados. Los datos cuantitativos se deberán incluir 
en tablas o gráfi cos para evitar sobrecargar el texto y se 
numerarán por orden de citación en el texto, debiendo 
numerarse independientemente las Tablas y los Gráfi cos.

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

E. Conclusión. Debe ser concisa.
F. Agradecimientos. Se citará el nombre de personas o in-

stituciones que hayan colaborado en ciertos aspectos del 
trabajo: revisión, análisis estadístico, traducción, etc.

5. Bibliografía
Las referencias bibliográfi cas irán numeradas siguiendo el 
orden de aparición en el texto y serán exclusivas del tema 
central de la publicación. El estilo de las referencias será el 
siguiente:
• Artículos de revistas: Letterman GL, Schurter H. 

Corrección quirúrgica de la ginecomastia. Am J Surg 
1969;35:322.

• 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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• Capítulos 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. Ilustraciones
Las fotografías pueden ser remitidas en blanco y negro o en 
color. Las fotos en color serán publicadas sin ningún costo 
adicional para el autor. El tamaño aproximado será 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 posición, distancia y luminosidad. Al dor-
so de la ilustración se adherirá una etiqueta en la que fi g-
urará una fl echa que indique la posición, el número de il-
ustración y el nombre del primer autor. En las microfoto-
grafías se incluirá una barra de escala. Los dibujos deberán 
ser realizados por profesionales, preferentemente en tinta 
china, y se enviará en original.
En página aparte, detrás de la bibliografía, se listarán las 
numeraciones y leyendas de las ilustraciones.

7. Tablas y gráfi cos
Se incluirán en hojas separadas, una por página.
A. Tablas: se presentarán sin sombrear y sin líneas interi-

ores verticales ni horizontales. A su pie se explicarán las 
abreviaturas empleadas. A continuación se dispondrán el 
número (Tabla 1) y su titulo. Si se considera necesario se 
puede añadir un comentario a la tabla tras el titulo.

B. Gráfi cos: en el gráfi co de barras se evitará el empleo de 
distintos tonos de negro/grises. Preferentemente se uti-
lizarán distintos tipos de tramas. Se indicará siempre el 
rango de desviación de cada barra (1). A su pie se expli-

carán las abreviaturas y a continuación se dispondrá el 
número (Gráfi co 1) y su título. También se podrá incluir 
un comentario.

Lista de comprobación para los autores
• Original y una copia del trabajo, con resumen en inglés y 

a doble espacio.
• Un disco de soporte magnético de 3’5 HD.
• Página inicial.
• Resumen del trabajo, español e inglés.
• Cuerpo del trabajo.
• Referencias bibliográfi cas.
• Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.
• Tablas y gráfi cos incluyendo sus leyendas numeradas.
• Una copia de cada ilustración.
• Foto color del primer autor (opcional).

FOTOS PARA PUBLICAR EN LA REVISTA

Fotos para publicar en la revista deben reunir las siguien-
tes características:
• Cámara Digital: Si están tomadas con una cámara digital, 

la resolución de 72 dpi es sufi ciente. Deben guardarse en 
formato Tiff , Eps o JPG (preferentemente de Photoshop), 
en el modo CMYK.

• Escaneadas: Si están escaneadas, deben tener una resolu-
ción de 300 dpi en formato Tiff , Eps o JPG (preferente-
mente de Photoshop), en el modo CMYK.

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


