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EDITORIAL MARZO 2012

Podyiamos decir que en nuestras vidas son importantes los objetivos que nos marcamos, pero mucho mds im-
portantes son los caminos que seguimos para lograrlos.

Nuestros predecesores en la Sociedad Argentina de Cirugia Plistica tuvieron, hace mds de 60 aios, el suesio de
Sfundar una Sociedad que reuniera a todos los que ejercian nuestra especialidad.

Los Dres. Finochietto, en el Hospital Rawson, ya antes de 1940, llevaban a cabo operaciones de Cirngla
Pldstica. En el asio 1939, el Dr. Ernesto Malbec viaja a San Pablo y all{ con destacados cirujanos plisticos
brasileros, junto con la Escuela de Medicina de San Pablo, sientan las bases de la Sociedad Latinoamericana
de Cirugla Plistica (SLACP), la que es fundada al ario siguiente, el 6 de julio de 1940; de ella eran miembros
cirujanos pldsticos de Brasil, Argentina, Urnguay, Chile y Perii.

Los miembros fundadores por Argentina fueron los cirujanos Dres. Oscar Ivanisevich, Lelio Zerro, Ernes-
to Malbec, Héctor Marino, Guillermo Armanino, Ramén Palacio Posse, Eduardo Allevi. A partir de su
Sfundacion, comenzd a desarrollarse y aumentar el niimero de cirujanos pldsticos en cada uno de los paises
Sfundadores.

En el aio 1945, en la Sala 6 del Hospital Rawson, el Dr. Ricardo Finocchietto crea la seccion de Cirugia
Pldstica, cuyo jefé fue el Dr. Héctor Marino, que habia llegado desde Inglaterra y EE.UU. donde habia ido
a especializarse. En esa Sala, estuvieron los Dres. Jaime Fairman, Cornelio O’ Connor, Adridn Spadafora,
Erdulfo Appiani.

En el Hospital Ramos Mejia, estaba a cargo de la Seccidn de Cirugia Pldstica el Dy. Evnesto Malbec.

En el Hospital de Clinicas, los Dres. Oscar Ivanisevich y Julidn Ferndndez.

Las reuniones cientificas se hacian a la manera de Ateneos Hospitalarios. La iniciativa y organizacidn de estas
reuniones, que comenzaron en 1949 en el Hospital Britdnico, estaban a cargo de los Dres. Jack Davis, Jorge
Nicklison, Jaime Fairman. De estas reuniones va surgiendo la idea de una Sociedad, el anteproyecto nace en
una reunion realizada en el Hospital Argerich de los Dres. Fortunato Benaim, Jack Davis, Goldemberg y
Jorge Nicklison; y finalmente, el 24 de marzo de 1952, se firmé el acta de fundacion de la Sociedad Argentina
de Cirugia Plistica.

Los Dres. José Visias y Alberto Beaux elaboraron el estatuto y reglamento, que dividian a sus miembros en dos
categorias: miembros titulares y miembros adherentes.

Los primeros Miembros Titulares fueron los Dres. Albertengo, Armanino, Barletta, Beanx, Benaim, Cerdei-
70, Fairman, Ferndndez, Goldemberg, Jaroslavsky, Kirschbanm, Malbec, Marino, Monti, Moreno, Nickli-
son, O’ Connor, Tein, Santamarina, Schemper, Spadafora, Spera, Vieyra Urquiza, Visias, Zwanck, Otermin
Aguirre, Taullard, Lucero.

Miembros Adherentes: Agiiero, Appiani, Begué, Bulacio Niifiez, Chovay Aguirre, Garcia Gualdori, Kolker,
Niisiez Mainero, Peralta Remorino, Yost, Maquieira, Seara, Sananes.

La primera reunidn cientifica se realizd el 17 de julio de 1952 en la Asociacion Médica Argentina.

La conferencia fue sobre reconstruccidn total de cara y experiencia en quemados, por el Dr. Sir Archibald Mc
Indoe. Luego disertd el Dr. Mario Gonzdlez Ulloa sobre injertos de pdrpados, y se nombraron los primeros
Miembros Honorarios: Sir Harold Guilles y Sir Archibald Mc Indoe, de Inglaterra; Dr. Jerome Webster, de
EE.UU; Dr. Sanvenero Rosells, de Italia, y Dr. Gonzdlez Ulloa, de México.

El primer presidente fue el Dr. Eynesto Malbec.

Volviendo a lo del principio de este editorial, podemos decir que es necesario saber qué se quiere, cudndo se
quiere, tener el valor para compartirlo y tener el coraje, la decision, la perseverancia y el compromiso para
realizarlo.

Tenemos por delante el gran desafio de continuar y adaptar a estos tiempos que transcurren, y a los venideros,
el proyecto de hace 60 afios, haciendo convivir el glorioso pasado con los grandes avances cientificos y tecnoldgi-
cos de esta época, adaptando nuestra Sociedad a las necesidades de nuestros asociados. Siempre manteniendo
en alto los valores de servicio a la comunidad, humanos, cientificos y éticos.

Dra. Martha O. Mogliani
Directora del Comité de Redaccion
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TRATAMIENTO DE LA PARALISIS FACIAL CON
HILOS TENSORES. TECNICA PERSONAL

Nora M. Petralli

Jefa Division Cirugia Pldstica y Reconstructiva, Hospital General de Agudos “J. M. Ramos Mejia”
Trabajo a ser presentado ante la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica, aspirando a mi reingreso.

RESUMEN

Es una opcion distinta para tratar o complementar el tratamiento de la pardlisis facial, aplicable también a ectropion cicatizales.
Material a usar: 1 paquete de Tensor Threads I-Lift de anclaje de aguja cortay 1 de aguja larga; anestésico local infiltrativo.

Se marca al paciente, sentado frente a él, con dos vectores para corregir el parpado inferior, con anclaje temporal (1), y dos vectores
para corregir la desviacién de la comisura bucal, uno en cada hemilabio, el superior y el inferior (2). El anclaje es también temporal.

La evolucioén fue siempre satisfactoria y el resultado final lo vemos a los 60 dias.

La correccion es estética y funcional.

INTRODUCCION

El tratamiento de la pardlisis facial, desde el punto de vista
quirﬁrgico, es bastante cruento, y el paciente casi nunca que-
da satisfecho.

La presene técnica estd pensada para pacientes que ya pa-
saron por la diversidad de operaciones conocidas y no ob-
tuvieron resultados o para aquellos que no quieren o no
pueden someterse a grandes cirugfas. En realidad, apunta
a tratar exclusivamente el defecto del ojo y la comisura bu-
cal, y estd basado en la técnica de anclaje de los hilos ten-
sores y en su posterior fibrosis, actuando luego como rien-
da para mejorar el aspecto estético y la funcionalidad de
ambos.

MATERIAL

El material a usar es 1 paquete de Tensor Threads, I-Lift, de
anclaje, con espiculas unidireccionales y doble agujas cortas
(para tratar ¢l 0jo), y 1 paquete de hilos de igual caracteristi-
ca, pero de agujas largas, para tratar el labio.

La cirugfa se hace con anestesia local, 10 cc. de Xylocaina al
2% con o sin epinefrina.

MARCACION Y TECNICA

La marcaci6n del paciente se realiza sentado frente a ¢l, dibu-
jando el vector (1) que enhebrard al parpado inferior, acom-
paiiado por el vector (1) de la mejilla. Los otros dos vectores
(2) irdn a la comisura labial, dirigiendose uno al hemilabio
superior y otro al inferior (Figura 1).

El tratamiento del ojo se realiza con el hilo de anclaje con
agujas cortas (Figura 2).

Se ancla en la galea,segtin técnica original de los hilos.

Luego, una de las agujas sale por el canto externo del ojo, pre-
via incisién de 0,3 mm y vuelve a entrar tomando el periostio
para hacer un segundo anclaje, saliendo luego por el borde ci-

liar del pérpado inferior, en la mitad de éste. La otra aguja sale
por la mejilla y sirve de sostén (Figura 3).

Para el tratamiento de la comisura labial, se utilizan los mis-
mos hilos, pero con aguja larga (Figura 4).

Los hilos también se anclan en la galea, segin técnica, pero una
de las agujas sale por la comisura labial, previa incisién de 0,3
mm, y vuelve a entrar enhebrando el borde rojo del labio supe-

Figura 1. Marcacion.

rior, hasta su mitad, por donde sale. La otra aguja hace lo mis-
mo, pero sale por el hemilabio inferior (Figura 5 A, By C).

El excedente de los hilos se corta, dejando un cabo de aproxi-
madamente 3 cm, que se fija con Micropore junto con el resto
de la hemicara. El vendaje se deja por 7 dias. Una vez que se
retira, se cortan los cabos, traccionando de éstos mismos para
que sc entierren. Si se quiere dar mds volumen a la hemicara
atrofiada, se pueden agregar hilos de espiculas bidirecciona-
les para relleno.
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Figura 2. Hilo de anclaje de agujas cortas.

RESULTADO

En la imagen del preoperatorio de la Figura 6 se obser-
va el sclerashow y la desviacién de la comisura labial. En las
Figuras 7, 8 y 9 sc aprecia la evolucidn a 20 dias, 40 diasy 11
meses, respectivamente.

CONCLUSIONES

| §
\ N

4,
duce gran satisfaccion en el paciente, que deja de tener epifo- - RZETEE
ra por un lado y corrige la desviacién de su boca, que solo se / \
| \
| |

acenttia con la risa, al tiempo que mejora la maniobra del sil-

Es una cirugia sencilla. Se realiza bajo anestesia local y pro-

bador. Fundamentalmente consiste en un doble anclaje de los \ / b |
hilos que asi lo pregonan (I-Lift), pudiendo modificar la mi- \ _____,/ BN P4

mica de estos pacientes. 5sm

" i T :
e AGUJA CON PUNTA TIPO ROMA DE T DE LARGO

La casuistica es de 16 pacientes; la técnica también se puede
usar en el ectropién cicatrizal, con muy buen resultado.

Figura 5. A, By C. Tratamiento del labio.



Figura 6. Preoperatorio.

Figura 8. Posoperatorio a 40 dias.
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MARCACION DE LA DERMOLIPECTOMIA
ABDOMINAL VERTICAL. UNA TECNICA

TRASCENDENTE

José Héctor Soria’, Amanda Graciela Alé*>, Humberto Cachay Veldsquez’

1. Cirujano Pldstico docente del Curso Superior de Especializacion de la SACPER. 2. Cirujana Pldstica egresada del Curso Superior de Especializacion de la
SACPER. 3. Cirujano Pldstico del Hospital de Clinicas “José de San Martin” Universidad de Buenos Aires t. CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia. Dr. José Héctor Soria, Santander 1371 PB, (1406) CABA, Rep Argentina | jscp@telecentro.com.ar

RESUMEN

La exéresis de la grasa abdominal ha tenido un gradual y constante desarrollo, desde fines del siglo XIX. La cirugia plastica argentina
fue protagonista en esa evolucion, en especial en el perfeccionamiento de la dermolipectomia vertical. Esta técnica esta indicada para
pacientes con cicatrices supra e infraumbilicales y para aquellos que presentan hernias y eventraciones. En las mujeres multiparas, la
asociacion de lipomatosis abdominal con hernia umbilical es bastante frecuente.

Palabras clave: lipectomia abdominal, dermolipectomia abdominal, dermolipectomia abdominal vertical.

SUMMARY

The abdominal lipectomy has been a continual development since end of nineteenth century. The Argentinean plastic surgery has
contributed to this technique, in particular the vertical lipectomy. This technique is appropriate for patient with abdominal scars and/
or with hernias and eventrations. In the women, who having had any child, the abdominal obesity with umbilical hernia the occur-

rence is to high.

Key words: abdominal lipectomy, abdominoplasty, vertical abdominal lipectomy.

“No se escribe siempre para decir cosas nuevas,

sino para recordar las ya sabidas a los que las tienen
olvidadas, o enseriarlas a los que, por no acudir a
las fuentes, las ignoran por completo’.

Juan Valera y Alcald Galiano
(Escritor y critico espafiol, 1824-1905)!

INTRODUCCION

El abdomen de la mujer, a causa de los embarazos, con cier-
ta frecuencia presenta flaccidez y estrias cutineas con relaja-
miento de los musculos abdominales, que originan, a la par
de trastornos fisicos, un evidente sentimiento de minusvalia
que la induce a tener un menor desenvolvimiento en su vida
social y sexual.

Germin R. Wernicke (Buenos Aires, 1957) describe con
claridad esas dolencias fisicas, apuntando que “la sobre-
carga grasa abdominal representa un serio problema
por las molestias que ocasiona. El peso constante de un
grueso delantal graso desvia bacia adelante el metacen-
tro, obligando a la mujer a echar el busto hacia atrds,
exagerando asi la prominencia de su vientre y la ensi-
lladura lumbar. Esta posicién provoca un mayor traba-
jo a los mitsculos espinales, causando secundariamente
lumbalgias, las que desaparecen una vez aligerado de su
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sobrepeso”.

La gravidez o las intervenciones abdominales previas favore-
cen la asociacién entre la acumulacién grasa y las hernias o a
eventraciones.

C. Dufourmentel y R. Mouly (Parfs, 1959), en un intento de
clasificacién, dividen a los abdémenes merecedores de una li-
pectomia en dos tipos: (1) lipodistrofia con hernia y/o dids-
tasis de los musculos abdominales; (2) simple adiposidad.?
Precisamente, ese abdomen globuloso que exhibe multiples
estrias y cicatrices supraumbilicales, y que estd acompafiado
de hernias o eventraciones (que se corresponde al tipo 1 de
Dufourmentel-Mouly), puede ser abordado por una dermo-
lipectomia vertical.

Generalmente son mujeres multiparas que manifiestan desin-
terés por el uso de trajes de bafio de dos piezas.

RESENA HISTORICA

El crédito de haber realizado la primera lipectomia ab-
dominal les corresponde a Demars y a Marx, en Francia,
en 1890.*

La primera publicacién en los Estados Unidos de
Norteamérica, en el Boletin del Hospital Johns Hopkins
(Baltimore), en 1899, le correspondié al cirujano gineco-
légico H. A. Kelly, quien la denominé transverse abdo-
minal lipectomy.

Una rica lista de comunicaciones se contintia con E Gaudet

¢ Hyppolite Morestin (Francia, 1905); S. Weinhold (Berlin,
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Figura 1. Disefo de Babcock (1916).

Figura 2. Disefio de Kister (1926).

Figura 3. Dr. Julidn C. Ferndndez. Pionero de la dermolipectomia ver-
tical en la Argentina.

1909); H. A. Kelly (Nueva York, 1910); P. Desjardin (Paris,
1911); R. Jolly (Berlin, 1911); A. Morestin (Parfs, 1911); etc.>>¢
Los pacientes intervenidos eran obesos, a los que se les remo-
via la grasa y la piel, junto con el ombligo, con muy poca o
ninguna diseccién de los colgajos.

Es licito aceptar que la extirpacién masiva del paniculo adipo-
so abdominal facilitaba la reparacién de hernias umbilicales.
La dermolipectomia con incisidén vertical con un ma-
yor despegamiento de los colgajos fue presentada en la
Sociedad de Obstetricia de Filadelfia, el 14 de mayo de
1916, por su autor, Wayne W. Babcock, quien, para el tra-
tamiento de la pared abdominal, hace una referencia espe-
cial a la buried silver chain.

Figura 4. Dr. Miguel Correa-lturraspe. Pionero de la dermolipectomia
vertical en la Argentina.

E. Shepelmann (Berlin, 1918) presenta una clipse vertical en for-
ma de gota de agua, con un diseio mas ancho que su predece-
sor (W. Babcock), poniendo especial atencién en los abdémenes
péndulos, buscando un contorno mis estilizado (Figura 1).
Kiister, en 1926, propone una reseccion de figura cuadrangu-
lar vertical, con pequenas incisiones en cada dngulo, para evi-
tar las “orejas de perro” (Figura 2).

Abrimos un paréntesis para remarcar que M. Thorek fue el
primero en denominar a esta intervencion como adipecto-
mia pldstica, y que se le atribuye a M. Somalo (1940) el tér-
mino dermolipectomia.

A S. Vernon (1957) le correspondié la primacia en la transfe-
rencia del ombligo.’
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Figura 5. Como recuerdo del viejo Hospital, sobre la plaza Bernardo
Houssay, persiste en pie la capilla, que junto a varias palmeras, enmar-
caba al Instituto de Clinica Quirdrgica, fundado por el Dr. José Arce.

Figura 6. Disefo de Fischld (1973).

Figura 7. Se establece la linea media abdominal uniendo el apéndi-
ce xifoides y el centro del pubis.

En la Argentina, la lipectomia abdominal con incisién verti-
cal tuvo muchos adeptos, como lo demuestran los numero-
sos articulos publicados durante la segunda mitad del siglo
XX: A. R. Beaux (1950); M. Belgrano Sttati y H. F. Loyarte
(1950); G. R. Wernicke (1957); R. O. Baratea (1959); J. M.
Jorge (1960); H. Marino (1960); E. E. Abelenda (1961); R.
E. Baratelli (1961); C. M. O’Conor (1968); y en Brasil, V.
Spina (1952).78

Los pioneros de la dermolipectomia vertical, sin lu-
gar a duda, fueron Julidn C. Ferndndez y Miguel Correa
Iturraspe (Figuras 3 y 4). En 1951 la dicron a conocer
como parte del producto de la fructifera labor realizada
en el Instituto de Clinica Quirtrgica del “viejo” Hospital
de Clinicas “José de San Martin”, de Buenos Aires’
(Figura 5).

Un poco miés cerca en el tiempo, tenemos conocimien-
to de los articulos publicados por P. Clarkson y J. Jeffs
(1966); K. Tabari (1971) y por Robert A. Fischl (1973)"
(Figura 6).

Figura 8. Maniobras para delinear la elipse de reseccion. Disefio ori-
ginal de M. Correa-Iturraspe.

MATERIALY METODO

Los pacientes portadores de abdomen globuloso, con cicatri-
ces supra ¢ infra-umbilicales, que presentan hernia o eventra-
cién abdominal y las que refieren que no usan traje de bafio
de tamafio reducido (traje de dos piczas), son seleccionados
para cfectuarles una abdominoplastia vertical.

Como es de esperar, la indicacion estd limitada para aquellas
personas que privilegian el contorno sobre la cicatriz.

Estén excluidas, de esta serie, las pacientes a las que se les realizé
reconstruccién mamaria, con la técnica de Julidn Ferndndez,
donde la “dermolipectomia abdominal vertical’, que conlleva,
tiene pequeias pero sustanciales diferencias en su marcacion.'!
Como acervo adquirido a partir de nuestro paso por ¢l Servicio
de Cirugfa Pléstica de la 1* Catedra de Cirugfa del Hospital de
Clinicas “Jos¢ de San Martin’, a cargo del Dr. Raul E. Laguinge,
desde 1975 hasta la fecha, hemos realizado la intervenciéon en
veintinueve pacientes, de la manera que pasamos a describir, res-
petando la marcacién sobre la piel, que ilustramos en detalle.
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Figura 9. Gran elipse vertical ya delimitada.

Figura 11. Disefo original de Julidn Fernandez del tejido a resecar.

TECNICA QUIRURGICA

Marcacion

Con la paciente de pie, marcamos el apéndice xifoides y el
punto medio suprapubico, determinando asi, la linea media
abdominal (Figura 7).

Con la paciente ya acostada, con la mano desplazamos un he-
miabdomen hacia su lado contrario y marcamos el punto mds
lateral que contacta con la linea media.

Repitiendo esta maniobra a distintas alturas, quedan una se-
rie de puntos, que cuando se unen, forman una linea curva de
convexidad externa. Esta linea se traslada simétricamente al
hemiabdomen contralateral, de tal manera que entre ambas
conforman una gran elipse vertical'* (Figuras 8 y 9).

Se delinea la futura cicatriz inferior, haciéndola coincidir con
el pliegue suprapubico (Figura 10).

Podemos incluir, en el disenio sobre la picl, los dos colgajos infe-
riores, que se formaran cuando realicemos la maniobra del chale-
co, en ¢l extremo inferior del tejido a resecar (Figuras 11y 12).

Figura 10. En el extremo inferior de la elipse se traza una linea hori-
zontal haciéndola coincidir con el pliegue suprapubico.

Figura 12. Dibujo tentativo de los colgajos triangulares que se origi-
nardn con la maniobra del chaleco.

A continuaci6n se dibujan dos pequefios colgajos trapezoidales,
deentre 4y 5 cm de base y de entre 2 y 2,5 ¢m, para sendos lados,
que se utilizardn para construir el ombligo, en caso de verse obli-
gado a su eliminacién (Figuras 13y 14).

Senalar sobre la piel la presencia y el tamano de hernias o even-
traciones contribuye a evitar lesionarlas como consecuencia de la
realizacién de maniobras intempestivas (Figura 15).

Medidas preoperatorias

Al paciente se le indica lavarse el abdomen, utilizando una so-
lucién jabonosa de Pervinox”®, la noche anterior.

Luego de la marcacidn, en la habitacién y acostada, con los
miembros inferiores elevados, se coloca un vendaje compresi-
vo hasta la parte superior de muslos.

La indicacién de sonda vesical es optativa.

Tiempo quirugico
En dectbito dorsal y bajo anestesia general, se incide sobre las

lineas demarcatorias, hasta la aponeurosis. Se diseca la por-
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Figura 13. Gran huso con el agregado de los colgajos trapezoidales
para reconstruir el ombligo.

Figura 15. Se debe senalar sobre la piel la presencia de una hernia o
una eventracion.

cidn a resecar, desde cefdlico a caudal y desde lateral a medial,
avanzando con sumo cuidado en la zona en donde est4 el saco
herniario. Para realizar esta maniobra, a los diestros les resul-
ta més provechoso ubicarse en el lado izquierdo del pacien-
te (Figura 16).

Luego de identificado y separado el saco herniario y su conte-
nido, se completa la extirpacién del exceso dermograso.

Para resecar el extremo inferior, incidimos sobre la linea
inferior horizontal y disecando ese extremo caudal, cuan-
do lo llevamos hacia abajo, se crean dos colgajos triangu-
lares, que al eliminarlos, suprimimos todo el sobrante de
piel y de grasa (maniobra del chaleco)?”%!* (Figuras 17
y 18).

A continuacién se lleva a cabo el tratamiento de la hernia o
eventracion y se refuerza la pared con la plicatura de la apo-
neurosis de los musculos rectos (Figura 19).

Se realiza el cierre sin disecar los bordes laterales, empezando
la sintesis a partir del apéndice xifoides. El plano profundo lo
hacemos tomando mucho tejido graso, con la finalidad de no

Figura 14. Marcacion de los colgajitos que se utilizardn en la recons-
truccién umbilical.

Figura 16. Delimitacion del tejido adiposo-cutaneo a resecar.

dejar espacios muertos, con Vicryl® 0; para el plano dérmico
utilizamos sutura continua con Vicryl® 000 y en el plano su-
perficial usamos Nylon 000.

Para evitar excesiva tension y lograr un mejor cierre de la he-
rida horizontal, hacemos flexionar las rodillas, colocando un
almohadén debajo de ellas.

Cuando no se puede conservar al ombligo, lo reconstruimos
anclando los extremos libres de los colgajitos (desprovistos
de paniculo adiposo), a la profundidad, suturandolo a la apo-
neurosis y uniendo sus bordes laterales para darle la forma de
embudo, que remedard un ombligo® (Figura 20).

Dejamos drenaje aspirativo y se coloca un vendaje suavemen-
te compresivo.

Cuidados posoperatorios

Indicamos deambular precozmente, con una leve inclinacién
del tronco, pero mientras el paciente estd en cama, debe man-
tener flexionadas las rodillas y flexionados los muslos sobre
el tronco, evitando distender los labios de la herida inferior
transversal, adoptando una posicién recomendada por H.
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Figura 17. En sombreado, tejido a resecar (diseno de Julidn Fernan-
dez).

Figura 19. Tratamiento del saco herniario y su contenido.

Gillies y R. Millard (1957) denominada en la literatura an-
glosajona jackknife (posicion de navaja).>'4

Se debe conservar el vendaje compresivo sobre abdomen por
lo menos durante una semana. El soporte provisto por una
faja cldstica debe continuar hasta completar los 45 dfas.

El drenaje se mantiene por 48 horas o hasta que deje de producir.
La antibioticoterapia preventiva es de regla, no asi la indica-

cién indiscriminada de analgésicos.
RESULTADO

Veintiséis pacientes eran mujeres y tres eran hombres, de en-
tre 36y 64 afos.

A veinticinco se les repard una hernia umbilical (n = 25; 82%).
Ninguno tuvo hematoma, serosa o infeccion.

Cuatro pacientes (n = 4; 13%) tuvieron dchiscencia de la
herida y cuatro (n = 4; 13%) tuvieron epidermdlisis en el
neo-ombligo.

La aceptacién de la cicatriz medio abdominal por parte de los
pacientes fue buena o muy buena.

Figura 18. Tejido dermograso extirpado en blogue.

Figura 20. La reconstruccién del ombligo y el cierre en tres planos
completado.

DISCUSION

La dermolipectomia abdominal es una técnica que sido em-
pleada desde fines del siglo XIX.

Los primeros pacientes fueron sometidos a esta intervencién
con fines puramente ortopédicos, con la pretension de ali-
viarlos de un gran peso que les dificultaba deambular y por
estar asociado a dolores lumbares, intertrigo por debajo del
delantal graso y otras dolencias afines al gros ventre de los
franceses.

Como los cirujanos eran, en principio, cirujanos generales, la
intervencién estaba destinada sélo a solucionar defectos de la
pared abdominal o estaba relacionada con operaciones intra-
abdominales concomitantes.>®

En ese estado temporal de la situacién, Julidn Fernandez y
Miguel Correa-Iturraspe, no satisfechos por los beneficios
ofrecidos por la dermolipectomia con incisién horizontal,
desarrollan la dermolipectomia con abordaje vertical.
Estaban convencidos que esta técnica proveia un mejor mo-
delado de la cintura, a través de un corset bioldgico o corset
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Figura 21. Abordaje para herniorrafia umbilical (segun Julidn Fernan-
dez).

cutdneo, que desde el punto de vista conceptual, era un jui-
cio innovador.

Es cierto que resulta dificil lograr ceqir la cintura con una
dermolipectomia con abordaje horizontal, con el que sélo se
obtiene, pese a los esfuerzos, un vientre de batracio.” Pero, en
contrapartida, es azaroso aceptar que la piel por si sola, sin el
aporte de la cincha musculo-aponeurética, consiga modelar
la cintura.

Compartimos esta postura no sélo con I. Pitanguy sino con
otros autores, en la que se pone de manifiesto que la sintesis
medial de las aponeurosis arrastra hacia esa linea a los muscu-
los oblicuos, logréndose una diferencia de hasta 18 cm.'¢-"
A pesar de que M. Correa-Iturraspe indicaba la plicatura de la
aponeurosis de los rectos “si era necesario”, estas disquisiciones
resultarfan redundantes, teniendo en cuenta que, de consuno
con una de las indicaciones de la dermolipectomia vertical, que
es el tratamiento de las insuficiencias de la pared, éste incluye la
reduccién de la dimensién horizontal del abdomen.?

El cierre de la didstasis (del griego didstasis, distancia, separa-
cién) de las vainas de los musculos rectos abdominales, debe
ser realizada desde el punto més cefélico, lo mds préximo al
apéndice xifoides, para prevenir la prominencia (bulging) su-
praumbilical, que es el resultado no deseado, por una sutu-
ra ubicada més caudal, que provoca un inestético aspecto de
cono truncado invertido. El abordaje vertical provee un am-
plio campo quirtrgico, lo que facilita que esa plicatura se lle-
ve a cabo desde el punto mds alco.'

Indudablemente, la presencia de estrias en la picl del abdo-
men ha sido motivo de preocupacion, ala que no escaparon P.
Clarkson y J. Jeffs, quienes en 1966 otorgaron a la laxitud cu-
tinea abdominal posparto el nombre de “crumpled-tummy”.
Esa inquietud por la eliminacién de la flaccidez cutdnea y
de las estrias abdominales induce a R. A. Fischl a publicar,
en 1973, su propuesta de solucidn, la reseccién de una elip-
se vertical de la piel que engloba a esas estrias periumbilica-

les' (Figura 6).

Figura 22. Demarcacion de las zonas que seran sometidas a lipo-
succion.

La incidencia de hernia umbilical no sélo es mayor en la mu-
jer que ha pasado por un embarazo, sino que es un comple-
mento ingrato de la obesidad, a tal punto que “/z asociacién
sobrecarga grasa-hernia umbilical es sumamente frecuente”*

La presion de la abundancia grasa de ambos lados de la pa-
red (intraabdominal y extraabdominal) actta sobre sus pun-
tos débiles, en una pared ya de por si fliccida debido al seden-
tarismo propio de estos pacientes, provocando hernia o in-
crementando la ya existente. Como estas hernias son mas co-
munes de encontrar en la linea media abdominal, el aborda-
je vertical, nos proporciona un vasto campo para reparar esos
defectos de pared'”***!(Figuras 13y 21).

La mayorifa de los pacientes portadores de abdémenes globu-
losos, para la disminucidn del espesor del paniculo adiposo, re-
quiere la contribucién, como complemento, de la liposuccién.

El abordaje vertical aporta una serie de situaciones ventajosas.
Como la reseccién dermograsa en forma de huso se realiza en
la linea media abdominal, la lipoaspiracién queda limitada a
lazona de los flancos, regiones consideradas por A. Matarasso
como seguras; estas regiones pertenecen al territorio irrigado
por ramas de las arterias intercostales, subcostales y lumba-
res, coincidente con la zona I11, descripta en 1979 por W. E.
Huger'7?*** (Figura 22).

La liposuccién del tercio medio vertical del abdomen no sélo
resulta riesgosa porque debilita el aporte vascular al colgajo,
sino también porque se le agrega la posibilidad de lesionar el
saco herniario y su contenido, con las imprevisibles conse-
cuencias que acarrea.

Por lo expuesto hasta aqui, podemos argumentar que la der-
molipectomia vertical es la téenica que satisface muchos de
los objetivos requeridos a una abdominoplastia, como lo
plantea O. M. Ramirez:'” 1) Disminuye la circunferencia de
la cintura. 2) Reduce o climina las estrias. 3) Corrige algu-
na hernia o eventracién. 4) Cambia la postura de cuerpo. 5)
Calma el dolor causado por la relajacion de la musculatura de
la pared abdominal."® 6) Aplana el abdomen. 7) Brinda una
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figura estilizada. 8) Disminuye el espesor del paniculo adipo-
so en regiones laterales (por la prestacién de la liposuccién).
La conservacién o la reconstruccion del ombligo dependera
de las exigencias que demanden el tratamiento de la hernia
umbilical que padece el paciente.

Para Kiister, el ombligo representa “una pausa de la mirada
que recorre el vientre”!

El ombligo es una unidad indisoluble en ¢l esquema corporal
de todo individuo, tanto que “/a vida y el ombligo son tnicos,
porque cada ser humano tiene uno propio”.

La técnica de imbricacién para la reparacion de hernia umbi-
lical publicada por W. J. Mayo en 1899, denominada “vest-
over-pants”, como paso previo suprime el ombligo.

Durante varias décadas, la eliminacién umbilical ha sido
préctica corriente en la herniorrafia, postura que ain hoy se
emplea, si el caso clinico lo amerita.

Su reconstruccidn aparece como una necesidad, y son varios los
autores (que incluyen a J. Juri [1979] y J. M. Robles [1982]) que
se han ocupado en la elaboracién de técnicas para tal fin.>>%

En los casos favorables, podemos respetar la integridad del
ombligo. Si no nos resulta posible mantenerlo indemne, lo
reconstruimos en la forma descripta més arriba, con los pe-
quefios colgajos trapezoidales, que los demarcamos antes de
iniciar la intervencion (Figuras 13y 21).

En la técnica original de 1960, esos colgajos tenfan un dise-
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UTILIZACION SHUNT ARTERIOVENOSO EN
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Joaquin Pefaure, Marcelo Mackfarlane
Premio Annual Senior SCPBA

RESUMEN

La reconstrucciéon secundaria determinada por traumatismos severos de alta energfa y procedimientos oncolégicos con grandes
pérdidas de cobertura cutdnea requiere la transferencia con microcirugia para aportar un tejido sano vascularizado al sector compro-
metido. Es imprescindible para poder realizarla contar con vasos indemnes en la proximidad del defecto. Sin embargo, debido a pro-
cesos cicatriciales y traumaticos, no siempre es posible hallar los vasos receptores para la transferencia. Una solucién a dicha dificultad
es la utilizacion de injertos venosos y arteriales o la confeccion de una fistula arteriovenosa cercana a la pérdida de sustancia. Se crea
una fistula arteriovenosa temporalmente y luego se dividird aportando los vasos necesarios para el colgajo libre.

Desde agosto 2007 a agosto 2011 se realizaron 28 fistulas arteriovenosas en 27 pacientes, que han sido utilizadas para transferencia
de 22 colgajos libres. Las edades de los pacientes van desde los 12 hasta los 65 afos de edad, con una media 40,44 afos. El tiempo de
seguimiento de estos pacientes va desde los 2 hasta los 48 meses.

De las 28 fistulas realizadas, 22 han podido ser utilizadas para transferir colgajos libres en forma exitosa. Las otras 6 fallaron. La fistulas
arteriovenosas determinaron cambios histologicos y en las caracteristicas del flujo que permitié mayor seguridad en el momento de
la transferencia de los colgajos.

La utilizacion de fistulas arteriovenosas permite no sélo tener vasos receptores de buena calidad proximos a la lesién, sino también
conseguir con ellas un mayor flujo sanguineo arterial y disminucion de las resistencias periféricas, gracias a cambios fisiolégicos e

histoloégicos que se producen a nivel del puente arteriovenoso.

INTRODUCCION

La transferencia libre de tejidos es el procedimiento de elec-
cién para defectos complejos secundarios a traumatismos se-
veros o procedimientos oncoldgicos.

El éxito de la transferencia microquirurgica depende en gran
medida de la anastomosis microvascular, la calidad de los va-
sos recipientes y el pediculo del colgajo, asi como el tamafio
y calibre entre los dos. Diversas complicaciones han sido enu-
meradas que dependen de la etiologia de la herida, localiza-
cién del defecto, y el estado de la red vascular del paciente.
Estas circunstancias pueden acarrear la pérdida de un colgajo
libre con un porcentaje elevado, llegando al 25%.! La presen-
cia de vasos receptores es fundamental para la realizacién de
una reconstruccion microquirt’lrgica exitosa.

Existen algunos factores que inciden negativamente sobre la
reconstruccion, tales como: antecedentes oncoldgicos, radio-
terapia, traumatismos severos, infecciones cronicas, diabe-
tes e insuficiencia vascular crénica, o la existencia de multi-
ples intervenciones previas. Todos estos factores elevan la in-
cidencia de trombosis vascular, con la consecuente pérdida
del colgajo.** En los casos complicados, ademds, suele anadir-
se la dificultad de no disponer de vasos receptores, debido a
los traumatismos de alta energia o a las enfermedades créni-
cas que alteran la circulacién sobre todo a nivel de miembros
inferiores. En este tipo de pacientes se suelen encontrar va-
rios factores negativos y ello reduce el numero de opciones
terapéuticas.*

En los casos en los que no se dispone de vasos receptores ade-
cuados cerca de la lesion, la fistula arteriovenosa (A-V) nos

facilita una solucién a este tipo de problemas, ya que nos va a
dar la posibilidad de disponer de vasos en la vecindad del de-
fecto a tratar. Estos nuevos vasos presentan algunas caracte-
risticas diferentes que nos van a dar un elevado flujo sangui-
neo para nuestro colgajo, lo que se deriva en una transferencia
libre de tejidos mas segura, ya que ademds las anastomosis del
pediculo del colgajo se realiza a vasos sanos, los de la fistula.
El concepto de fistula A-V no es nuevo, pero no estd en el uso
cotidiano, ya que es necesario un equipo entrenado en micro-
cirugia y DO estd exento de complicacioncs.

En un intento de reducir complicaciones de los injertos veno-
sos, las fistulas arteriovenosas han sido descriptas para casos
complejos de transferencia libre de tejidos en cabeza y cuello,”
tronco,*” miembro superior'® y miembro inferior."""* Los ob-
jetivos de dichas fistulas arteriovenosas son: aportar nuevos
vasos, crear baja resistencia al alto flujo sanguineo y obtener
vasos sanos hipertrofiados que permite tener buenos vasos re-
ceptores cercanos al defecto.

En este trabajo se presenta una serie de 28 casos tratados con
la confeccién de fistulas arteriovenosas previas a la transferen-
cia de tejidos, que hemos realizado durante los ultimos 4 afios
en la Divisién de Cirugfa Plastica del Hospital Santojanni.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La nocién de que anastomosis vasculares podian proveer
perfusién inmediata a tejidos vivos se remonta al siglo XIX.
Carrel y Guthrie'* demostraron la posibilidad de realizar
reimplantes y transplantes de miembros en perros, un estu-
dio experimental con el nombre de Finding ‘z method of pre-
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venting gangrene, when the arteries of a limb became unable
to carry the red blood to the capillaries” por el que recibieron
¢l Premio Nobel. Carell"® describi6 en 1902 un método para
tratar la isquemia arterial en extremidades con reperfusion
arterial por medio de anastomosis término-terminal entre la
arteria femoral y vena, y posterior interposicion de injertos
venosos. El fundamenté su estudio en la observacién de que
las venas normalmente no sufren aterosclerosis.'® San Martin
y Satrtistegui'” fue el primer cirujano que intenté esta técnica
en dos casos humanos de gangrena en miembro inferior, y fue
exitoso en uno de ellos.

En la primera década del siglo XX, Wieting-Pascha'® en 1908,
Bernheim® en 1912, Godman® en 1912 y Horsley* en 1916
intentaron también mejorar la perfusion de las extremidades
creando fistulas arteriovenosas, con buenos resultados. La gran
mayorfa utilizé anastomosis término-terminales o término-late-
rales en la regién inguinal. Gallois-Pinatelle,”> en 1903, encon-
traron, al contrario de lo descripto por Carell, que las valvulas ve-
nosas no permitfan la reperfusion arterial. La idea de reperfusion
arterial retrograda recobré interés con ¢l trabajo de Fontaine et
al® en 1962 y Kistner y Vermeulen? en 1970. La gran mayo-
rfa de fistulas arteriovenosas eran creadas en la region inguinal,
hasta que Kusaba ct al* en 1982 y Graham et al* en 1983 des-
cribieron el uso de fistulas arteriovenosas en la region poplitea,
con mejoria en la perfusion periférica, menor edema y una alta
tasa de cicatrizacion de tlceras en miembro inferior. Chatterjee
y Warren” en 1963, junto con otros, comunicaron mejorfas en
la perfusion coronaria tras la anastomosis arteriovenosas entre la
arteria y vena mamaria interna en perros.

El concepto de fistula A-V no se popularizé hasta el traba-
jo de Brescia,?® en 1966, que introdujo el concepto de fistula
en H para mejorar el acceso vascular en pacientes con didlisis
crénica. Este tipo de fistulas tiene tendencia a crecer: el vo-
lumen del shunt puede alcanzar dimensiones que pueden ser
detectadas a nivel cardfaco.

La introduccién del microscopio quirtirgico por Jacobson y
Sudrez,” en 1960, abrié una nueva dimensién en cirugfa re-
constructiva. En 1963, Buncke y Schultz* informaron la su-
pervivencia en el reimplante de una oreja de conejo con anasto-
mosis en vasos de 1 mm de didmetro. Malt y Mekhann® reim-
plantaron el primer brazo amputado en 1964, y Komatsu y
Tamai** ¢l primer reimplante de pulgar en 1968. Crowell y
Yasargil®® describieron inicialmente la interposicion de injertos
venosos para extender el pediculo del colgajo en 1969, permi-
tiendo alejarse de vasos danados por el trauma.

Muchos investigadores entusiasmados con los reimplantes y
revascularizaciones desarrollaron diversas transferencias de
tejido libre como McLean y Buncke con el colgajo de epi-
plén,* Daniel y Taylor con el colgajo inguinal® y O 'Brian
con el colgajo recto interno.*

Los nuevos avances en transferencia microquirdirgica permitie-
ron estudiar la perfusion arterial retrégrada. Nichter y Haines,”
en 1985, reportaron buenos resultados con reimplante de orejas
de perro, sin vena periférica. Anastomosaron la arteria distal tér-

Figura 1. Esquema de los tipos de fistulas.

mino-terminal a una vena periférica y lograron un buen aporte
vascular. El reimplante de dedos sin una vena es también posible,
usando el mismo principio, como fue comunicado por Smith et
al.® en 1983. Germann et al.*” informaron el reimplante exitoso
de un pulgar al rearterializar la vena central dorsal.

Actualmente hay varias aplicaciones clinicas y de investiga-
cién para la utilizacién de fistulas arteriovenosas. En cirugia
vascular se utilizan para aumentar el flujo y mantener la per-
fusién después de la trombectomia por trombosis venosa.*
El shunt Cimino latero-lateral del tipo postraumdtico es hoy
en dia el mejor método para acceso vascular en pacientes con
didlisis cronica.?®

La observacion en nifios con sindrome Klippel-Trenaunay
del aumento del crecimiento y depdsito ésco en el miem-
bro afectado, y la formacién de fistulas arteriovenosas,
llevé a la creacién de colgajos prefabricados.®’ Pribaz et
al.,*® al implantar un pediculo arteriovenoso como ca-
rrier vascular, lograron desarrollar colgajos de acuerdo con
las necesidades.

La aplicacién del concepto de fistula arteriovenosa se ha vuelto
un procedimiento accesorio necesario en la transferencia mi-
croquirtrgica de tejidos cuando no hay vasos receptores dispo-
nibles o cuando se requieren mejores condiciones de estos.

Tipos de fistulas arteriovenosas.
Hay cuatro opciones para la confeccién de una fistula arterio-
venosa (Figura 1):
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e Tipo L Fistula mediante la interposicién de un injerto
venoso que se anastomosa en forma término-lateral con
arteria dadora y término-terminal con la vena receptora.

o Tipo IL Fistula mediante la interposicién de un injer-
to venoso que se anastomosa en forma término-terminal
con la arteria dadora y con la vena receptora.

e Tipo IIL. Fistula realizada mediante la anastomo-
sis término-lateral de una vena ipsilateral a una arteria
receptora.

o Tipo IV. Fistula ipsilateral y anastomosis término-termi-
nal entre venay arteria.

Antecedentes cambios histologicos

La primera referencia histérica acerca de los efectos del flujo
arterial sobre la pared venosa data de 1906, cuando Carrel y
Guthrie'*" describieron los cambios histopatolégicos en un
injerto aut6logo de vena yugular en un perro después de dos
semanas de exposicién al flujo y presion arterial. Encontraron
que no solamente hay engrosamiento de la intima, sino que
también existe aumento del espesor de la capa media y la ad-
venticia a lo largo de todo el injerto venoso.

Schloss y Shumacher,* en 1949, revisan la literatura y llegan a
la conclusién de que todos los autores que han estudiado pre-
viamente el problemas piensan que los injertos venosos inevi-
tablemente evolucionan hacia un reforzamiento fibroso de su
145

pared. Szilagyi et al.®, en el afio 1964, revisan la histologfa de
los bypass temoropopliteos con vena, y encuentran que tam-
bién la adventicia de éstas contiene numerosas fibras eldsticas
y estéd notablemente engrosada.

En otra aplicacién clinica distinta de los bypass de vena, tales
como los injertos para coronarias, Grondin et al.,* en 1971,
y Bulkley y Hutchins,”” describen el engrosamiento de la inti-
ma de dichos bypass en series més amplias.

En una revisién de 1988, Dilley et al.*® concluyen que la hi-
perplasia de la {intima es un cambio estructural crénico de la
pared venosa sometida a las condiciones de flujo arterial, que
da lugar a la formacién de una limina fibrocelular gruesa en-
tre el endotelio y la [dmina el4stica interna. Cuando este en-
grosamiento es excesivo tiene lugar la reduccién de la luz del
vaso, que con posterioridad conduce a su oclusién.

Con el estudio de las fistulas de Cimino, Schweizer y Bartus® en-
contraron la existencia de tejido fibroso depositado en la media y
en la adventicia de la rama venosa de las fistulas de este tipo. A este
fenémeno le llaman fleboesclerosis y sugieren que la turbulencia
de la corriente sanguinea es un factor altamente significativo.
Stehbens et al.* sugieren que los cambios en la pared veno-
sa de las fistulas recuerdan a aquellos que aparecen en la arte-
riosclerosis y que se deben al “estrés hemodindmico” que su-
fren las venas por el shunt.

Finalmente, en 1982, Van-der-Werff et al.*! sugieren que
el excesivo flujo a través de la fistula es el responsable de
la hiperplasia de la intima.

Munda et al.,”* en 1983, en una serie de 67 pacientes, en-
cuentra que el fallo de las fistulas es debido en el 34% de los

casos a estenosis por hiperplasia de la intima en el lado ve-
noso. Tan s6lo en el 4% pudieron demostrar hiperplasia en
la anastomosis arterial. También demuestran que la hiper-
plasia en la anastomosis venosa en los injertos en forma de
lazo es considerablemente menor que en aquellos que tie-
nen forma alargada y sugieren que esta circunstancia se pue-
de explicar por el hecho de que en los extendidos el flujo es
mucho més répido y la turbulencia mayor que en los accesos
de forma curvada.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo hemos realizado 28 fistulas arteriove-
nosas en 27 casos clinicos entre agosto de 2007 a agosto de
2011. Este tipo de procedimiento se ha utilizado para la re-
construccién de heridas complejas en diferentes sectores de
la economfa corporal. De los 27 pacientes que requirieron
este procedimiento, 10 eran mujeres (37%) y 17 eran varo-
nes (63%). Las edades de los pacientes iban desde los 12 has-
ta los 65 afios de edad, con una media de edad de 40,44 afios.
El tiempo de seguimiento de estos pacientes va desde los 2
hasta los 48 meses. Las causas de las lesiones fueron de diver-
sas entidades, pero la causa mds frecuente fueron los trauma-
tismos en 16 de los casos, S de ellos fueron consecuencia de
procesos oncoldgicos, 2 por causa de diabetes mellitus, otros
2 fueron por motivos infecciosos, 1 caso por secuelas de que-
maduras, otro para tratar una fisura facial y un paciente pre-
sentaba secuelas de meningococemia en el cual se realizaron 2

shunts (Tabla 1).

Tabla 1. Etiologfa de la pérdida de cobertura sobre 28 procedi-
mientos.

Traumatica 16 57,1%
Oncoldgica 5 17,8%
Diabetes 2 7,1%
Celulitis 2 7,1%
Quemadura 1 3,5%
Meningococemia 2 7,1%

Se realizaron 21 fistulas a nivel de miembro inferior (75%),
6 se utilizaron para lesiones a nivel facial (21,4%) y 1 se utili-
z6 para reconstruccién de secuelas de quemaduras en miem-
bro superior (3,6%).

En ¢l miembro inferior se utilizé mayoritariamente la arteria
tibial anterior, 12 casos, como arteria receptora (42,8%), en 3
casos se utilizé la arteria femoral superficial (10,7%). A nivel
distal, se utilizé la arteria sural en 2 casos y la pedia en otros
2 (7,1%). La arteria femoral profunda y gemelar se usaron en
un caso cada una (3,5%).

A nivel de cabeza y cuello, en 3 casos (10,7%) se utilizé como
arteria receptora la arteria facial y en los 3 casos restantes
(10,7%) la arteria temporal superficial.

Sélo tenemos un caso de reconstruccidn con fistula arteriove-
nosa a nivel de miembro superior, y en este caso se utilizé la
arteria radial (3,5%) como arteria receptora (Tabla 2).



Tabla 2. Arterias receptoras sobre 28 casos

Tibial anterior 12 42,8%
Femoral superficial 3 10,7%
Sural 2 7.1%
Pedia 2 7,1%
Femoral profunda 1 3,5%
Gemelar 1 3,5%
Temporal superficial 3 9%
Facial 4 10,7%
Radial 1 3,5%

Para poder realizar la fistula arteriovenosa se han usado
en 16 casos injertos del tipo venosos (57,1%) y en 2 casos
injertos de tipo arterial (7,1%) de la arteria descenden-
te anterior del muslo en 1 caso y de la arteria radial en
otro caso, en los casos restantes se confecciona la fistula
en forma directa con vena homolateral a la lesién. En la
mayoria de estos casos se usé como injerto venoso la vena
safena contralateral (93,75%), en un caso se us6 la vena
cefalica (6,25%).

La longitud de los injertos venosos va desde 10 cm has-
ta 33 cm, con una media de 18,10 cm. El injerto venoso
més largo se utilizé para una reconstruccién de miembro
inferior.

El tipo de fistula realizada de acuerdo con la clasificacién an-
tes expuesta fue 14 casos (50%) de tipo I, 10 casos (35,7%) de
tipo I1I, 3 casos (10,7%) de tipo IL, y el caso restante (3,5%)
de tipo [V (Tabla 3).

Tabla 3. Tipos de fistulas realizadas.
| 14 50%
I 3 10,7%
[l 10 36%
Y 1 3,5%

TIPOS DE COLGAJOS TRANSFERIDOS

Para la cobertura de los defectos se utilizaron diferentes
colgajos libres en funcién de las necesidades de la recons-
truccidn y las caracteristicas de los pacientes. De los 22
colgajos, se realizaron 7 (31,8%) colgajos de anterolateral
de muslo (ALT), 4 (18,1%) colgajos de miisculo dorsal an-
cho, 3 (13,6%) colgajos de epigdstrica inferior profunda
(DIEP), 3 (13,6%) de colgajo inguinal, 2 (9%) de colga-
jo paraescapular, 1 (4,5%) de colgajo de aductor 4,5%, 1
(4,5%) de colgajo radial y 1 (4,5%) de colgajo de tensor de
fascia lata (Tabla 4).

Tabla 4. Tipos de colgajos transferidos.

Anterolateral 7 31,8%
Dorsal Ancho 4 18,1%
DIEP 3 13,6%
Inguinal 3 13,6%
Aductor 1 4.5%
Radial 1 4.5%
Fascia Lata 1 4,5%
Paraescapular 2 9%
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Figura 2. Toma injerto venoso safeno.

CONSTRUCCION DE LA FISTULA

En los pacientes que hemos reconstruido mediante el uso de
una fistula A-V, la eleccién del procedimiento se debié a la
falta de vasos receptores adecuados préximos al defecto a tra-
tar. A estos pacientes, que por sus antecedentes requieren una
reconstruccion compleja, se les realiza un estudio de los vasos
por arteriograffa o angioI'C, sobre todo a nivel de los miem-
bros inferiores, para poder seleccionar los mejores vasos re-
ceptores antes de la cirugia. En muchos pacientes politrauma-
tizados, multioperados o con lesiones tumorales extensas, se
encuentra la dificultad de no tener vasos receptores préximos,
y por eso se planifica realizar una fistula A-V'y poder ast reali-
zar la reconstruccion.

La reconstruccion con fistulas A-V se puede hacer en un
tiempo, en el que se realizarfa la fistula A-V y después de
una hora de viabilidad de ésta se procederia a la transferen-
cia del colgajo libre. O se puede realizar la fistula A-V en
un primer tiempo y pasados unos dias se realizarfa la trans-
ferencia del colgajo libre de acuerdo con lo establecido por
Shestak.®

En nuestra institucién preferimos realizar la cirugfa en dos
tiempos por varios motivos: (1) El funcionamiento de la fis-
tula asegura el flujo por la anastomosis y permite el aumento
de su velocidad, lo cual produce cambios en los vasos que de-
terminan mayor seguridad en la transferencia futura. (2) La
duracién de la cirugfa en dos tiempos es menor y por lo tan-
to la recuperacién del paciente es més rapida. (3) En estos pa-
cientes tan complejos, el riesgo de trombosis es mucho ma-
yor, por lo que preferimos dejar la fistula unos dias y ver que
est bien, para en un segundo tiempo hacer el colgajo libre.
(4) Si sc realiza la transferencia en un tiempo, todo el riesgo
es mayor en cuanto a la viabilidad del colgajo y son pacientes
que no presentan muchas opciones terapéuticas. Si la cirugia
se hace en dos tiempos y la fistula se trombosa se puede inten-
tar una trombectomia y asf salvar la fistula, pero si fracasa la
trombectomia por lo menos s6lo hemos perdido la fistula y

no ademds el colgajo.
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Figura 3. Shunt tipo | a la arteria temporal superficial.

Figura 4. Prequirurgico secuela meningococcemia. Figura 4. Prequi-
rurgico secuela meningococcemia.

Figura 5. Posoperatorio con colgajo anterolateral.

Mediante el estudio arterial previo se planifica cudl es la arte-
ria ms favorable y la necesidad de tener que tomar injertos
venosos contralaterales o no, segun haya vasos receptores ade-
cuados cerca de la lesion. Los injertos venosos més utilizados
son de vena safena ipsilateral o contralateral.

Se realiza el abordaje de la arteria receptora, se la diseca y
se la deja preparada para realizar la anastomosis. Se dise-
ca la vena con mejores caracteristicas que encontremos. Si
la distancia entre ambas es mucha, realizaremos una ma-
yor diseccidon de la vena distalmente para poder realizar
la anastomosis sin tensién. En los casos en los que no se
encuentran venas adecuadas o que la distancia entre la ar-
teria y la vena receptoras es muy grande se toma injerto
venoso de safena contralateral y posteriormente se reali-
za la anastomosis del injerto venoso a la arteria recepto-
ra, en estos casos preferimos hacer una sutura termino-la-
teral sobretodo en el miembro inferior ya que tiene menos
riesgo y compromiso para el miembro. Posteriormente se
realiza la anastomosis del cabo proximal del injerto veno-
so al cabo distal de la vena receptora mediante una sutura

término-terminal.

Figura 6. Posoperatorio con colgajo.

Es muy importante dejar bien cubierta la fistula con tejido
sano y sin tensidn para no favorecer la trombosis de la misma.
En los casos en los que la fistula no se pueda cubrir, se puede
injertar picl sobre ella para protegerla.®

La fistula A-V se monitoriza diariamente mediante pal-
pacién y eco-Doppler. Si se aprecia trombosis, se la revisa
quirtrgicamente.

Pasados entre 3 y 9 dias (media 6 dias) se realiza el segundo tiem-
po quirtrgico, en el que se extrac ¢l colgajo libre y se anastomo-
sa en el vértice de la fistula A-V. Para facilitar este paso se puede
dejar algun punto que identifique el cabo arterial y el cabo veno-
so de la fistula; esto es muy util cuando se usan injertos venosos
largos en los que los extremos proximales quedan enterrados. Las
anastomosis se realizan término-terminal tanto en la vena como
en laarteria. Con la fistula hemos conseguido llevar vasos recep-

tores nuevos y de buen calibre al lugar de la lesion.
RESULTADOS

En 22 casos la creacién de la fistula arteriovenosa y posterior
transferencia libre de tejidos fue exitosa, la creacién de la fis-
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Tabla 5. Casuistica del trabajo.
Paciente Sexo- Diagndstico Colgajo Arteria Longitud AVF | Velocidad AVF Reexploracion
Edad receptora cm cm/seg
1 m-14 | Secuelameningoco- ALT Tibial anterior 20 220 No
cemia
2 m-14 | Secuelameningoco- ALT Tibial anterior 2 200 No
cemia
3 f-62 Secuela oncoldgica ALT Facial 28 300 No
4 m-54 Traumatismo Fallo Tibial anterior 15 250 No
5 m-32 Secuela oncoldgica Dorsal ancho Facial 20 310 No
6 m-28 Traumatismo Fascia lata Gemelar 25 180 No
7 m-25 Traumatismo ALT sif)r:r?lrcaiial 33 190 Si
8 m-27 Traumatismo DIEP g;?ﬂj'a 32 220 Sf
9 m-27 Traumatismo Aductor Sural 22 200 Si
10 m-61 Pie diabético DIEP Tibial anterior 15 320 No
11 m-54 Traumatismo Inguinal Tibial anterior 12 300 No
12 m-43 Traumatismo ALT Tibial anterior 15 280 No
13 f-52 Secuela oncoldgica DIEP Facial 26 200 Si
14 f-42 Secuela oncoldgica Dorsal ancho Facial 20 180 Si
15 m-36 Traumatismo Paraescapular Tibial anterior 15 190 No
16 f-54 Traumatismo Inguinal Pedia 12 200 Si
17 m-65 Pie diabético Fallo Tibial anterior 18 320 No
18 f-25 Traumatismo Fallo Pedia 12 220 No
19 m-24 Fisura facial Radial Facial 15 200 No
20 f-55 Celulitis Dorsal ancho Facial 14 220 No
21 m-25 Secuela quemadura Dorsal ancho Radial 16 250 Si
22 f-43 Traumatismo ALT Tibial anterior 12 300 No
23 m-55 Traumatismo Fallo Tibial anterior 11 300 No
24 m-12 Secuela infecciosa Fallo SEZE%EL' 22 180 Si
25 f-35 Traumatismo Paraescapular Tibial anterior 12 220 No
26 f-20 Traumatismo Inguinal Tibial anterior 10 250 No
27 £-62 Traumatismo ALT SE‘;E%L&;LI 18 220 Sf
28 m-60 Traumatismo Fallo Sural 15 300 No

tula fue en un primer tiempo y luego de 3 a 9 dias de espera se
realizo la transferencia posterior en un segundo tiempo. Los
casos incluidos en el trabajo fueron 28 casos y 27 pacientes
con construccién de fistula arteriovenosa, 22 casos la fistula
fue exitosa y la transferencia del colgajo resulto con vitalidad
100% en 6 casos la fistula arteriovenosa fallo con imposibili-
dad de transferencia futura. (Tabla 5)

El tamafio promedio de pérdida de cobertura fue de 20 x 15
cm (300 cm?®). Veinte de los casos tratados fueron atendidos
previamente en otra institucion.

De las 21 fistulas a nivel de miembro inferior, S de ellas fa-
llaron (23,8%), hecho atribuible a diversas causas, entre ellas
trauma severo de los miembros con compromiso arterial se-
cundario y disminucién del flujo, pliegue del pediculo; en 3
casos los pacientes eran tabaquistas y en un caso diabético, que
son condiciones que favorecen eventos trombdticos. En 6 ca-
sos se utilizaron para lesiones a nivel facial y en 1 caso fallé

(16,6%); en un caso se utilizé para reconstruccién de secuelas
de quemaduras en miembro superior (3,6%), con éxito.

En todos los casos de reconstruccién de cabeza y cuello fue
necesario el uso de injerto para realizar la fistula. Para el
miembro inferior se usaron injertos para hacer la fistula en 9
de las 21 realizadas a dicho nivel (42,85%).

De las 28 fistulas realizadas, se tuvieron que revisar 3 de ellas
por trombosis (10,7%). De las fistulas revisadas se salvaron
todos los casos y se pudo realizar el segundo tiempo de trans-
ferencia del colgajo libre sin problemas. Se trombosaron 6 ca-
sos de las fistulas realizadas (21,4%)

Las fistulas que requirieron revisién fueron principalmente
las que tenian injertos venosos de mayor longitud.

De los 28 colgajos microquirtirgicos realizados, 22 sobrevivieron
y 6 fistulas fracasaron (21,42%) por lo que no fue posible la trans-
ferencia del colgajo. Todos los colgajos que fallaron fueron anasto-
mosados a fistulas que no tenfan injertos venosos interpuestos.
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Figura 7. Eco-Doppler control.

El método de monitoreo de las fistulas arteriovenosas utiliza-
do consistié en control diario de la fistula creada por método
clinico de palpacién y auscultacién, Doppler color con medi-
cién del didmetro de los vasos y velocidad del flujo previo ala
cirugia y luego de la anastomosis y por medio toma de biopsia
histoldgica previa a la cirugfa y en el momento de la anasto-
mosis del colgajo en un segundo tiempo.

En determinados casos se realizé angiotomografia helicoidal
de 64 cabezales previo y posterior a la cirugia, asi como an-
giografia de los vasos receptores.

Complicaciones

De los 28 casos realizados en 27 pacientes, la fistula arterio-
venosa confeccionada presento trombosis en 6 casos siendo
imposible realizar la anastomosis del colgajo en forma poste-
rior. Las causas fueron diversas entre ellas trauma severo de
los miembros con compromiso arterial secundario y dismi-
nucién del flujo, pliegue del pediculo en 3 casos los pacientes
eran tabaquistas y en un caso diabético que son condiciones
que favorecen eventos tromboticos.

Se presentaron complicaciones menores como perdida distal de 2
cm de un colgajo por sufrimiento venoso ¢ infeccién posterior al
segundo procedimiento en otro caso por seroma del sitio quirtr-
gico que revirtié con drcnajc y tratamiento antibidtico posterior.
Secuelas estéticas en el 4rea dadora se presentaron en 6 casos
que requirieron injerto momentaneo del 4rea dadora y poste-

rior expansion tisular para el cierre de la misma, se interpre-
to secundaria al gran volumen del colgajo elevado necesario
para cobertura del sitio receptor.

DISCUSION

Existe un grupo de pacientes de alto riesgo que no tienen va-
sos receptores adecuados o préximos a la lesién, o cuyos an-
tecedentes personales muestran condiciones adversas para
realizar reconstrucciones, sobre todo en las extremidades
inferiores. Estas circunstancias no son infrecuentes después
de la radioterapia, resecciones amplias por tumores, infec-
ciones crdnicas, o tras mﬁltiples intervenciones previas. La
creacién de una fistula A-V estd especialmente indicada en
estos pacientes. Con la fistula A-V se incrementa o forman
nuevos vasos receptores para posteriormente realizar un col-
gajo libre. Las fistulas A-V van a incrementar el flujo sangui-
neo en situaciones donde la perfusién estd comprometida
previamente, como es el caso de los pacientes con diabetes
mellitus o con enfermedades de oclusidn arterial, en los pa-
cientes que presentan un vaso Unico a nivel de miembros
inferiores. La ventaja de utilizar fistulas arteriovenosas es
que se confirma el adecuado flujo en el loop y cualquier pér-
dida puede controlarse. Existen también publicaciones* de
fendmenos de secuestro vascular en el loop. Al realizar una
transferencia en dos tiempos hay ventajas en minimizar pro-
blemas potenciales en la anastomosis.
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Cambios histoldgicos

La pared venosa normal estd formada, como en la ar-
teria, por tres capas; la intima, la media y la adventicia.
Comparativamente, la capa media es mucho mas delgada en
las venas y la pared en conjunto es también mds delgada que
la de la arteria.

Cuando se realiza un fistula A-V se producen cambios fibro-
sos en la pared de la vena después de haber estado sometidas
durante algtin tiempo al flujo y presién arterial.

Mediante estudios de microscopia electrénica y técnicas de
citoquimica se ha comprobado que en todos los casos exis-
te una hiperplasia de la intima cuyo componente celular estd
formado casi de manera exclusiva por células musculares li-
sas. La porcidn de matriz extracelular estd formada por fibras
clasticas y coldgenas que rodean a las células musculares lisas
y que se distribuyen con un gradiente que cambia de manera
uniforme desde la luz del vaso hasta la profundidad de la pa-
red. Lo que sugiere que la respuesta es progresiva y que la li-
beracién por parte de las plaquetas de factores de crecimien-
to asi como la irritacién de la intima por fuerzas cortantes es-
timulan esta respuesta. Este proceso proliferativo neointi-
mal serfa superponible al de la hiperplasia fibromuscular de
la arterial.

Cambios del flujo

Cuando se realiza una fistula A-V, la resistencia periférica ofreci-
daalaarteria proximal se reduce marcadamente y por lo tanto el
flujo en ésta aumenta varias veces, siendo el tamario de la anasto-
mosis el principal determinante. A diferencia de una arteria nor-
mal, en la que el flujo durante la didstole cae a cero ¢ incluso se in-
vierte, en la arteria proximal de una fistula A-V el flujo diastéli-
co se encuentra marcadamente aumentado, y esto es lo mds ca-
racteristico de un flujo de baja resistencia. En una arteria normal
el patrén de flujo es de tipo laminar, mientras que en una fistula
A-V el patrdn de flujo es de tipo turbulento, causando vibracio-
nes de la pared de los vasos, y generando un soplo que le es carac-
teristico. Estas caracteristicas son féciles de evaluar con un eco-
Doppler, que permite apreciar en la fistula una velocidad sistdli-
ca elevada, de baja resistencia y marcada turbulencia, asi como la
creacién de nuevos vasos receptores para poder transferir colga-
jos libres y poder realizar una reconstruccién cuando antes no te-
niamos posibilidades de realizar.

La dilatacién venosa que se realiza en el momento del shunt pre-
viene la respuesta miogénica, que es una tendencia del tejido
muscular liso de mantener la tensién constante a pesar de cam-
bios en la presién; de acuerdo con la ley de Laplace [T =P x 1],
un aumento en la presién (P) tiende a contraer el musculo liso
vascular e incrementar la tensién (T), y el musculo responde
contrayendo a un radio (r) menor para asi mantener la tensién.
Laley de Poiscuille [Q=m- AP 1"/ (8 1-1) ],enlaque Qes
el flujo sanguineo, P la presién de perfusion, v la viscosidad y
l1alongitud del vaso, muestra que con el aumento en la longi-
tud hay una disminucién en el flujo y con el aumento del dié-
metro del injerto venoso o flujo de presién hay un aumento

/diD

Figura 8. Angiotomografia posoperatoria.

en ¢l flujo sanguineo. Al dilatarse el vaso aumenta el flujo de
sangre por la fistula arteriovenosa.

Se incrementa la supervivencia de los colgajos por el alto flu-
jo vascular.

También la ley de Ohm [Q= P/R] (Q es el flyjo de sangre, P
es la presién y R es la resistencia) muestra la disminucién del
flujo al incrementar las resistencias que se observa en injer-
tos venosos largos. El alto flujo en las fistulas arteriovenosas
provee suficiente presidén como para vencer la microtrombo-
sis que se producen en las anastomosis.

Al utilizar grandes injertos venosos, como la safena interna, se
asegura un alto flujo ya que éste depende del radio a la cuar-
ta potencia. Al utilizar grandes venas se debe tener en consi-
deracién utilizar colgajos de didmetros similares para asegu-
rar la anastomosis.

Existe otro tipo de fistula posible en los casos que se quiera
conservar la vena safena contralateral y que no entra dentro
del esquema de fistulas arteriovenosas que seria ¢l tipo V; es
aquella que se realiza con un injerto arterial directamente a
una arteria de gran flujo, ya que una vena pequeiia se colapsa
por el gran flujo sanguineo y un segundo injerto venoso para
confeccionar la fistula a la vena safena homolateral.

CONCLUSIONES

Mediante la utilizacién de fistulas A-V podemos realizar re-
construcciones en casos muy complejos y en aquellos en los
que no se dispone de vasos receptores cercanos a la lesion.
Con las fistulas A-V se consiguen modificaciones del flujo
sanguineo que favorecen la supervivencia de los colgajos mi-
croquirurgicos, ya que se produce un aumento del flujo san-
guinco y velocidad del mismo a este nivel. Nosotros recomen-
damos hacer en estos casos la reconstruccion en dos tiempos
para asegurar el funcionamiento de la fistula A-V y hacer la
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transferencia del colgajo de una forma mds segura. Ademds
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GLOBALIZACION Y MEDICINA

Conferencia dada por el Dr. Guillermo Flaherty como integrante de la mesa inaugural del Congreso del Hospital Alemdn en 2007

Desde antiguo todo pueblo tuvo un chaman, hechicero o médico cuya mision, a semejanza de los dioses, era
aliviar los males de la humanidad doliente. Su conocimiento, fruto de la observacion y la experiencia con
el permanente deseo de entender la enfermedad y descubrir la forma de curarla, se transmitia de maestro a
discipulo con la magia de la ensefianza.

La aparicién de la imprenta revoluciond la comunicacion de la humanidad y permitié acumular los conoci-
mientos en bibliotecas a través del tiempo, pero el saber médico no circuld libremente y estuvo limitado a los
pares hasta que la aparicion de la prensa escrita, diarios y revistas, permitid que por primera vez el hombre
comiin conociera algunos aspectos de la ciencia médica, y por supuesto desde entonces también fue utilizado por
los comerciantes para publicitar productos de dudoso o nulo valor curativo.

El siglo XX nos trajo la radio y la television y con ellos el gran cambio en los medios de comunicacion que logra-
ron establecer una relacidn mds estrecha entre las ciencias y el piblico. La gran mayoria de los medios disponen
de programas y espacios dedicados a la difusion de las principales caracteristicas de las enfermedades ms va-
riadas, sus posibles tratamientos y otros pormenores relacionados con la salud. Por lo general, la informacion es
proporcionada por expertos, es decir profesionales de la salud de roda indole, si bien es posible encontrar, tam-
bién, informacion expresada por periodistas especializados que a su vez se apoyan en citas referidas a expertos.
En ciertas oportunidades la informacién representa un aspecto del mercadeo —mds o menos oculto, a veces
legitimo y otras no tanto—, de la industria farmacéutica, de los servicios de salud privados o directamente del
propio profesional que proporciona la informacién.

Todavia impera en el campo biomédico la norma de que nada debe ser comunicado a los medios masivos si
antes no ha sido consignado en revistas especializadas 0 al menos sometido al juicio de pares rigurosos (regla de
Ingelfinger). De otro modo, se despiertan falsas expectativasy puede aprovecharse el estado de necesidad de las
personas para lucrar o abusar. Pero para el pitblico la presencia en television parece ser hoy distintivo de éxito
profesional, logrando con ello mds rapidamente fama que a través de muchos asios de labor hospitalaria. La
sociedad global es exitista y olviddndose del dicho de Saint Exupery que lo esencial es invisible a los ojos sélo le
interesa la imagen, aqui y abora. Asi es como pululan en television programas que pisotean la ética, faltando
a la confidencialidad, con mds interés en promocion individual que de divulgacion cientifica. Un médico
debe ser prestigioso y no famoso: la fama se compra y es efimera; el prestigio dura para siempre y se gana con el
respeto de los colegas.

Pero este siglo XX también nos trajo Internet, que revoluciond definitivamente la comunicacién humana.
Desde nuestra casa conversamos con un amigo al otro lado del océano, podemos consultar las mds prestigiosas
bibliotecas, hacer nuestras operaciones bancarias, comprar pasajes aéreos, leer las thltimas revistas cientificas,
consultar a un especialista sobre una afeccion de la cual ya obtuvimos toda la informacién disponible. El
médico debe estar actualizado pues su paciente que ya se informd en internet, le exigird respuestas claras a sus
preguntas. El mundo ya no tiene barreras, es la aldea global. A través de las paginas web personales ofrecemos
nuestro trabajo. Asi comienza también el turismo médicoquiriirgico.

Es licito que se consulte y decida viajar para operarse en un lugar acreditado con profesionales certificados y con
la dedicacidn de tiempo necesaria. Pero no estamos de acuerdo con que una operacion se realice dentro de un
paquete turistico con un tiempo limitado y con condiciones sanitarias dudosas. Es llamativo como pacientes
deciden entregarse a una operacion por costos menores sin tener referencias médicas, solos y lejos de su hogar.
También Interned tiene aspectos negativos: aislamiento, creacidn de una subcultura global chata, con un idio-
ma técnico, canalizacidn de ideologias y comportamientos desviados y falta de regulaciones: todo es vilido. EI
problema no es la técnica, sino el hombre que la usa.

Existen dos grandes fendmenos sociales, presentes en todos los paises desarrollados, que redinen dos temas que
atraen masivamente al ciudadano: ansias de informacion —podriamos decir que en todas sus materias— e
interés por la salud, entendiendo por ello todos los avances de la medicina para solucionar dolenciasy alejar la
vejez y la muerte. Es por lo tanto imperioso que cada vez mids las Sociedades Cientificas Médicas se unan con
los medios de comunicacion para informar al pueblo con ética, responsabilidad y respero. El principal reto del
periodista es reconocer la informacién auténticamente novedosa sobre salud que forma parte del apabullante
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alud de publicaciones cientificas en la actualidad. Los médicos que participen en los medios deberdan comuni-
carse en un léxico entendible por la comunidad no sélo con los conceptos correctos sino también teniendo en
cuenta los sentimientos y temores de las personas.

Para Fernando Rama, “realizar divulgacion cientifica es una actividad dificil, que requiere especializacion;
el vol de comunicadores de los profesionales de la salud es todavia mds exigente, porque no se trata de tener en
cuenta apenas la capacidad de comprension del oyente o lector; requiere imaginar las emociones que la infor-
macidn puede, en muchas eventualidades, evocar’.

Seriores, el futuro estd en nuestras manos

Guillermo Flaherty
09/08/2007



NOTICIAS SACPER / REGIONALES

Estimado colega:

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

Martes 24 de abril de 2012

AMA -21.00 hs.

Sesién Solemne Inaugural y de Cambio de Autoridades de la
SACPER.

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE ROSARIO
Y LITORAL

COMENTARIO

Los dias 8 y 9 de diciembre se llevaron a cabo las 7° Jornadas
de Sociedades Regionales de la SACPER, en la Ciudad de
Santa Fe, organizadas por la Sociedad de Cirugfa Plistica
Estética y Reparadora de Rosario y Litoral, en un marco de
cordialidad y camaraderia. En el plenario llevado a cabo se de-
cidié que la organizacién de las Jornadas 2012 estuviera a car-
go de la Regional Buenos Aires y en el Congreso Argentino
se decidird la fecha probable. Felicitamos a los organizadores
por el éxito obtenido, haciendo resaltar el emotivo homena-
je al Dr. Carlos Caviglia, un pionero de la Cirugfa Pléstica .
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CONSIDERACIONES GENERALES
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por los revisores correspondientes. El Comité de Redaccién
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Reparadora y s6lo pueden ser reproducidos total o parcial-
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1. Preparacién de manuscritos

Los trabajos se presentardn tipiados a doble espacio, in-
cluyendo leyendas de figuras, bibliografia y tablas, en papel
DIN A4, en una sola cara. Se dejard un margen superior,
inferior, derecho e izquierdo de 3 cm. Todos los trabajos se
enviardn en espafiol, con resumen en espanol e inglés, con
dos copias. Se acompanard un disco magnético de 3’5 HD,
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sumen no deben aparecer siglas, abreviaturas ni referencias
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4. Cuerpo del trabajo

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

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

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

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

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

E. Conclusién. Debe ser concisa.

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

5. Bibliografia

Las referencias bibliograficas irdn numeradas siguiendo el

orden de aparicién en el texto y serdn exclusivas del tema

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

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

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

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

6. llustraciones

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

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

7. Tablas y graficos

Se incluirdn en hojas separadas, una por pdgina.

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

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

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

Lista de comprobacién para los autores

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

e Undisco de soporte magnético de 3°S HD.

o DPégina inicial.

e Resumen del trabajo, espanol ¢ inglés.

e Cuerpo del trabajo.

o Referencias bibliogréficas.

e Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.

o Tablasy gréficos incluyendo sus leyendas numeradas.

e Una copia de cada ilustracién.

e Foto color del primer autor (opcional).

FOTOS PARA PUBLICAR EN LA REVISTA

Fotos para publicar en la revista deben reunir las siguien-

tes caracteristicas:

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

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

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

el modo Grayscale.



