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Los límites

Los límites que se nos imponen generan resistencia porque éstos vienen a recordar nuestra fi nitud, también que 
estamos entre otros y no podemos avasallarlos.

En defi nitiva, el límite tiene mucho que ver con el poder. El que, en personalidades inmaduras, provoca una 
sensación de omnipotencia y omnipresencia que, como es equívoca la mayoría de las veces, conduce al fr acaso 
y el rechazo de los otros.

En general, cuando los que ostentan el poder son verdaderos líderes, no necesitan presionar, manipular o ter-
giversar las situaciones para acomodarlas a sus deseos.

Los verdaderos líderes valoran las opiniones, sugerencias, tratan de pensar y abarcar todos los efectos tanto 
positivos como negativos que producirán sus decisiones en la empresa dejando de lado el egocentrismo en be-
nefi cio del conjunto.

Muchas veces, los que tienen el poder, aunque sea efímero, apelan a todo tipo de presiones, chantajes, intrigas, 
puede más la vanidad y no vacilan en echar mano a todo recurso; doblando la apuesta aunque al cabo de un 
tiempo sea perjudicial.

No toman conciencia que el poder es un sube y baja, que los ídolos y poderosos de hoy caen en un abismo de 
condenas cuando son derrotados y, a la vez, el perdedor pasa a ser un héroe. Esta es la rueda del poder.

No podemos negar que también existen causas con fi nes nobles; como el poder que ejerce el maestro sobre sus 
alumnos para guiarlos, enseñarles, ayudarlos a tener proyectos propios.

Es necesario que comprendamos que todos tenemos deberes y derechos, en ese orden. Invertirlo, puede llevarnos 
a tener una de las cosas más desagradables del ser humano que es la ingratitud, la que es nada más ni nada 
menos que la mezcla de olvido, maldad, mezclado con fr ivolidad y egoísmo.

Es necesario que diariamente conjuguemos algunos verbos como agradecer, respetar comprender, ayudar. 
Sería una manera buena de pasar nuestra corta vida.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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Discurso para el 42º Congreso Argentino de 

Cirugía Plástica y 60º aniversario de SACPER

Señores y señoras presentes:
Quiero manifestarles lo grato que es para mí darles la bienvenida a todos los colegas invitados. A todos Uds. 
colegas, que año tras año con su presencia nos acompañan en este Congreso Argentino, les doy la bienvenida 
en nombre de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica Estética y Reparadora.
Considero que este 42º Congreso Argentino es muy especial porque hace 60 años nuestros fundadores se pro-
pusieron construir una sociedad científi ca que fuera como un edifi cio, estable y sólido, que perdurara en el 
tiempo. Para ello fue necesario que el terreno fuera fi rme, fértil y ricamente nutrido para su construcción. Los 
materiales presentes fueron de la mejor calidad, nuestros maestros, que el 24 de marzo de 1952 fundaron la 
Sociedad Argentina de Cirugía Plástica.
Me voy a referir sucintamente a la historia del origen de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica.
En los años ’40 del siglo pasado, eran muy pocos los cirujanos que, en nuestro país, realizaban cirugías plásti-
cas y publicaban trabajos en el boletín de la Sociedad Argentina de Cirujanos.
Voy hacer una apretada reseña histórica de los antecedentes. En 1940 se realizaron, en San Pablo, varias reunio-
nes en la escuela paulista de medicina donde, entre otros, estaban presentes Antonio Prudente y José Rebello por 
Brasil, Lelio Zeno y Ernesto Malbec por Argentina, Rafael Arzua y Alfr edo Alcaino por Chile, Enrique Apolo 
y Pedro Pedemonte por Uruguay. Ellos eran los referentes en Cirugía Plástica de América Latina, y de esas reu-
niones nació la idea de la creación de la Sociedad Latinoamericana de Cirugía Plástica, la cual tiene como fecha 
de fundación julio de 1940 en el Hospital Alemán de San Pablo. Por Argentina fi rmaron el acta de fundación 
los Drs. Oscar Ivanisevich, Lelio Zeno, Héctor Marino, Ernesto Malbec, Guillermo Armarrino, Ramón Palacio 
Posse, Eduardo Allevi, Dellepiane Rawson, Cardozo Aguirre, González Loza, Ricardo Finocchietto y Roberto 
Ferrari. En 1941 se realizó el 1º Congreso Latinoamericano de Cirugía Plástica en Río de Janeiro.
En 1942 tocó a Buenos Aires, Argentina, el honor de realizar el 2º Congreso Latino Americano de Cirugía Plástica.
En 1949 se funda la Sociedad Brasilera de Cirugía Plástica.
Mientras tanto, aquí, en Argentina, en Buenos Aires 1945 Ricardo Finocchietto en su Servicio de Cirugía 
sala 6 del Hospital Rawson crea una sección de Cirugía Plástica y se hace cargo de ella el Dr. Héctor Marino. 
En sala 6 del Hospital Rawson se fueron formando Cirujanos Plásticos de la talla de Pasman, O’ Connor, 
Sapadafora, Nicklison. Esto sucede simultáneamente en Córdoba y Rosario.
Luego se crea en el Rawson la sala 7, exclusiva para cirugías plásticas, en la que tuve el honor y la fortuna de 
haber realizado todo mi aprendizaje y formación quirúrgica.
En Argentina, a partir de 1949, se comienza a realizar, en los hospitales que contaban con cirujanos plásticos, 
ateneos con presentación de casos y lectura de artículos científi cos.
Estos ateneos fueron tomando envergadura tanto en los temas científi cos como en la concurrencia de cirujanos 
plásticos. Es ahí que el Dr. Héctor Marino trabaja para darles a estas reuniones una forma orgánica. Además 
de las reuniones científi cas se generó la realización de asambleas entre los miembros y es en la asamblea de fi nes 
de 1951 en la que se realiza el anteproyecto de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica y el 24 de marzo de 
1952 se fi rma el acta de fundación con una comisión provisoria. La primera reunión científi ca societaria se 
realizó el 17 de julio de 1952 en la Asociación Médica Argentina.
En el año 1953 se realiza la primera Asamblea para elegir la primera Comisión Directiva. Resultó electo 
presidente el Dr. Ernesto Malbec.
Fueron los Drs. José Viñas y Alberto Beaux los que los que confeccionaron el primer estatuto y el reglamento societario.

Voy a enumerar los primeros presidentes

Dr. Ernesto Malbec (1953)
Dr. Héctor Marino (1954)
Dr. Julián Fernández (1955)
Dr. Alberto Beaux (1956)
Dr. Roberto. Dellepiane Rawson (1957)
Dr. Miguel. Correa Iturraspe (1958)
Dr. Guillermo Armanino (1959)

Dr. Jorge. Santamarina Iraola (1960)
Dr. Fortunato Benaim (1961)
Dr. Jorge Nicklison (1962)
Dr. Cornelio O Connor (1963)
Dr. Luis Monti (1964)
Dr. José Spera (1965)
Dr. Ángel Oghi (1966)
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Dr. Jaime Fairman (1967)
Dr. Héctor Vieyra Urquiza (1968)
Dr. Alberto G. Albertengo (1969)
Dr. Jorge Quaife (1970)
Dr. Aníbal Tambella (1971)
Dr. Hugo Arufe (1972)
Dr. Francisco Arespacochaga (1973)
Dr. Eduardo Marino (1974)
Dr. Alberto Otero (1975)
Dr. Héctor La Ruff a (1976)
Dr. Néstor Maquieira (1977)
Dr. Ulises De Santis (1978)
Dr. Víctor Nacif Cabrera (1979)
Dr. Leonardo Barletta (1980)
Dr. Raúl Laguinge (1981)
Dr. Julio Frontera Vaca (1982)
Dr. Adrián Spadafora (1983)
Dr. Carlos Caviglia (1984)
Dr. Erdulfo Appiani (1985)
Dr. Mauro Daroda (1986)
Dr. Enrique Gandolfo (1987)
Dr. Alfr edo Pardina (1988)

Dr. Pedro Mugaburu (1989)
Dr. Jacobo Sananes (1990)
Dr. Néstor Bravo (1991)
Dr. Orlando López (1992)
Dr. Osvaldo Orduna (1993)
Dr. Juan José Galli (1994)
Dr. Raúl Fernández Humble (1995)
Dr. Jorge Herrera (1996)
Dr. Julio Cianfl one (1997)
Dr. Manuel Viñal (1998)
Dr. Alfr edo Santiago (1999)
Dr. Paulino Morales (2000)
Dr. Juan Bautista Albertengo (2001)
Dr. Osvaldo Cudemo (2002)
Dr. Rodolfo Rojas (2003)
Dr. Jorge Buquet (2004)
Dr- A. Aldo Mottura (2005)
Dr. Guillermo Flaherty (2006)
Dr. Ernesto Moretti (2007)
Dr. Víctor Vassaro (2008)
Dr. Carlos Perroni (2009)
Dr. Carlos Reilly (2010)

Es importante decir que dentro de los fundadores de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica que no ocu-
paron cargos directivos se encontraban los Drs. Jack Davis, Viñas, Otermín Aguirre, Palacio Posse, Sperne, 
Goldemberg, Jarolavsky, Kirschbaun, Ribak, Rubinstein, Schemper. Pido disculpas si omití mencionar a al-
guno de nuestros pioneros.
Hace 41 años, la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica realiza, en el año 1971 en Bariloche, el 1º Congreso 
Argentino de Cirugía Plástica cuyo presidente fue el Dr. Aníbal Tambella, el secretario fue el Dr. Eduardo Mari-
no, el secretario de actas el Dr. Osvaldo Cudemo y tesorero el Dr. Alberto Otero. A partir de esta fecha el Congreso 
Argentino se realiza año tras año ininterrumpidamente, cada vez con mayor nivel científi co y de concurrencia.
La nuestra es una Sociedad joven, creada y compuesta por miembros con vocación. Esta palabra nos defi ne 
como llamados por Dios para llevar a cabo estudios, una carrera, una profesión inclinada a la asistencia mé-
dica, social, quirúrgica y siempre acompañada de ideales de ética, dedicación y perfeccionamiento.
Estos 60 años transcurridos me llevan a refl exionar acerca de las responsabilidades en lo actuado y proyectos 
futuros de modernización de nuestra sociedad, con esfuerzo, capacidad superadora, dinamismo de las futu-
ras comisiones directivas y creciente compromiso de todos los miembros. Estoy segura que nuestra institución 
seguirá manteniéndose en el prestigio ganado a través de estos 60 años. Porque las sociedades que tienen una 
conducción organizada, fi rme en sus convicciones éticas, morales, científi cas y están unidas, pueden resistir los 
embates de los inescrupulosos que intentan desprestigiarlas. Sólo con compromiso de todos sus miembros esta 
querida sociedad seguirá siendo referente de la Cirugía Plástica.
Por último, creo interpretar el pensamiento y sentimientos de los fundadores y de todas las comisiones directi-
vas que trascurrieron estos 60 años engrandeciéndo a nuestra Sociedad.
Si puedes soñarlo puedes hacerlo. Las ideas son energías reunidas. Los pensamientos son ideas que toman 
forma. Las palabras expresan los pensamientos. Las acciones son palabras en movimiento, queridos colegas, 
sigamos moviéndonos siempre hacia un futuro promisorio.
Muchas gracias

Dra. Martha O. Mogliani
Editora - Presidente SACPER
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SEROMAS

Jorge José Díaz García

Vicepresidente SACPER

RESUMEN
Se presenta un trabajo de investigación clínica aplicada y de experimentación acerca de los seromas de aparición tardía posimplantes 

mamarios. Se investigaron los factores etiológicos probables, realizando una revisión bibliográfi ca, anatómica y clínica sobre pacientes 

que presentaron la patología. Se realizó una encuesta complementaria a profesionales cirujanos que realizan mastoplastias aumenta-

tivas con implantes. Se infi ere que las causas de los seromas de aparición tardía están relacionadas con aspectos de índole anatómica 

y fi siopatológica de los propios pacientes, en particular del sistema de drenaje linfático del exudado de la unidad pectoro-axilo-ma-

maria, que no tienen correlato directo con las técnicas quirúrgicas utilizadas y que no deberían originar implicancias médico-legales 

en lo referente a demandas judiciales. 

Palabras clave: seromas tardíos, implantes mamarios, complicaciones, mastoplastias aumentativas.

INTRODUCCIÓN

La mastoplastia aumentativa con implantes mamarios se ha 
posicionado como uno de los procedimientos quirúrgicos 
más frecuentes en la actividad de la cirugía plástica y estética. 
Las técnicas se han estandarizado y constituyen actualmente 
procedimientos efectivos, con resultados de impacto en la au-
toestima y complicaciones en general minimizadas. Las com-
plicaciones posquirúrgicas de las mastoplastias aumentativas 
son en general hematomas, infecciones, colecciones linfáti-
cas o defectos en el posicionamiento volumétrico, además de 
otras complicaciones más graves.
Sin embargo, existen complicaciones indefi nidas, que apare-
cen tardíamente en pacientes sometidas a mastoplastias au-
mentativas con implantes y se defi nen como seromas tardíos 
posimplante. Estos seromas de aparición tardía se caracteri-
zan por su irrupción más allá de la 12ª semana del posopera-
torio; producen en las pacientes molestias signifi cativas, sen-
sación de disconfort y en algunos casos son motivos de de-
mandas judiciales a los cirujanos actuantes.
Si bien existe consenso bibliográfi co acerca de su composi-
ción fi siológica como exudado de origen linfangiectásico, el 
origen del exudado no queda bien establecido, por lo que se 
decidió realizar una investigación clínica aplicada a esclarecer 
el correlato etiológico de esta patología y realizar inferencias 
al respecto. La investigación se enmarca en torno de la utili-
dad e impacto en términos quirúrgicos que delimitan los fac-
tores causales de los seromas de aparición tardía, considera-
dos como complicaciones no inherentes a la técnica quirúrgi-
ca sino a factores propios de la anatomía de las pacientes so-
metidas a mastoplastias aumentativas con implantes.

DELIMITACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL 
PROBLEMA

El problema investigado está relacionado con las causas etiológicas 
de los seromas de aparición tardía, y si estos son consecuencia de 
las técnicas quirúrgicas utilizadas para la colocación de implantes.

La cuestión es discernir si la técnica utilizada para la coloca-
ción de implantes es causal de seromas de aparición tardía, y 
el análisis de la pertinencia de demandas judiciales a causa de 
la aparición de seromas tardíos posimplante.
Esencialmente, las causas de los seromas tardíos están referi-
das a infecciones, hematomas, problemas técnicos en el bolsi-
llo y problemas inherentes al tipo de implantes.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACIÓN

• Determinar si la aparición de seromas tardíos posimplan-
tes mamarios se origina en la técnica utilizada y por ende 
si son de responsabilidad quirúrgica.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA INVESTIGACIÓN

• Evaluar cuáles son las causas más importantes en el desa-
rrollo de seromas de aparición tardía en pacientes some-
tidas a mastoplastias aumentativas con implantes.

• Analizar si existe diferencia entre los tipos de implante 
utilizados en relación con la aparición de seromas.

• Analizar si existe relación entre el tipo de ubicación de 
los implantes y la aparición de seromas tardíos.

MARCO TEÓRICO

Las mastoplastias aumentativas con colocación de implantes 
es una de las cirugías más frecuentes, de acuerdo con estadís-
ticas consolidadas. Las variables consideradas en las masto-
plastias giran en torno de aspectos cualitativos, referidos a 
edad, constitución y conformación corporal (biotipo), tipo 
de anatomía de la mama y su conexión con la unidad pecto-
ro-mamaria, y la subjetividad en relación con ítems raciales, 
modas culturales, sociales e individuales, siempre consideran-
do las expectativas de las pacientes. En lo referente a las com-
plicaciones de las mastoplastias aumentativas, estas giran en 
torno de trastornos de la cicatriz, disestesias, hematomas, in-
fección. Las complicaciones quirúrgicas inherentes a la colo-
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cación de implantes son de aparición temprana, y existen nu-
merosos reportes bibliográfi cos al respecto, referidos princi-
palmente a complicaciones infecciosas, hematomas y por in-
efectividad del bolsillo de colocación.1

Las complicaciones posquirúrgicas referidas a los seromas 
son reconocidas como una complicación temprana o pre-
coz de la cirugía de implantes mamarios, y su incidencia se 
reporta junto con los hematomas en el 6,6% en cirugía pri-
maria. Para otros autores, la incidencia del seroma en eta-
pa temprana es del 0,1%. La definición de seromas se refie-
re a una masa causada por acumulación de suero en un te-
jido u órgano,2 considerando que suero hace referencia al 
líquido que aparece en la superficie de membranas sero-
sas o exudado inflamatorio, aunque debe remarcarse que 
no se trata de una acumulación única de linfa. En los es-
tudios realizados por Moretti se constató una disfuncio-
nalidad linfática, marcada por linfangiectasia y dilata-
ción de los vasos linfáticos locorregionales, con aparición 
de células rojas, y hemólisis de eritrocitos. Linfocitos y cé-
lulas plasmáticas se encuentran presentes, con escasa asis-
tencia de neutrófilos. La presencia de hematomas no dre-
nados o de respuesta inflamatoria con trasudado peripro-
tésico en el posoperatorio temprano puede generar sero-
mas que habitualmente se presentan entre el séptimo y dé-
cimo día posoperatorios; estos seromas tempranos se pue-
den reabsorber espontáneamente o por drenaje por aspira-
ción cuando son menores.
Respecto a los seromas mayores que implican manejo quirúr-
gico, así como los seromas tardíos, es muy poco lo reporta-
do, aunque se han descrito seromas tardíos relacionados con 
la falta de integridad de las prótesis y a la posibilidad de fi ltra-
ción de ellas.
El seroma tardío se defi ne como el aumento de líquido en la 
periferia del implante mamario intracapsular que ocurre a 
partir de tres meses de realizada la cirugía. En la literatura no 
encontramos un informe a plazo largo que determine la inci-
dencia de esta entidad; se reportan seromas tardíos sin trau-
ma en forma aislada, asociados al uso de implantes mamarios 
texturizados, que se presentan de manera súbita y unilateral. 
De acuerdo al trabajo de Herrán Motta y Lugo, la etiología 
del seroma tardío no está bien establecida hasta ahora y exis-
ten indicios de causas multifactoriales.

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

La glándula mamaria constituye un conjunto de elementos 
anatómicos que varían permanentemente por cambios hor-
monales, de acuerdo con la edad cronológica y la biotipolo-
gía. Enclavadas en la pared torácica anterior, mantienen sus 
esbozos embrionarios dérmicos modifi cados y, de hecho, es 
tejido dérmico modifi cado, sometido a improntas hormona-
les. La fi jación de la glándula a la pared toraco-axilar depen-
de de tractos fi brosos denominados ligamentos suspensorios 
mamarios.

SEROMA DE APARICIÓN TARDÍA COMO 
RESPUESTA A INFECCIONES QUIRÚRGICAS

Se ha planteado la hipótesis de la contaminación del implan-
te en el intraoperatorio, con latencia bacteriana, que pudiera 
posteriormente desencadenar un mecanismo en cascada pro-
ductor de irritación y seroma. En detrimento de esta hipóte-
sis, las pacientes no cursan con fi ebre ni datos locales de infec-
ción y los estudios de los cultivos de los seromas resultan ne-
gativos a gérmenes. Sin embargo, existen comunicaciones en 
las que se menciona la presencia de Staphilococcus epidermi-
dis como posible causa de seromas, y probablemente se pudie-
ra asociar a galactorrea, aunque no se cultivaron gérmenes en 
dichos exudados.
Existe un reporte de absceso mamario causado por cocos gran 
positivos anaerobios estrictos, denominados Finegoldia mag-
na, que formando parte de la fl ora normal de la piel tracto 
gastrointestinal, genito urinario y de la cavidad oral, produ-
cen lesiones graves. Está constituida por cocos gram-positi-
vos, anaerobios estrictos, no esporulados e inmóviles. Forma 
parte de la fl ora residente de la piel, tractos gastrointestinal 
y genitourinario femeninos, y en menor grado, de la cavi-
dad oral. Los cocos grampositivos anaerobios representan el 
25-30% de todos los aislamientos de bacterias anaerobias, y 
F. magna es una de las especies que se cultiva con mayor fre-
cuencia de muestras clínicas, como abscesos y otras infeccio-
nes de piel y partes blandas, huesos y articulaciones.
La cirugía mamaria es un tipo de cirugía que presenta como 
complicación frecuente la formación de hematomas o micro-
hematomas en el posoperatorio temprano y, por otro lado, la 
formación de seromas como respuesta a la necrosis grasa que 
se produce por isquemia, al seccionar los pedículos vascula-
res y está relacionada con la colonización bacteriana. Estas 
entidades permanecen muchas veces durante varias semanas 
hasta su reabsorción o drenaje espontáneo o provocado. Las 
vías de ingreso de los microorganismos pueden ser los peque-
ños granulomas generados por restos de sutura reabsorbibles 
o los conductos galactóforos adyacentes a estas colecciones, 
normalmente contaminados. Es probable que un microorga-
nismo residente de la piel encuentre en dichas formaciones 
el medio apropiado para su proliferación. Esto explicaría, en 
cierta medida, la infección tardía. Es probable que las infec-
ciones mamarias causadas por F. magna se hayan producido 
desde la microbiota residente de la piel hasta la glándula ma-
maria. También se menciona hiperpermeabilidad de la cápsu-
la secundaria a infl amación crónica y granulación intracapsu-
lar y neovascularización.

PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LOS SEROMAS DE 
APARICIÓN TARDÍA

El seroma se sospecha clínicamente, ante la asimetría mama-
ria progresiva debida al aumento considerable de la mama en 
forma unilateral, que puede cursar o no con dolor por la dis-
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tensión y evidencia de tensión y red venosa. Se corrobora me-
diante ultrasonido observándose líquido periprotésico, aun-
que es la resonancia magnética, quien provee la imagenología 
de certeza, ya que tiene una alta capacidad de diferenciación 
entre masas de tejido blando y fi brosis, así como entre colec-
ciones de fl uidos, hematomas y silicona libre, como resultado 
de una ruptura de implante. Conviene destacar que en dichos 
estudios radiológicos no es raro encontrar seromas asintomá-
ticos como hallazgos, cuando el estudio se solicita por otras 
razones, denominados incidentalomas. Radiológicamente es 
difícil diferenciar, al existir líquido en mamas con implantes 
mamarios, entre seroma o galactocele, ya que la concentra-
ción de proteína es alta en los dos episodios.

ESTUDIO MUESTRAL

Se confeccionó un cuestionario validado, que fue enviado a 
139 cirujanos plásticos, de ambos sexos,3 que efectivamen-
te realizan mastoplastias de aumento con implantes, consi-
derando a las respuestas obtenidas de alta confi dencialidad. 
Para el envío del cuestionario, se utilizó un listado de direc-
ciones de correos electrónicos disponibles, ya sea en los lis-
tados de socios de SACPER o de otros listados disponibles. 
Se seleccionaron 139 unidades muestrales, para referenciar 
los postulados del teorema de límite central y la ley de gran-
des números, bajo el precepto de que en muestras iguales o 
mayores a 120 la distribución normal puede utilizarse como 
una aproximación adecuada a la t de Student.4 Zuwaylif tam-
bién considera que puede usarse muestras no probabilísticas 
y considera dos casos especiales: Muestra de conveniencia y 
muestra basada en la opinión.5

Contexto de aplicación del cuestionario
La muestra poblacional se constituye en un subgrupo de tipo 
no probabilística, debido a que la elección de los elementos 
no depende de la probabilidad, y dependen del proceso, y de 
las características de la investigación planteada. Se estableció 
el principio ineludible de proteger el anonimato y privacidad 
de la encuesta y con este objetivo se realizaron las siguientes 
acciones:
• Se confi guró una cuenta de correo electrónico (investiga-

cionseromas@gmail.com) específi ca, para uso exclusivo 
de la investigación de marras.

• Los cuestionarios se enviaron en grupos de 10, con verifi -
cación de copia oculta.

• Los envíos y las recepciones fueron procesadas por un 
asistente ajeno a la temática de investigación y los inves-
tigadores no tuvieron conocimiento de los remitentes.

• Todas las respuestas recibidas fueron impresas sin el 
nombre del remitente.

• Los cuestionarios incompletos fueron descartados.
• En los casos en que se recibieron respuestas descalifi cado-

ras y/o injuriosas, se descartaron los cuestionarios sin co-
mentario alguno por nuestra parte.

Recolección de datos cualitativos
Se desarrolló la observación de continuos estableciendo un 
rol de recolección, para construir una guía de observación 
con enfoque direccional y transcribirlos a un formato de tipo 
electrónico, para el procesamiento y organización del mate-
rial, de acuerdo con criterios predefi nidos.6 El análisis de los 
datos permite en esta investigación hacer un análisis de la in-
formación recolectada y procesada, a la luz del marco teóri-
co y específi camente de las hipótesis, las cuales son validadas, 
aceptadas o rechazadas en el estudio.

MATRIZ DE DATOS Y PROCESAMIENTO
DE LOS DATOS

En forma sinérgica al desarrollo del instrumento de recolec-
ción de datos, se elaboró una matriz de datos, que integra los 
datos recolectados. La matriz de datos contiene las respues-
tas posibles de cada una de las preguntas del cuestionario, las 
cuales están relacionadas con cada variable, e incluye la me-
dición de cada variable en el conjunto de unidades muestra-
les. Para el procesamiento de los datos se utilizó el paquete es-
tadístico SPSS (versión 10.0).7 Para los datos del instrumen-
to relacionados con las variables se estableció el coefi ciente de 
confi abilidad alfa y el análisis de correlación bivariada, y los 
datos cuantitativos obtenidos se codifi caron y transportados 
a una red matricial de doble entrada, para su análisis. Se uti-
lizó estadística inferencial para los procedimientos8 de pro-
bar hipótesis y estimar parámetros.9

Ficha de investigación

Tipo de investigación
Exploratoria, descriptiva y 

correlacional

Unidad de análisis

1. Médicos especialistas en Cirugía 

    Plástica, miembros de SACPER

2. Médicos que realizan mastoplastias 

    de aumento que no pertenecen a 

    SACPER.

Metodología 

de investigación

Revisión teórica. Estudio empírico 

(aplicación de encuesta)

Población objetivo
Cirujanos que realizan mastoplastias 

de aumento

Tamaño de la muestra N = 139 

Tipo de la muestra Muestra no probabilística

Técnicas utilizadas para 

el análisis de datos

Coefi ciente alfa de Cronbach 

Análisis estadístico descriptivo: 

frecuencia, media, desvío estándar. 

Análisis de correlación (Pearson)

Análisis de varianza (ANOVA) y 

prueba del chi cuadrado

Coefi ciente de contingencia

Estimador biponderado de Tukey

Programas estadísticos
SPSS versión 11.0

WIN-SIG versión 6.0

Programa bibliográfi co EndNote V8. Versión 8

En base a las respuestas obtenidas, puede inferirse que exis-
te un conocimiento generalizado entre los cirujanos plásti-
cos encuestados acerca de la patología conocida como sero-
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mas de aparición tardía, ya sea por que han tenido pacientes 
portadores de seromas tardíos o conocen a otros colegas en 
tal situación. Existe concordancia acerca de que la posición 
del bolsillo de implante no incide en forma directa en la apa-
rición de seromas de aparición tardía. Asimismo, tampoco 
la técnica utilizada parece tener relación directa, por lo que 
puede inferirse que las causas de aparición de seromas no es-
tán relacionadas ni a la anatomía de localización del bolsillo 
ni a algún artifi cio técnico.
Cuando se indagó acerca del uso del electrobisturí, no se en-
contró una relación directa ni a favor ni en detrimento de la 
utilización. Las técnicas de compresión externa prolongada 
parecen ser indicadas para impedir la aparición de seromas 
tardíos, según un número signifi cativo de encuestados.
En cuanto al drenaje linfático, en sus diferentes variables téc-
nicas, según opinión de los encuestados, no es posible reali-
zar deducciones acerca de su efectividad para impedir la apa-
rición de seromas tardíos.
En lo referente a infecciones, en general las opiniones afi rman 
que es una posible causa etiológica de seromas tardíos, aun-
que por lo común las pacientes portadoras de seromas no cur-
san con infecciones signifi cativas.
La edad de las pacientes no presenta signifi cación específi ca, 
tanto en la opinión de los encuestados como en la bibliogra-
fía consultada.
En lo referente a la terapéutica de los seromas, la mayoría 
concuerda en que el drenaje aspirativo quirúrgico es efectivo 
como herramienta de mejoramiento del cuadro clínico, aun-
que es simplemente un paliativo.
Para evitar la aparición de seromas, los encuestados origina-
ron respuestas variadas, que giran en torno a la efectividad y 
amplitud del bolsillo del implante, administración de anti-
bióticos y antiinfl amatorios no esteroideos, en forma empíri-
ca, y extremar cuidados técnicos al momento de realizar la ci-
rugía, y la mayoría recomienda la utilización de vendajes elás-
ticos prolongados. Sin embargo, no ha sido posible inferir es-
trategias específi cas para evitar la aparición de seromas.

Las estrategias de tratamiento de seromas tardíos, cuando 
estos aparecen, se basan en el drenaje aspirativo quirúrgico, 
vendaje compresivo y evaluación de reintervención quirúrgi-
ca, para reposicionamiento del implante. No es posible inferir 
una estrategia de tratamiento común entre los encuestados.

CONCLUSIONES

En cuanto al manejo del seroma tardío, es posible el drenaje 
percutáneo guiado por ecografía, pero existe el riesgo de rom-
per el implante; por ello es más segura la colocación de un dre-
naje a presión negativa bajo visualización directa, y el drenaje 
quirúrgico es el tratamiento de elección, pero como puede ser 
recurrente, idealmente se agregan otros métodos para minimi-
zar la producción de seroma, como la presoterapia, y en oca-
siones sería útil el uso de esclerosantes como la tetraciclina, eri-
tromicina o agentes biológicos como pegamento de fi brina. El 
drenaje linfático es un coadyuvante terapéutico, aunque no se 
ha demostrado su efectividad. Existe polémica si es convenien-
te o no el cambio del implante; sin embargo, consideramos que 
en algunos casos y pese a que habitualmente no hay desarrollo 
de microorganismos, es conveniente realizarlo.
La aparición de seromas tardíos genera un contexto clínico 
de difícil manejo clínico, tanto por la incertidumbre de sus 
causas como por el manejo complejo. En los casos en que se 
ha manifestado, esta patología originó diversos tipos de de-
mandas judiciales; al respecto, llama la atención que estas de-
mandas prosperen, porque los seromas tardíos no tienen re-
lación con la técnica utilizada ni se relacionan a infecciones 
específi cas.
Por ende, podemos concluir que la aparición de seromas tar-
díos está relacionada con la tipología de la constitución ana-
tómica de las pacientes que han sido intervenidas quirúrgica-
mente para realizarse mastoplastias aumentativas, y se vincu-
la con la efi ciencia en términos anatómicos y volumétricos de 
los bolsillos y la capacidad de responder a los exudados.
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CASO CLÍNICO

Ingreso. El día 20/09/10 ingresa un paciente masculino de 
34 años, sin antecedentes de salud de consideración para el 
caso actual.
Motivo de consulta. Dolor y tumefacción perineal + fi ebre.
Antecedentes de la enfermedad actual. Tratamiento ambu-
latorio de 4 semanas, corticoides locales y analgésicos por he-
morroides internas (en otra institución).
Examen físico: al tacto rectal, esfínter tónico, paredes ede-
matosas, orifi cio fi stulosos en horas 5-6-7-9, con secreción 
purulenta.
Laboratorio al ingreso: GB: 6800; glucemia: 123; uremia: 
85; creatininemia: 4,3 (Figura 1).

¿En qué diagnóstico pensamos?

• Absceso escrotal
• Celulitis
• Síndrome de Fournier
• Enfermedad de Crohn

GANGRENA DE FOURNIER

Es una fascitis necrosante sinérgica, multimicrobiana, de ori-
gen infeccioso, que produce gangrena de piel de región geni-
tal, perineal, o perianal. Su mayor frecuencia se observa en pa-
cientes de 20 a 50 años, los varones se afectan más que las mu-
jeres en proporción 10:1 y la tasa de mortalidad aún es alta.1

El manejo clínico debe ser rápido y oportuno, con aplicación 

intravenosa de líquidos, electrolitos y antibióticos de amplio 
espectro, a fi n de lograr la estabilización hemodinámica del 
paciente antes de la intervención quirúrgica. La cirugía pre-
coz con desbridamiento extenso de tejidos desvitalizados 
constituye la base principal del tratamiento.1

La gangrena de Fournier (GF) se conoce desde la antigüedad. 
Afi rma Litchfi el2 que la habría padecido Herodes el Grande 
de Judea junto con diabetes mellitus.
Según Nathan,3 fue descripta por el famoso médico persa 
Avicenna en el año 877 d. C.
Fue Baurienne, en 1764, quien hizo la primera descripción 
clínica de la enfermedad.4

Jean Alfr ed Fournier, en 1883, utilizó el término de gangrena 
fulminante del pene y del escroto al describir esta entidad clíni-
ca, en cinco varones jóvenes con gangrena escrotal.5 En la ac-
tualidad, esta enfermedad aún se conoce con su nombre.
Es característica común en los enfermos, la debilidad inmu-
nológica o inmunosupresión, hábitos higiénicos defi cientes y 
baja condición socioeconómica.7 Se constata disminución de 
la inmunidad celular del huésped.8

Es muy frecuente la presencia de enfermedad sistémica con-
dicionante, más frecuentemente diabetes y alcoholismo cró-
nico9 o hepatitis alcohólica.10

Por la inmunosupresión, tiene probabilidad de presentarse en 
pacientes trasplantados,11 con quimioterapia antineoplásica12 y 
puede ser la primera manifestación de la infección por HIV.13

También se ha encontrado en pacientes con alteración de la 
microcirculación por depósitos de calcio (calcifi laxis) que 
ocasiona necrosis sistémica14 y con enfermedad de Crohn.15

ETIOLOGÍA

Ordinariamente no se identifi ca el origen de la infección, que 
es una sinergia bacteriana.16 La localización es en área peri-
neal, urogenital y anal.17

Al originarse por défi cit inmunológico, se observa el desa-
rrollo de gérmenes oportunistas de baja virulencia18 coexis-
tiendo microorganismos aerobios con anaerobios.19 La ma-
yoría de ellos son fl ora normal de vías digestivas y de pe-
riné.6 Generalmente son enterobacterias, particularmen-
te Escherichia coli, Bacteroides y especies de Streptococcus, y 
menos frecuentemente Staphilococcus, Peptostreptococcus, 
Clostridium y Pseudomonas.20 En algunos casos se han descri-
to también especies de Candida.21

Un signo patognomónico de infección por gérmenes anae-Figura 1. 
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róbicos es la crepitación de la zona cutánea afectada, a veces 
con secreción fétida, debida a la degradación de hidrógeno y 
nitrógeno; Clostridium perfr ingens está presente en más del 
90% de esos casos.19

PRIMEROS SINTOMAS

Localmente
Dolor o prurito en pene o escroto, precedido o acompaña-
do de fi ebre y escalofríos. Edema genital, que rápidamen-
te se extiende. Infl amación o enfi sema subcutáneo, que pue-
de extenderse hacia pared abdominal o hacia muslos y tejidos 
perianales.25

A nivel general
Fiebre, postración, náuseas, vómitos, íleo intestinal.

EVOLUCIÓN

Infección local que progresa con infl amación extensa, has-
ta comprometer fascias profundas afectando pene y escroto, y 
toda el área perineal y perianal.22

Mayormente se detectan como factores desencadenantes 
un trauma local que permite el ingreso bacteriano subcutá-
neo o una infección urinaria.
Se produce una endarteritis obliterativa, que genera la trom-
bosis vascular subcutánea y consiguiente necrosis tisular.23

La necrosis tisular a su vez, favorece el ingreso de la fl ora co-
mensal a áreas previamente estériles.6 La combinación de is-
quemia más acción sinérgica de bacterias origina destrucción 
tisular.6

Varios autores afi rman que se produce interacción entre le-
sión inicial (traumática, urogenital o anorectal) y la respuesta 

inmunitaria deprimida del huésped. Las particularidades del 
microorganismo involucrado determinarán la magnitud de la 
infección y la destrucción tisular.24

DIAGNÓSTICO

Ultrasonido de escroto.
Permite diferenciar la GF de la patología intraescrotal, que 
comúnmente produce dolor, eritema y edema.26

Tomografía axial computada
Es útil en delimitar la extensión de la infección y puede reve-
lar el origen rectal o urogenital de ésta.27

Resonancia magnética
Permite defi nir los planos de las fascias involucradas y deter-
mina el punto de origen y extensión de la lesión.28

Figura 2. Figura 3. 

Figura 4. 
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Biopsia de piel
Raramente necesaria para confi rmar diagnóstico. Hallazgos 
histológicos característicos: epidermis intacta (al inicio), ne-
crosis dérmica y subcutánea, trombosis vascular e infi ltración 
por neutrófi los.19

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Patologías anorrectales que producen dolor, edema y eritema: 
celulitis, hernia estrangulada, absceso escrotal, fascitis necro-
sante estreptocócica, síndrome de oclusión vascular, gangrena 
piodérmica, vasculitis alérgica, eritema migratorio necrolítico, 
necrosis warfarínica y eritema gangrenoso por Pseudomonas.6

Atención de nuestro paciente - Tratamiento
Conducta terapéutica29-31

• Internación
• Cirugía
• Infectología
• Urología
• Cámara hiperbárica

Cirugía
Debridamiento perineal + colostomía transversa + talla vesi-
cal (Figuras 2 y 3).

Tratamiento antibiótico 32

Ceft riaxona/metronidazol IV (desde el ingreso).

Infectología
AMS 1,5 g c/6 hs (gérmenes sensibles en cultivo) por 5 días y 
rotar a amoxicilina-clavulánico 1 g c/8 hs.

¿Cómo continúa el tratamiento? 33-35

• Curación diaria de la herida
• Antibioticoterapia
• Cámara hiperbárica
• Seguimiento por Cirugía, Infectología y Urología

Cámara hiperbárica
La Figura 4 muestra la evolución después de 10 sesiones de 
cámara hiperbárica.

Figura 5. Figura 6. Figura 7. 

Figura 8. Figura 9. 
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Figura 12. Figura 13. 

Figura 14. Figura 15. 

Figura 10. Figura 11. 
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COBERTURA CUTÁNEA36,37

Autoinjerto de piel parcial, ¾ de espesor; dos sesiones.

RESULTADOS

Resultados en noviembre (Figuras 5 a 7).
Resultados en diciembre (Figuras 8 a 15).
Resultados en enero y al alta provisoria (Figuras 16 a 19).

PRONÓSTICO

La morbilidad se refl eja en la duración de la estancia hospitala-
ria, la cual puede llegar hasta 280 días.38 En nuestro caso perma-
neció internado desde el 26 de septiembre hasta el 18 de noviem-
bre, continuando el control ambulatorio hasta fi n de diciembre.
La tasa de mortalidad fl uctúa de 3 a 45%,39 aunque puede elevar-
se hasta 67%,42 debido a la naturaleza agresiva de la infección.40

Las complicaciones que pueden aumentar la mortalidad son: 
vejez, tratamiento inadecuado, presencia de shock, sepsis o 
compromiso testicular, bajo hematocrito, retención azoada, 
hipoalbuminemia e inestabilidad hemodinámica.18,41-43

Las causas de muerte más frecuentes son: sepsis severa, coa-
gulopatía, insufi ciencia renal aguda, cetoacidosis diabética y 
falla multiorgánica.9,44,45

El compromiso local se asocia con la tasa de mortalidad: los 
pacientes con más de 5% de superfi cie corporal lesionada tie-
nen mayor riesgo de morir.46

La colostomía precoz, por su parte, reduce la tasa de mortali-
dad en pacientes con infección anorrectal severa.47

La gangrena de Fournier es una entidad clínica grave, pero el 
pronóstico es bueno cuando el tratamiento se instaura en la 
fase inicial de la enfermedad.48-50

CONCLUSIONES

Hacemos la presentación de un caso de una patología de baja 
frecuencia de aparición y con alta morbimortalidad, que de-
pende de un pronto diagnóstico para evitar el desarrollo de 
toda la potencialidad patógena que posee.
El paciente ha podido recuperar la condición de salud ini-
cial, ya que no sufre merma en la actividad evacuatoria mic-
cional o intestinal, y mantiene una funcionalidad sexual sin 
limitaciones.

Figura 16. Figura 17. 

Figura 18. Figura 19. 
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En nuestro caso, debimos atender a un paciente en el que no 
se pudo diagnosticar tempranamente la afección, pese a lo 

cual, utilizando todos los recursos disponibles, se logró obte-
ner un resultado benigno y con casi nula secuela.
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INTRODUCCIÓN

Las tumoraciones de la línea media frontonasal generalmen-
te se hacen perceptibles desde el nacimiento o en forma tem-
prana durante la vida del niño. Clínicamente pueden presen-
tarse como un nódulo subcutáneo y/o como un orifi cio fi stu-
loso cutáneo con pelos, a cualquier nivel de la línea media na-
sal. El origen de estas malformaciones se encuentra en altera-
ciones durante el desarrollo embriológico.
Las lesiones más frecuentes incluyen a los quistes epidérmi-
cos y dérmicos, gliomas, y meningoencefalocele.1 La diferen-
ciación entre ellas y otras lesiones de similar apariencia es ne-
cesaria para un adecuado enfoque terapéutico.
Los quistes dermoides nasoetmoidales son malformacio-
nes raras de origen endodérmico, su incidencia es de 1 cada 
20.000 nacidos vivos.2) Constituyen el 1-3% de todos los 
quistes dermoides del cuerpo y el 3-12% de los de cabeza y 
cuello.6 En su mayoría se presentan en forma esporádica, aun-
que se han reportado casos de ocurrencia familiar. Aunque 
su asociación con alteraciones congénitas es infrecuente, 
Wardinsky y coautores reportaron una incidencia de éstas del 
41% en pacientes con quistes dermoides.3 En los niños repre-
sentan el 61% de las lesiones de la línea media nasal.4

Están constituidos por una masa bien delimitada rodeada por 
una cápsula fi brosa; en su interior se encuentra un contenido 
amarillento líquido o pastoso y su pared se halla tapizada por 
epitelio escamoso, que incluye anexos cutáneos como glándu-
las sudoríparas y sebáceas y folículos pilosos.

ETIOLOGÍA EMBRIOLOGÍA

La teoría más aceptada sobre la embriogénesis de localización 
nasal de gliomas, encefalocele y quistes dermoides fue pro-
puesta por Grunwald en 1910 y elaborada luego por Pratt 
en 1965. Según ésta, durante en el desarrollo embriológi-
co, la nariz está formada por tres planos: ectodermo, meso-
dermo y un plano cartilaginoso profundo. Entre los 50 y 60 
días de gestación los huesos frontales y nasales se forman por 
osifi cación del mesodermo, pero continúan separados en-
tre si por un espacio denominado fonticulus nasofr ontalis. 
Entre los huesos frontal, nasal y el plano cartilaginoso que-
da conformado un espacio desde la glabela hasta la punta na-
sal. Una evaginación de la duramadre, con o sin tejido ence-
fálico y aracnoides puede extenderse hacia este espacio, ante-
riormente, a través del fonticulus nasofr ontalis o hacia abajo 

a través del hueso frontal en formación. La duramadre toma 
contacto con la piel suprayacente y puede adherirse a ésta. 
Normalmente la piel se separa de la duramadre y la evagina-
ción de ésta se retrae. Si la adherencia a la piel persiste duran-
te la retracción de la duramadre, se produce la formación de 
un seno o un quiste dermoide. En los casos en que persiste te-
jido neural extracraneal dará lugar a la formación de un glio-
ma o encefalocele, de acuerdo con su contenido.1,4

DIAGNÓSTICO

Clínicamente el diagnóstico suele hacerse durante los pri-
meros tres años de vida, aunque pueden pasar desapercibi-
dos hasta la edad adulta. Este tipo de lesiones se manifi estan 
clásicamente como un seno cutáneo acompañado por una tu-
moración sobre la línea media nasal con salida de material se-
báceo y pelos. Habitualmente se ubica en el dorso nasal pero 
puede localizarse en cualquier parte entre la columela y la gla-
bela. La ubicación del ostium del seno cutáneo se encuentra 
a nivel de la glabela-nasion en 29% de los casos, en el puen-
te nasal en 21%, en la punta nasal en 21%, en la columela en 
el 29% de los pacientes. En algunos pueden observarse múlti-
ples senos cutáneos.1,4

Estos tumores carecen de potencial de malignización.
Los quistes dermoides nasales difi eren de los de otras locali-
zaciones, en que tienen el potencial de involucrar estructuras 
profundas intracraneales. Antiguamente se creía que la exten-
sión intracraneal afectaba a 1-2% de los casos, pero publica-
ciones posteriores indican que la prevalencia es más alta y que 
puede variar entre 10 y 45%.3

Ante la presencia de una masa nasal se debe evitar la biop-
sia hasta completar los estudios imagenológicos, RMN o TC, 
que permitan confi rmar su origen y descartar la comunica-
ción intracraneal.

TRATAMIENTO

Los quistes no dignosticados crecen progresivamente invo-
lucrando tejidos subyacentes y provocando deformidad de 
la zona y pueden, además, complicarse con infecciones, obs-
trucciones de la vía lacrimal e inclusive abscesos y meningitis 
en aquellos que tienen un componente intracraneal.
El tratamiento adecuado consiste en la resección de todos sus 
componentes (extra e intracraneales) mediante un abordaje 
directo sobre la lesión de la línea media y abordaje por vía co-
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ronal, con craneotomía frontal, junto a equipos de neuroci-
rugía a fi n de realizar la resección completa de la lesión.4

La cicatrización de las heridas directas en la región nasal provee 
un resultado estético aceptable a largo tiempo y debido a que 
en los niños la capacidad de remodelación ósea (en casos donde 
la lesión horada los huesos nasales) es excelente, estos defectos 
no producen deformidades permanentes del esqueleto nasal.

OBJETIVO

Presentar el tratamiento de quistes dermoides nasoetmoi-
dales en sus distintas variantes, realizado en Cirugía Plástica 
Pediátrica del Hospital Italiano de Buenos Aires.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presentan seis casos de pacientes con diagnóstico de quis-
te dermoide nasoetmoidal, a los cuales se les realizó la resec-
ción completa de la lesión. De éstos, dos son de sexo mascu-
lino y cuatro femenino, con un rango de edad comprendido 
entre los 2 y 8 años. 
La distribución de localización de las lesiones fue: uno 
frontal, uno en dorso nasal, uno lateronasal, dos de lo-
calización en base columelar y uno nasal con extensión 
endocraneal.

Caso 1
Paciente femenino de 3 años con diagnóstico de quiste dermoide frontal (Foto 1), sin compromiso intracraneal en TC, el cual 
se trató mediante abordaje directo y resección de la lesión hasta el plano óseo (Foto 2).

Caso 2
Paciente femenino de 5 años que al examen presentaba un ostium cutáneo columelar y una lesión quística en labio superior, 
con infecciones a repetición de la zona (Foto 3). Se realizó resección de la lesión quística y del trayecto fi stuloso cutáneo a tra-
vés de un abordaje directo (Foto 4).

Foto 1. Foto 2. 

Foto 3. Foto 4. 
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Caso 3
Niño de 6 años con diagnóstico de lesión quística en dorso nasal y orifi cio de drenaje en punta nasal (Foto 5). Se realizó resec-
ción por abordaje directo sobre el quiste tutorizando el trayecto cutáneo con una guía de tefl ón (Foto 6), se puede observar en 
la fotografía intraoperatoria la erosión en el hueso nasal provocada por la tumoración (Foto 7).

Caso 4
Niña de 5 años que presentaba una fístula cutánea en línea media de labio superior y trayecto ascendente hacia columela nasal, 
con múltiples episodios de complicaciones infecciosas y drenaje de material sebáceo secuela de la resección incompleta, por vía 
endo oral, de quiste en base de columela, en el cual no se trató el trayecto y ostium cutáneo (Fotografía 8). Se realizó la resec-
ción completa del trayecto fi stuloso tutorizado sobre una guía de tefl ón (Fotos 9 y 10).

Foto 8. Foto 9. 

Foto 5. Foto 6. Foto 7. 
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Caso 5
Varón de 2 años con diagnóstico de lesión quística en lateral nasal y ostium cutáneo de drenaje en dorso, sin evidencia de com-
promiso endocraneal en TC (Foto 11 superior). Se trató mediante abordaje nasal directo sobre la lesión quística, resecando 
su trayecto hasta la piel (Foto 11 inferior). Se comprobó intraoperatoriamente la presencia de material piloso dentro del quis-
te así como la erosión ósea de los huesos nasales revelada en los estudios por imágenes (Foto 12).

Caso 6
Niña de 8 años con fl ogosis y dolor en cara lateral de raíz nasal. Al examen presentaba notoria proyección de la punta nasal, 
presente desde el nacimiento (Foto 13). Se solicitó TC la que reveló la presencia de lesiones quísticas nasales en punta, re-
gión lateral y proyección en reloj de arena hacia endocráneo (Foto 14). Se realizó tratamiento interdisciplinario (Cirugía 
Plástica y Neurocirugía) con abordaje combinado de las lesiones en forma directa sobre la nariz (Foto 15) y a través de una 
incisión coronal más craneotomía para acceder a la prolongación endocraneal (Foto 16). En la Foto 17 se puede observar 
la pieza quirúrgica extirpada y su correlación con las imágenes tomográfi cas. En las imágenes comparativas preoperatorias y 
posoperatorias se aprecia el buen resultado cosmético tras el abordaje nasal directo (Foto 18).

Foto 10. Foto 11. 

Foto 12. Foto 13. 
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CONCLUSIÓN

A pesar de ser una patología de baja frecuencia, la importancia 
de los quistes dermoides nasoetmoidales no debe ser subestima-
da debido a su estrecha relación con el SNC; se requieren cono-
cimientos de embriogénesis de las estructuras faciales y craneales.
El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica com-
pleta del quiste y su trayecto fi stuloso a fi n de evitar las infec-
ciones recurrentes de la lesión y las recidivas.
Ante la confi rmación imagenológica de una extensión intracra-
neal (10-45% de los casos) y a fi n de evitar complicaciones como 
meningitis o abscesos cerebrales secundarios, la participación de 
un equipo interdisciplinario, con neurocirugía es una necesidad.
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RESUMEN
El cirujano argentino Héctor Marino sobresale como pionero en el progreso del tratamiento del pezón invertido. Emplea en el posop-

eratorio un ingenioso artifi cio por él concebido. Los autores presentan un procedimiento para revertir el pezón umbilicado, de fácil 

ejecución, basado en: (1) sección de los conductos galactóforos; (2) alargamiento del pezón; (3) apoyado por un dispositivo simple, 

accesible y a muy bajo costo. 

Palabras claves: pezón invertido, férula, apósito.

SUMMARY
Hector Marino, Argentine surgeon, was pioneer in the inverted nipple treatment and creator of an ingenious device for post-operative 

period. The authors make a present of an easy and practicable method, based in: (1) galactophorous ducts division; (2) nipple enlarge-

ment; (3) supported for a simple, accessible and inexpensive splint.

Key words: inverted nipple, splint, postoperative device.

INTRODUCCIÓN

La funcionalidad del pezón está íntimamente relacionada 
con la sensualidad y con la lactancia. Por lo tanto, la correc-
ción quirúrgica del pezón invertido no es un procedimiento 
que se realiza solamente con fi nes estéticos.
La mayoría de las inversotelias adquiridas son la expresión de 
una secuela de una reducción mamaria o están relacionadas 

con procesos infl amatorios (mastitis ductal), y en menor me-
dida están causadas por un carcinoma retromamilar.
Cuando son congénitas, invariablemente están acompañadas 
de acortamiento de los conductos galactóforos.
De acuerdo con distintos autores, su incidencia ronda alrede-
dor del 2% de la población, vinculada en mayor medida a ma-
mas grandes y péndulas.1-6

Estos conceptos atinentes a su origen y a su frecuencia ya fue-
ron enunciados en 1951 por Héctor Marino, de manera sin-
tética, al decir que “la inversión del pezón es una afección rela-
tivamente común y puede ser debida a una alteración del desa-
rrollo, con acortamiento de los galactóforos o puede ser adquiri-
da, de resultas de fenómenos infl amatorios repetidos, o causada 
por tumor maligno”.7

Su rectifi cación quirúrgica la concebía plenamente justifi ca-
da por tres razones:

1. Cuando hay difi cultad en la lactancia materna.
2. Cuando acarrea trastornos estéticos, psicológicos o 

sexuales.
3. Cuando está acompañada de procesos infl amatorios, 

“causados por la acumulación y fermentación de las secre-
ciones glandulares”.7

A fi nes del siglo XIX se reconocen las publicaciones de F. 
A. Kehrer (mammilliplasty, Alemania, 1879); W. L. Axford 

Figura 1. Dr. Héctor S. Marino. Cirujano Maestro de la Cirugía Plásti-

ca Argentina.
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(mamillaplasty, E.E.U.U., 1889); K. Basch (quien escinde el 
strictured areolar muscle, Alemania, 1893); W. R. Williams 
(Gran Bretaña, 1894); y a principios del siglo siguiente, H. 
Sellheim (Alemania, 1917).3,7

No se debe omitir mencionar a Tord Skoog (Suecia, 1952), a 
Victor Spina (Brasil, 1957) y, por sobre todo, a Héctor Marino 
(Argentina, 1951) (Figura 1), motivo del presente artículo.
Precisamente, esta presentación tiene el doble objetivo de 
ponderar la utilidad del dispositivo, empleado por nosotros, 
en el posoperatorio, para mantener elevado al pezón; y de re-
cordar al Maestro de la Cirugía Plástica Argentina, haciendo 
un paralelo con el artifi cio por él propuesto.
Se hará también una sucinta referencia al procedimiento que 
utilizamos para revertir el pezón umbilicado.

MATERIAL Y MÉTODO

Héctor Marino emplea la técnica de Sellheim, que era la más 
utilizada en esa época (alrededor del año 1950), a la que “le 
agrega detalles importantes en el posoperatorio, que aseguran la 
obtención de un pezón cosmética y funcionalmente aceptable”.

Bajo anestesia local, pasa un punto de seda fi na, por trans-
fi xión, para poder traccionar el pezón, que luego servirá para 
mantenerlo erecto en el posoperatorio.
Con la areola desplegada, se la incide hasta alcanzar la dermis 
profunda, en forma circular, en un punto equidistante entre 
su borde y el pezón.
Luego se escinden dos rombos, de piel de areola, ubicados 
en horas 3 y 9; y cuyos vértices contacten, por un lado con 
el borde de la areola y por el otro, con el círculo ya descrito 
(Figura 2).
Desde la incisión circular, diseca la base del pezón y con tije-
ra secciona las bridas musculares y fi brosas que lo retienen a 
la profundidad.
Estas bridas son periféricas con respecto a los galactóforos –
que deben ser preservados– ubicados en un plano más pro-
fundo. “Esta maniobra se logra realizar fácilmente con un poco 
de práctica” (Figura 3).
Nótese que no se menciona la necesidad de asistencia de al-
gún medio de magnifi cación óptica, sino que se basa “sola-
mente” en la práctica.
Conseguida la proyección planeada del pezón, sutura ambos 

Figura 2. Trazado de las incisiones sobre la areola. Figura 3. Sección de las bridas fi bromusculares.

Figura 4. Dispositivo para mantener el pezón proyectado. Figura 5. Colocación del punto tractor en el borde libre del pezón.
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rombos y la incisión circular “con fi lamentos de nylon 00000, 
que no producen reacción local alguna”.
H. Marino considera que esta “simplifi cación” supera al traza-
do propuesto por Sellheim, que resulta más laborioso, debido 
a la multiplicidad de incisiones y suturas.
Llegado este momento, la mayor difi cultad es conservar el 
efecto conseguido; ya que “cualquier clase de apósito común 
trae compresión del pezón y, como consecuencia, se reproduce la 
deformidad”.
Se trata entonces, de mantener la proyección obtenida duran-
te unos días, mientras se consolida la cicatrización, mediante 
el sencillo apósito que se describe:

• Divide, por su ecuador, una pelota de ping pong, prefe-
rentemente de material transparente. Sobre el polo del 
hemisferio así obtenido, se hacen dos pequeños orifi cios.

• Alrededor de la areola operada coloca un rodete de varias 
capas de gasas y sobre éste, se ubica la semiesfera y pasa 
los extremos del punto tractor por los mencionados orifi -
cios, los que se anudan con ligera tensión (Figura 4).

• A los siete días retira el apósito y se comprueba que el 
anillo cicatrizal mantiene la proyección hacia adelante 
del pezón.

“Con este procedimiento se han obtenido resultados satisfacto-
rios y hasta ahora no ha habido ningún inconveniente por esfa-
celo de colgajos y se considera que, tanto los fi nes estéticos, como 
los funcionales, se han cumplido en su totalidad”.7

La técnica que se describe a continuación la hemos empleado 
en pacientes que nos consultaron por hipomastia, que reque-
rían la inclusión de prótesis mamarias, por la vía periareolar.
Una vez terminada la introducción de la prótesis y antes de 
completar el cierre de la herida del abordaje, se atraviesa el ex-
tremo libre del pezón con un hilo de nylon 000, para exterio-
rizarlo y poder manejarlo con mayor comodidad (Figura 5).
A continuación, se levanta, con una pinza de disección sin 
dientes, la cubierta dermo-epidérmica de la areola, en hora 6 
(o en hora 12, si la incisión es periareolar superior); y con el 
bisturí hoja nº 11, avanzamos, bajo visión directa, en direc-
ción centrípeta hacia la intimidad del pezón y se procede a 
cortar los tractos fi bromusculares y los conductos galactófo-
ros que lo retraen (Figura 6).
Se completa la síntesis de la incisión periareolar; y a continua-
ción, delineamos 3 o 4 rombos en la unión areolomamilar, de 
tal manera que un triángulo del rombo se apoya en el pezón y 
el otro sobre la areola. Se escinde la piel así delimitada y luego 
de una somera hemostasia, se suturan sus bordes con puntos 
separados de nylon 0000 (Figuras 7, 8 y 9).
Para protegerlo del decúbito, se coloca un acolchado apósi-
to de gasa sobre la areola y encima ubicamos el dispositivo, al 
que le anudamos el hilo tractor, ajustándolo a la altura desea-
da. Se lo mantiene en esa posición por dos semanas.
Este dispositivo se confecciona de la siguiente manera: corta-

mos por la mitad una jeringa de plástico de 10 cc. La porción 
que se utiliza es por donde se introduce el émbolo, aprove-
chando la existencia de dos orejuelas, que irá apoyada sobre la 
areola; y en el otro extremo se perforan dos orifi cios, necesa-
rios para hacer pasar el hilo tractor (Figuras 10 y 11).

RESULTADOS

Desde julio de 2008 hasta junio de 2011 hemos interveni-
do diez pezones invertidos (n=10), pertenecientes a siete pa-
cientes femeninos, de entre 20 y 42 años de edad. Tres de ellas 
tenían la defi ciencia en forma bilateral.
Seis pezones invertidos, podían ser considerados grado II 
(n=6) y los cuatro restantes, grado III (n=4), de acuerdo con 
la clasifi cación de Han y Hong.8,9

Todos fueron corregidos con el mismo procedimiento.
No se reportaron hematomas ni infección; en un caso hubo 
pequeño esfacelo en la sutura de uno de los rombos (1:10).
Como secuela, comprobamos hipoestesia transitoria en dos 
pezones (2:10).
En un caso, perteneciente al grupo de gravedad grado III –el 
que sufrió el esfacelo– hubo que reintervenir para salvar una 
recurrencia (1:10).
No tuvimos la oportunidad de evaluar la posibilidad de la ap-
titud para amamantar.2,10

El control posoperatorio de cada uno de las pacientes fue es-
tricto, cumpliendo con el protocolo que nos hemos impues-
to, que en principio está diseñado para el seguimiento de pa-
cientes con inclusión mamaria y que pronto será comunicado.
Se recogió un alto grado de satisfacción por los resultados al-
canzados (Figuras 12, 13, 14, 15, 16 y 17).

DISCUSIÓN

Si bien hubo y aún persisten intentos no invasivos para reme-
diar la inversión del pezón, los cuales arrojan resultados varia-
dos, que están subordinados a su nivel de gravedad y al mo-
mento de su aparición (p. ej., último trimestre del embarazo), 
el tratamiento de elección es quirúrgico.4,11

Por ello, Y. Megumi propone los siguientes principios, que se 
deberían respetar en la corrección quirúrgica:

1. Preservar la sensibilidad del pezón, la función del múscu-
lo areolar y la integridad de los conductos galactóforos.

2. Obtener una sufi ciente proyección del pezón.
3. Conseguir una eversión permanente del pezón.
4. Evitar dejar cicatrices fuera de la areola.
5. Lograr una técnica que se pueda emplear en todo tipo de 

inversión.12

A la luz de los conocimientos sobre la fi siopatología del pe-
zón umbilicado, se pueden distinguir dos maneras de enca-
rar el problema.
Los cirujanos, que utilizando distintos procedimientos con-
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Figura 6. Disección retro-areolar y sección de los conductos galac-

tóforos.

Figura 7. Síntesis de la incisión periareolar y diseño de los rombos 

areolomamilares.

Figura 8. Escisión romboidal de la piel areolomamilar. Figura 9. Alargamiento del pezón por el cierre vertical de los bordes 

de los rombos.

Figura 10. Dispositivo elaborado con una jeringa de 10 cc. Figura 11. El dispositivo apoyado sobre una gasa, para prevenir el decúbito.
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Figura 12. Paciente de 24 años con pezón invertido unilateral grado II. Figura 13. Resultado en el perioperatorio.

Figura 14. Eversión obtenida luego de 6 meses de posoperatorio. Figura 15. Preoperatorio de paciente de 22 años de edad con pezón 

invertido bilateral grado II.

Figura 16. Posoperatorio a los catorce días, luego de retirar el dis-

positivo.

Figura 17. Vista alejada de 24 meses de posoperatorio.
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servan indemnes los conductos galactóforos, son: H. B. 
Lee; R. G. Schwager; E. Scholten; H. Marino; S. Han; Y. 
Megumi; E. A. D’Assumpçao; N. I. Elsahy; K. Kurihara; J. 
M. Crestinu; D. Bi; F. M. Abenavoli.2-4,7,8,12-14,17-20

Por otro lado, están los cirujanos que los seccionan: B. 
Teimourian; T. R. Broadbent; S. Han; O. J. Pereira Filho; 
C. R. Hartrampf; J. M. Hamilton;A. M. Morris; C. R. 
Rayner; B. Haeseker; D. J. Hauben; P. J. Chandler; I. J. 
Peled.5,6,8,10,15,16,21-26 Nosotros adherimos a esta postura, ya ma-
nifestada en la técnica que describimos.
Esta dicotomía no es determinante al momento de su resul-
tado fi nal. Después de transcurrido un tiempo, se ha obser-
vado que la secreción láctea es posible. Tal vez porque los 
conductos excretores no son seccionados en su totalidad; y, 
además, creemos que estos conductos tienen la capacidad de 
recanalizarse.10,25

El procedimiento que hemos presentado, consta de dos ma-
niobras y un dispositivo que lo distingue y que a la postre, nos 
resulta ventajoso.
La escisión de los tractos fi bromusculares y de los canalícu-
los excretores se hace siguiendo una vía retroareolar, a partir 
del abordaje utilizado para la introducción –realizada previa-
mente– de una prótesis mamaria.
Si bien la separación de los elementos que mantienen retraí-
do al pezón se puede realizar a través de un acceso más próxi-
mo,6,8,10,15,16,25 nuestra maniobra para tal fi n se vale de una in-
cisión preexistente.
En los casos clínicos, cuya retracción ofrece mayor difi cultad, 
para la exteriorización y “alargamiento” de la mamila, nos ser-
vimos de un diseño similar al publicado en 1977, por Evaldo 
D’Assumpção. La neoconfi guración del pezón se obtiene con 
el avance de la piel areolo-mamilar, por el cierre de las super-
fi cies cruentas, de forma romboidal, que fueron previamente 
desepitelizadas13 (Figuras 7, 8 y 9).
Para lograr este efecto, otros cirujanos emplean distintos ar-
tifi cios: una jareta de sutura enterrada;3,8,20,24,26 transforman-
do una incisión vertical en una sutura horizontal en la base 
del pezón;15 cerrando áreas desepidermizadas con forma de 
triángulo o de rombo, sobre la areola;7,21 interponiendo en 
la intimidad del pezón colgajos de dermis o tejido conecti-

vo;2,5,6,8,12,14,18,22,23 colocando tejido de sostén debajo del pe-
zón;17,19 o utilizando material no biológico.1,4,25

En cuanto al empleo en el posoperatorio de alguna férula, la 
conducta asumida por estos colegas es dispar.
Nosotros, fi eles a los conceptos vertidos por H. Marino, en el 
afán de “mantener el efecto conseguido” mientras se estabili-
za el proceso cicatrizal, utilizamos un dispositivo manufactu-
rado en el perioperatorio.7,17,27

Valorizamos su utilidad durante la fase aguda de la repara-
ción, con el objetivo de contrarrestar la retracción cicatrizal 
del pezón.
Los tipos de apósito empleado por otros autores son diver-
sos: poliuretano, esponja o Reston® enrollado alrededor del 
pezón;3,13,14,23,26 un sombrero de plástico;8,12 un dispositivo 
transmamilar (drenaje o piercing)1,4,25 o simplemente puntos 
tractores.10

Con nuestro procedimiento hemos experimentado similares 
complicaciones, recurrencias o secuelas a las reportadas por 
otros autores.2,8,10,12,16,17,24,26

La alteración permanente en la sensibilidad o la insufi ciencia 
en el aporte vascular han sido mínimas o inexistentes, debido 
posiblemente al fecundo aporte neurovascular que reciben la 
areola y el pezón, como está demostrado por el estudio anató-
mico de Nakajima.28

CONCLUSIONES

Héctor Marino, Cirujano Maestro de la Cirugía Plástica ar-
gentina, alrededor del año 1950, agrega su nombre a los pio-
neros que crearon y desarrollaron técnicas para el tratamien-
to del pezón invertido, algunas de las cuales, mantienen 
actualidad.
La demanda de perdurabilidad del efecto obtenido con la ci-
rugía justifi ca el empleo de un dispositivo en el posoperato-
rio, durante la etapa aguda del proceso cicatrizal.
La suma de ambas maniobras –seccionar los galactóforos, 
más la eversión del pezón actuando sobre la piel de su base– 
propicia alcanzar una permanente reversión del defecto.
Las pacientes deben estar informadas de la probable incapaci-
dad para amamantar.
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RESUMEN
El colágeno1 es una proteína que desempeña un papel crítico en la arquitectura de la piel. La cualidad que transmite es la fuerza y 

resistencia. 

La esencia de este trabajo es demostrar que con la estimulación del colágeno de la piel del párpado inferior se logra restablecer la piel 

necesaria para que tenga un aspecto agradable, sin necesidad de recurrir a la exéresis.

Al conseguir el calentamiento del colágeno, la piel recobra propiedades como elasticidad, retracción y retención, cualidades propias 

de una piel joven.

La idea que se quiere transmitir es que se puede mejorar la piel sin correr el riesgo6,7 de una asimetría o una desmesura que termine 

con ectropión o retracciones cicatrizales luego de extracción de piel. 

Este es un procedimiento rápido que no entorpece el normal desempeño quirúrgico, extremadamente seguro ya que se recurre a una 

estimulación proteica sin sacar piel y perdura el resultado en el tiempo o sea que es efi caz.

Palabras clave: calentamiento del colágeno palpebral inferior para evitar la resección de piel.

SUMMARY
Collagen1 is a protein plays a critical role in skin architecture. The quality that comes through is the strength and endurance.

The essence of this paper is to demonstrate that collagen stimulation of the lower eyelid skin, manages to restore the skin necessary 

to have a nice look without resorting to excerecis.

By getting the heating of collagen and recovers elasticity properties, shrinkage and retention qualities of youthful skin.

The idea to be conveyed, is that you can improve the skin without running the risk6,7 of an asymmetry or disproportion to end scarring 

ectropion or retraction after removal of skin.

This is a quick procedure that does not hinder the normal surgical performance, extremely safe because it uses a non-protein stimula-

tion by removing skin and the result lasts over time or whether it is eff ective.

Key words: heating of the lower lid collagen to prevent skin resection.

INTRODUCCIÓN

No hay que creer que todo lo nuevo reemplaza a lo estableci-
do, pero tenemos que observar que los mejores conocimien-
tos en algún momento fueron novedosos y cuestionados.
El envejecimiento de la piel radica, esencialmente, en el esti-
ramiento del tegumento,5 y esto se produce por afi namiento y 
elongación del colágeno, no por que la piel crezca.
Es importante observar que el colágeno se encuentra en la 
piel durante toda nuestra vida, pero las propiedades de esta 
van disminuyendo con el paso del tiempo y eso se debe a que 
la elastina (aminoácido que compone al colágeno) se con-
sume y en un determinado momento, deja de reproducirse; 
como consecuencia, el colágeno se elonga y afi na sucumbien-
do al peso de la piel, produciendo pliegues, signos inexorables 
del paso del tiempo y todo porque esta proteína va perdiendo 
propiedades como, elasticidad, retención y retracción.2

Este es un concepto importante, pues tenemos que discernir 
hasta qué edad sería aplicable este procedimiento, ya que de-

pende de las cualidades del colágeno del paciente, pues a ma-
yor elastosis menor reversión.9

Por todo esto, el fundamento es la modulación proteica 
como herramienta para restablecer una piel más joven, en 
todo su espesor contraponiendo el criterio extracción de piel, 
para mejorar mediante el estiramiento parcial, procedimien-
to que expone a complicaciones6,8,9,11-14 como retracciones, ec-
tropión, esclera show, epífora, queratitis conjuntival, cicatri-
ces viciosas y por consiguiente una hipótesis de reclamo.
Es una ventaja importante la estimulación interna, pues nos 
aseguramos de no dañar la piel a diferencia de medios ablati-
vos como el láser, que puede generar despigmentaciones por 
los fotones generados, o daños potenciales, en el crecimiento 
de pestañas, produciendo zonas lampiñas crecientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se intervinieron 70 pacientes, de los cuales 55 eran mujeres. 
La edad en promedio fue de 50,4 años, con un desvío están-
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dar de 9,79, y las edades máxima y mínima fueron de 73 y 25 
años, respectivamente.
Se realizó una blefaroplastia convencional3,4 con abordaje 
palpebral llegando a la zona suborbicular y estimulando el 
colágeno por esa vía; se resecaron las bolsas palpebrales y se 
suturó el párpado sin resección.
El ultrasonido7 aplicado para la modelación de colágeno fue 
generado por un Byron-Lysonix 3000. Se usó baja poten-
cia (60 a 65 W) para no producir desnaturalización protei-
ca y por ende retracciones cicatrizales y alta frecuencia (22,5 
kHz). De esa manera nos aseguramos la focalización de la 
energía y el modo de múltiples pulsos para optimizar la máxi-
ma potencia y no producir daño térmico.
Dato interesante es la aislación de la conjuntiva con un pro-
tector ocular de material plástico para evitar que la dispersión 
calórica provoque una conjuntivitis térmica.
La anestesia usada fue general y se infi ltró con lidocaína 2% 
para evitar molestias posoperatorias y ser utilizada por el ul-
trasonido como medio de difusión localizada.
El posoperatorio evaluado fue de 5 años y los resultados se 
han mantenido.

RESULTADOS

Los resultados se ven desde los primeros días. Se produjeron 
complicaciones en algunos casos: retracción asimétrica con es-
clera show en 3 casos (0,5%) que después de los 15 desapare-
ció, y conjuntivitis térmica en 1 caso (0,1%) que duró 10 días, 

fue parcial y remitió con gotas de betametasona. No hemos te-
nido ectropión ni cicatrices viciosas. Tampoco hemos tenido 
ningún problema que haya requerido un retoque quirúrgico.

CONCLUSIÓN

Es un método rápido, seguro, que necesita una curva de 
aprendizaje corta en cirujanos experimentados y que es efi caz 
en el tiempo. Es un método ideal para los exoft almos, pacien-
tes reoperados en los que es un riesgo resecar piel, en pacien-
tes jóvenes y pacientes seniles con poco tono; es decir, es apli-
cable a todo tipo de pacientes aun a aquellos que sean pasibles 
de contingencias con métodos convencionales.
Al prescindir de las resecciones evitamos todas las compli-
caciones que conllevan6-10 y a su vez tratamos el párpado en 
su totalidad y no solo parcialmente. Podría usarse como úni-
co método, o complementario de los tradicionales ya usa-
dos. Tiene la ventaja, sobre el láser, de que no provoca discro-
mías (como la energía del ultrasonido no depende de la inte-
racción cromóforo específi co, la melanina epidérmica no está 
en riesgo de destrucción) y el tratamiento es aplicable a todo 
tipo de piel, se evitan depilaciones de pestañas, acciones abla-
tivas, pues la energía es distribuida por debajo de la piel, no 
deja hematomas y tiene una recuperación agradable indolo-
ra y las retracciones por efecto del calor irradiado se pueden 
observar a partir de los 20 días. Con respecto a RF therma-
ge,15 este procedimiento ultrasónico es más efi caz pues no tie-
ne que atravesar una membrana para estimular el colágeno.

Figura 1. Modulación proteica con efecto del calor. Figura 2. Histología. 1er día, desorganización de colágeno; 3er día, in-

fl amación linfocitaria; 18vo día, colagenesis manifi esta.

Figura 3. Byron Lysonix 3000. Figura 4. Protección con máscara de plástico.
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Obituario: Dr. Víctor Nacif Cabrera

El pasado 28 de febrero falleció uno de nuestros socios más 
destacados, el Dr. Víctor Nacif Cabrera.
Nacido en San Juan el 12 de marzo de 1930, la ciudad de La 
Plata lo vio crecer hasta completar sus estudios secundarios, y 
en el año 1958 se graduó como médico en la Universidad de 
Buenos Aires siguiendo la profesión de su respetado padre.
Su carrera hospitalaria se inició como Cirujano General en el 
hospital Fernández, pasando luego al hospital Argerich has-
ta el año 1964, cuando gana por concurso el cargo de Médico 
Interno Jefe de Guardia de Día y en el naciente Instituto del 
Quemado, hoy devenido en Hospital de Quemados de la 
Ciudad de Buenos Aires; desarrolla desde ese momento su es-
pecialización en Cirugía Plástica y Quemados y la ejerce tan-
to en la práctica pública como en la privada.
Ya en el año 1969 es nombrado Médico Agregado del 
Servicio de Cirugía Plástica, del cual es designado Jefe en 
1980, y es en el año 1995 en que accede, también por concur-
so, al cargo de Jefe de Departamento de Cirugía, Quemados 
y Cirugía Plástica, que ostentó sin interrupciones hasta su 
jubilación.
Dentro de ese camino, en el año 1979, y a raíz de una par-
ticular situación societaria, fue Miembro Fundador de la 
Sociedad de Cirugía Plástica de Buenos Aires, ejerció la presi-
dencia de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica y simul-
táneamente también presidió el VII Congreso Argentino de 
Cirugía Plástica, realizado en Iguazú, roles que cumplió con 
empeño y solvencia.
Heredero natural de un dúo antológico integrado junto a su 
recordado amigo, el Dr. Alberto Carlos Otero, el Dr. Nacif 
generó y participó en numerosos trabajos científi cos y publi-
caciones, dirigió diversos Cursos sobre la especialidad, y ex-
puso sus dotes académicas en diversas ocasiones, tanto en fo-
ros nacionales como internacionales.

De sus muchas cualidades quiero destacar sólo algu-
nas, acatando el precepto borgiano de “no acometer una 
enumeración”:
Excelente cirujano, y generoso ayudante, tanto en el campo 
de la Cirugía Estética como en la Reparadora y de Quemados.
Docente de palabra y hecho, dotado con una considerable 
paciencia para guiar adecuadamente al cirujano novel.
Y quizás la más valorada por todos sus discípulos: siempre 
nos sentimos respaldados y cobijados por él, tanto en la tarea 
hospitalaria como en la práctica privada.
Su mentoría permanente nos ha inculcado un encomiable 
precepto: “La calidad del servicio que se les brinda a los pa-
cientes refl eja la integridad personal del profesional”.
Sin claudicaciones cuando debió enfrentar difíciles situacio-
nes tanto en el campo profesional como personales, su es-
pecial carácter, postulado sobre la franqueza, la fi rmeza y el 
conocimiento, con gran capacidad para anticipar, resolver 
y contener situaciones, estuvo siempre dispuesto al desafío 
aplicando un criterio de realidad claro y defi nido. 
Dueño de una inquietud intelectual amplia y notable por 
abarcar desde la medulosa lectura de libros clásicos, hasta 
atreverse a las tecnologías modernas, le permitió transmitir 
con naturalidad sus ideas y enseñanzas, constituyéndose, así, 
en un conductor certero y un referente califi cado tanto en el 
campo técnico como el humanístico.
Valga este merecido reconocimiento hacia quien fue un ta-
lentoso adalid de una fi rme conducta ética y profesional, que 
los que adoptamos con vocación la especialidad de la Cirugía 
Plástica seguiremos tomando como ejemplo.

Dr. Vicente Hugo Bertone
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VIII JORNADAS NACIONALES INTERDISCIPLINARIAS 
DE FISURA LABIO ALVÉOLO PALATINA
24 y 25 de agosto de 2012. 
Corrientes, Rep. Argentina 

TEMARIO PRELIMINAR
Tema central: Comunicación Buco-Nasal Secuelar
Cirugía:
• Cirugía unilateral. Técnica.
• Cirugía bilateral. Técnica.
• Rinofonía en bilateral/unilateral adultos.
• Secuelas posquirúrgicas y comunicaciones buco-nasales.
Odontopediatría (Ortopedia y Ortondoncia) 

• Tratamiento de Ortopedia en pacientes FLAP en su pri-
mer año de vida pre y posquirúrgico.

• Tratamiento ortodóncico  pre y post injerto óseo alveolar.
• Tratamiento integral de pacientes con FLAP secuelar. 
• Interrelaciones entre las distintas especialidades.
Fonoaudiología para pacientes FLAP 
• Terapia miofuncional y electroestimulación secuelar.
• Trabajo de postura corporal.
• Esquema vocal.
• Selectividad alimentaria.
• Insufi ciencia velo-faríngea.
• Laboratorio de la voz.
Salud Mental 
• Aspectos emocionales del paciente con fi sura labio alveo-

lo palatina.
• ¿Qué hacer ante el quiebre narcicístico de los padres ante la 

llegada de un niño que no cumple con el ideal imaginario?
a) Abordaje psicoterapéutico familiar desde el nacimiento.
b) Con el devenir del crecimiento, se debe mantener el 

acompañamiento acorde a:
· Facilitar la estructuración subjetiva del niño.
· Favorecer la integración socio-educativa.
· Prevenir los riesgos psico-sociales que esta condi-

ción genera.
c) Escuela de padres: Espacio donde compartir el dolor 

signifi que aliviar el dolor. 

CURSO DE ACTUALIZACIÓN EN CIRUGÍA  PLÁSTICA, ESTÉTICA Y REPARADORA 2012
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ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA SACPER 
El 19 de abril de 2012 se llevó a cabo, dentro del marco del 
42º Congreso Argentino, la Asamblea General Ordinaria 
donde se presentó el balance general y la cuenta de gastos y 
recursos correspondientes al ejercicio que cerró el 31 de di-
ciembre de 2011, que fue aprobado por unanimidad junto 
con el informe del Órgano de Fiscalización.
Se puso a consideración la memoria anual de lo actua-
do por la comisión directiva, que fue aprobado por 
unanimidad.
Se llevó a cabo la elección de la comisión directiva 2012-2013.
Se aprobó Presidente y sede del Congreso 2013: Dr. 
Procikieviez y ciudad de Córdoba, por unanimidad.
Se aprobó el  Órgano de Fiscalización 2012-2014: Dres. 
Jorge Buquet, Manuel Viñal y Guillermo Flaherty.
Se ofi cializó la lista de Comisión Directiva 2013-2014.
Al abordar el tema de Presidente y sede del Congreso 
Argentino 2014, que corresponde a la regional Buenos Aires, 
ésta solicitó un cuarto intermedio para la presentación del 
candidato. La Asamblea, por mayoría, decide el cuarto inter-
medio. Se levanta la reunión.

42º CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGÍA 
PLÁSTICA, ESTÉTICA Y REPARADORA 
“60º ANIVERSARIO DE LA SACPER”

Desde el 17 al 20 de abril del corriente año, en el Buenos Aires 
Sheraton Hotel, se llevó a cabo el 42º Congreso Argentino 

coincidentemente con la celebración del 60º aniversario de la 
fundación de nuestra Sociedad.
El día martes 17 se realizaron las Jornadas argentino-mexi-
canas. Se contó con la presencia de los Dres. Carlos Barceló, 
Antonio Fuentes del Campo, Manuel García Velazco, 
Fernando Molina Montalva, Ignacio Trigos Micoló, Rafael 
Vergara Calleros. Se realizaron disertaciones y mesas redon-
das sobre mastoplastía, reconstrucción mamaria, envejeci-
miento facial, reconstrucción nasal y facial.
Se realizó el Simposio multidisciplinario para el cuidado y 
tratamiento de heridas.
Se contó con la presencia de invitados extranjeros: de Brasil, 
los Dres. José Aboudib, Alonso Nivaldo, Pedro Martino, 
Prado Neto, Ronche Ferreira; de EE.UU., los Dres. Scott 
Bartlett, Roger Khouri, Frederick Menick; de Francia, el Dr. 
Francoise Firmin Ho Quoc; de Chile, los Dres. Wilfredo 
Calderón, Patricio Léniz y Roa Gutiérrez, y por Uruguay, el 
Dr. Héctor Juri. 
Con sus conferencias y presentaciones dieron brillo a nues-
tro Congreso.
Los relatos ofi ciales del Congreso estuvieron a cargo de la 
Dra. Susana Ruiz con “Parálisis facial” y el Dr. Carlos Mira 
Blanco con “Rejuvenecimiento facial”.
Felicitaciones a los organizadores de este exitoso Congreso 
por su nivel científi co y de concurrencia y para la celebración 
del 60º aniversario de la SACPER.
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SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DE BUENOS AIRES

SESIONES CIENTÍFICAS

Junio

05/06/2012 - 21.00 horas - AMA (Sesión científi ca)
•  “Conmemoración del Día Mundial del Medio 

Ambiente”. Conferencias Prof. Dr. Elías Hurtado 
Hoyo, Dr. Ricardo Jorge Losardo y Dr. Juan 
José Mussi (secretario de Ambiente y Desarrollo 
Sustentable de la Nación).

•  “Tratamiento del envejecimiento y remodelación facial y 
corporal con implantes inyectables (reabsorbibles)”. Dr. 
Héctor Gómez. 

19/06/2012 - 21.00 horas - AMA (Sesión científi ca)
•  “Abordaje sistémico del envejecimiento facial”. Dr. 

Patricio Jacovella. 

Julio

03/07/2012 - 21.00 horas - AMA (Sesión Científi ca)
• Entrega de diplomas de Miembro Vitalicio: Dres. 

Rodolfo Ricardo Castro, María Corujo, Jorge Augusto 
Cutini, Pedro Luis Dogliotti, Aida Susana Durand, 
María C. Q. de Gaff oglio, Eduardo Juan Guimil, José 
Juri, Carlos Alberto Juri, Héctor Hugo Llobera, Héctor 
Salvador Marino, Norberto Rodolfo Morales, María 
Angélica Nagahama, Manuel Jorge Parcansky, Jorge Raúl 
Piccione, Silvano Luis Plazzotta, Silvia Beatriz Poblete, 
Eduardo Polito Grane, Enrique Oscar Ravone, Susana 
Ruiz, Juan Carlos Stremmler, Rodolfo O. Toledo Ríos, 
Bernardo Vaisman, José Manuel Viñas y Clara María 
Viñuales.

• Reunión Conjunta con el Curso Superior de 
Especialización en Cirugía Plástica “Historia de la 
Cirugía Plástica argentina. Pioneros y técnicas. Dr. 
Néstor Maquieira”. Coordinador: Dr. Daniel Eduardo 
Castrillón.

17/07/2012 - 21.00 horas - AMA
• Reunión Conjunta con la Asociación Americana de 

SPA “Principales tendencias de SPA. Evidencia científi -
ca de las terapias SPA. Marketing en medicina estética”. 
Coordinador: Lic. Eduardo Finci. 

31/07/2012 - 21.00 horas - AMA
•  Homenaje a Expresidentes: Dr. Manuel Viñal. 

Agosto

07/08/12 - 21.00 horas - AMA (Sesión científi ca) 
•  Jornada de Cirujanos Plásticos en Formación I 
Tema: “Cirugía y medicina estética”. 

21/08/2012 - 21.00 horas - AMA (Sesión científi ca) 
•  Jornada de Cirujanos Plásticos en Formación II 
 Tema: “Cirugía y medicina estética”. 
 Fecha límite de presentación de trabajos: 29/06/12 

Septiembre

04/09/2012 - 21.00 horas - AMA (Sesión científi ca)
• Trabajo Premio Anual Junior. 
 Tema: “Envejecimiento y calidad de vida”
• Trabajo Premio Anual Senior. 
 Tema libre.
 Fecha límite de presentación de trabajos Junior y Senior: 

29/06/12 

18/09/2012 - 21.00 horas - AMA
•  Sesión cirugía reconstructiva o reparadora. 

Coordinador: Dr. Sergio Vestidello.

Noviembre

20/11/2012 | 21.00 hs. AMA (Sesión científi ca)
• Reunión Conjunta con el Curso Superior de 

Especialización en Cirugía Plástica. “Historia de la 
Cirugía Plástica Argentina. Pioneros y técnicas. Dr. 
Flavio Sturla”. Coordinador: Dr. Daniel Eduardo 
Castrillón

30 y 01/12 
8as Jornadas de Sociedades Regionales de la SACPER 
Asociación Médica Argentina (Av. Santa Fe 1171 
- CABA) 
Organizadas por la Sociedad de Cirugía Plástica de 
Buenos Aires
www.scpba.com.ar

XVII Simposio Internacional de Cirugía Plástica “Siglo XXI”
26 y 27 de Octubre de 2012
Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center

Autoridades
Presidente: Dr. Rubén Rosati
Secretario: DR. Gustavo Marenzi
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Coordinador de sesiones: Dr. Carlos Pestalardo
Tesorero: Dr. Raúl Tolaba

Profesores invitados
Dr. Fernando Magallanes Negrete (México)
Dr. Maurizio Nava (Italia)
Dr. Luis Perin (Brasil)
Dra. Anne Wallace (EE.UU.)

Informes e inscripción
Secretaría de la SCPBA: Av. Santa Fe 1611- 3º piso 
(1060) CABA.
Tels.: 4816-3757/ 0346/ 0342
info@scpba.com.ar
www.scpba.com.ar

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA DE LA PLATA

La actividad científi ca de la Sociedad de Cirugía 
Plástica de La Plata se desarrollará durante el 
año 2012 y 2013 en forma de Curso bianual de 
Actualización “Expresidentes de la Sociedad de Cirugía 
Plástica de la Plata”, con 58 horas de duración y eval-
uación fi nal.

El cronograma del año 2012 será el siguiente:

Miércoles 23 de mayo 2012, 20 hs., Sociedad Médica de 
La Plata (calle 50 Nro. 374 e/ 2 y 3). 
• Dr. Rodolfo Rojas: “Historia de la Cirugía Plástica 

Platense”.
•  Dr. Julio Cianfl one: “Cirugía del Rejuvenecimiento 

Facial”.

Martes 12 de junio 2012, 21 hs., Clínica IPENSA (cal-
le 59 esq. 4).
•  Dr Carlos Perroni: “Tratamiento de la Craneoestenosis”.
•  Dr Santiago Goñi: “Diagnóstico y Terapéutica del 

Traumatismo Facial”.

Miércoles 27 de junio 2012, 20 hs., Sociedad Médica de 
La Plata (calle 50 Nro. 374 e/ 2 y 3). 
•  Dr. Roberto Lamonega: “Reconstrucción Palpebral”.
•  Dr. Nestor Vincent: “Blefaroplastia y Ultrasonido 

Intraoperatorio”.

Miércoles 22 de agosto 2012, 20 hs., Sociedad Médica 
de La Plata (calle 50 Nro. 374 e/ 2 y 3).
•  Dr. Carlos Rodriguez Peyloubet: “Ptosis palpebral”.
•  Dr. Rodolfo Rojas: “Resolución de Patologías Faciales 

Graves en Cirugía Plástica”.
Miércoles 26 de septiembre 2012, 20 hs., Sociedad 
Médica de La Plata (calle 50 Nro. 374 e/ 2 y 3).
• Dr. Federico Deschamps: “Complicación Fatal Tardía 

Posterior a Liposucción. Categorización de Riesgos en la 
Prevención de Fenómenos Tromboembólicos”. 

• “Conceptos Prácticos Médico Legales para el Cirujano 
Plástico”.

Miércoles 24 de octubre 2012, 20 hs., Sociedad Médica 
de La Plata (calle 50 Nro. 374 e/ 2 y 3).
•  Dr. Daniel Mosquera: “Prótesis Glúteas”.
•  Dr. Jorge Canestri: “Tratamiento de la Ptosis Mamaria”.

Miércoles 28 de noviembre 2012, 20 hs., Sociedad 
Médica de La Plata (calle 50 Nro. 374 e/ 2 y 3).
•  Dr. Carlos Schreiner: “Mastoplastia”.
 Presentación de Trabajos Científi cos.

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DEL NORDESTE (NEA)

29 de junio
Asamblea extraordinaria. Tema: Personería jurídica. 
Curso de aumento mamario. Hotel Amerian 
Resistencia.

07 de julio
Reunión Comisión Directiva y Científi ca. Colegio 
Médico Formosa.



86

Noticias Regionales

03 de agosto
Segundas Jornadas de medicina fi sica y rehabili-
tación y tercera de cirugía plástica de miembros. 
Hospital Madariaga Posadas.

24 y 25 de agosto
Jornadas FLAP. Hotel de Turismo Corrientes. 
Reunión CD.

7 y 8 de septiembre
Primeras Jornadas de las cuatro Fronteras 
Tema: Injertos de grasa y células madre. 
Sede: Amerian Hotel Casino Gala  
Juan Domingo Perón 330 - Resistencia - Chaco
Rep. Argentina  |  www.scpnea.com.ar

06 de octubre
Reunión Comisión Directiva y Científi ca. Colegio 
Médico Formosa.
10 de noviembre
Reunión Comisión Directiva y Científi ca. Colegio 
Médico Corrientes.

15 de Diciembre
Asamblea General, Renovación de Autoridades.

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
Y RECONSTRUCTIVA DE CÓRDOBA Y CENTRO

Curso Internacional Quirúrgico de Cirugía Plástica 2012
31 de agosto - 1 de Septiembre de 2012
Salón Auditorio OSDE.
Rafael Nuñez 4252 - Córdoba – Argentina.

Temas centrales (¿a confi rmar?)
Cirugía estética maxilofacial
Cirugía mamaria
Cirugía posbariátrica

Invitados extranjeros
Dr. Fernando Molina Montalva (México)

Invitados nacionales
Dr. Juan Carlos Traverso (Rosario)
Dr. Marcelo Cuadrado (Buenos Aires)
¿Dr. Marcelo Dimaggio?

Para mayor información:
MCI Córdoba Offi  ce
Juan C. Castagnino 2112 Barrio Cerro de las Rosas
Córdoba - Argentina
E-mail: cordoba@mci-group.com
Tel: +54 351 4829203 - Fax: +54 351 4829057


