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Linaje

El árbol tiene 4 niveles básicos de manifestación: semilla, tronco, ramas, fr uto. Nosotros en nuestra realidad 
somos semejantes a él, también de una manera metafórica lo es nuestra Sociedad.

La semilla corresponde a la conciencia, que es una voz con bajo perfi l dentro de nosotros. En nuestra Sociedad 
sería la idea, la voz de nuestros antecesores, la visión que tuvieron para darle vuelo a una insipiente especia-
lidad quirúrgica.

El tronco corresponde a nuestros sentimientos y emociones. En nuestros cirujanos maestros fundadores fue el 
sentimiento de grupo afín, de unión, de solidaridad y ésta fue la clave de la fortaleza y de la cohesión que tiene 
nuestra Sociedad en estos sesenta años trascurridos.

Las ramas corresponden a las acciones que llevamos a cabo en nuestras vidas. En nuestra Sociedad podría-
mos asimilarlo al desarrollo continuado de las acciones tendientes a la enseñanza científi ca de y para nuestros 
miembros, tratando siempre de estar a la vanguardia de los avances científi cos y tecnológicos, realizando esto 
por medio de sus reuniones bimensuales, de sus cursos y congresos.

El fr uto representa nuestra realidad, es decir, recoger lo sembrado, recibir el premio o el castigo por lo actuado. 
En nuestra Sociedad los fr utos están a la vista, en los sentimientos y entrega, colaboración de todos los miem-
bros que la integran, que producen un estímulo incesante impulsando las palancas de la voluntad, orientando 
las acciones hacia el crecimiento societario, de la causa que dio origen a nuestra Sociedad.

Creo que cada uno de nosotros podríamos en algún momento preguntarnos qué signifi cado tendrá mi vida 
cuando yo no esté. Tal vez esta pregunta se la realizaron nuestros fundadores; por ello:

•  Decide siempre ser extraordinario en todo lo que hagas.
• Las cosas más importantes, que dejan un legado, son las que perduran y que no se acaban con uno.
• Todos los actos y creencias extraordinarias comienzan con un sueño…, sólo la potencia de tus sueños hará 

que sientas correr la sangre por tus venas. Los sueños te hacen sentir vivo y darán rumbo a tu vida y a 
tu discurso. Además, las personas que comparten una dirección y un sueño en común, que tienen sentido 
societario y de comunidad pueden llegar a cumplir sus objetivos de crecimiento más fácil y rápidamente, 
porque ayudándonos entre nosotros los logros son mejores.

Dra. Martha O. Mogliani
Directora del Comité de Redacción
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Aplicación de la ingeniería de tejidos 

y nuevas tecnologías a los implantes 

faciales

Marcelo Bernstein1, Cristian Martínez2, Andrés Ozols3

1. Cirujano Plástico Jerarquizado del Hospital Zonal General de Agudos “Prof. Dr. Ramón Carrillo”. Ciudadela, Provincia de Buenos Aires. Miembro Titular 
de SCPBA y SACPER. 2. Residente de 3er año de la Especialidad de Cirugía Bucomaxilofacial, Universidad Maimónides. Miembro del Grupo de Biomate-
riales para prótesis, de la Facultad de Ingeniería de la UBA. Becario Doctoral de la Agencia Nacional de Promoción Científi ca y Tecnológica. Ministerio de 
Ciencia, Tecnología en Innovación Productiva. 3. Doctor en Ciencias Físicas, Facultad de Ciencias Exactas y Naturales de la Universidad de Buenos Aires 
(FCEyN). Director del Grupo de Biomateriales para prótesis, de la Facultad de Ingeniería de la UBA. CABA, Rep. Argentina.

RESUMEN
El presente artículo analiza los biomateriales destinados a la estética facial, sus aplicaciones terapéuticas, y expone los sintetizados por 

los autores. En los últimos años, el manejo del envejecimiento facial ha sufrido una verdadera revolución, gracias a la introducción de 

nuevas técnicas de rejuvenecimiento, y el desarrollo de biomateriales seguros y efi caces. El envejecimiento es un proceso cronológico, 

con una alteración intrínseca en todos los planos faciales determinada por factores genéticos e infl uenciada por factores ambien-

tales. Esto provoca el inicio de arrugas fi nas, que dan lugar a fi suras o surcos en diferentes zonas del rostro. Su tratamiento requiere 

sustancias de relleno, que se utilizan para ocupar o expandir el espacio disminuido y otorgan aumento de volumen. Los implantes 

representan alternativas, que cuentan con diferentes formas, clasifi cadas de acuerdo con su duración en el organismo. En la actualidad, 

la posibilidad de la aplicación de la ingeniería de tejidos y los biomateriales a la estética permite la creación de prótesis o implantes 

personalizados para cada paciente. Esta sinergia tecnológica tiene la capacidad de estimular los procesos reparativos, integrar el 

implante al huésped, o incluso sembrarlo con células madre autólogas. Todo esto es completamente viable en la Argentina actual. 

Palabras clave: ingeniería de tejidos, implantes faciales, cirugía plástica.

SUMMARY
The present article analyzes the biomaterials destined to facial aesthetics, their therapeutic applications, and exposes the synthetized 

by authors. In recent years, the management of facial rejuvenation has undergone a real revolution, with the introduction of new tech-

niques for rejuvenation, and the development of safe and eff ective biomaterials. Aging is a chronological process, which is identifi ed 

as intrinsic alteration in all the facial planes, determined by genetic factors, and infl uenced by environmental factors, causing the start 

of fi ne of lines, that result in fi ssures or furrows in forehead, eyebrows, mouth and naso-genian furrow. The grafts or implants represent 

alternatives, which account with diff erent forms, classifi ed by their lasting in organism. To this respect, the possibility of the application 

of tissue and biomaterial engineering to aesthetics, allow the creation of costume made prostheses and implants. This technological 

synergy have the capability of stimulate the repairing processes and integrate the implant to host, and inclusive, seeding it with stem 

cells.  All these aspects are completely viable in the actual Argentina.

Key words: tissue engineering, facial implants, plastic surgery.

INTRODUCCIÓN

Los fenómenos sociales que están sucediendo mundialmen-
te repercuten en forma directa en la ciencia e ingeniería de los 
biomateriales, el envejecimiento de la población (debido a las 
mejoras en la calidad de vida) y los nuevos paradigmas sociales 
de belleza. Estos fenómenos, sumados al mejoramiento de los 
procedimientos quirúrgicos, el avance tecnológico y la mejor 
comprensión de los mecanismos biológicos de reparación tisu-
lar, han potenciado el desarrollo de biomateriales seguros y efi -
caces para el reemplazo de tejidos o la modifi cación de su mor-
fología sobre la base de los parámetros estéticos actuales.
Un biomaterial puede ser defi nido como cualquier sustancia 
o combinación de sustancias de origen natural o sintético, di-
señadas para actuar como interfases con sistemas biológicos, 
con el fi n de evaluar, tratar, modifi car o sustituir algún teji-
do u órgano.1 A su vez, un sistema biológico es un conjunto de 

estructuras similares, que trabajan en forma conjunta, cum-
pliendo un rol fi siológico determinado. Así, las células del or-
ganismo se agrupan formando órganos y los órganos en siste-
mas aún más complejos. Esto explica la difi cultad del desarro-
llo de materiales funcionalizados, que sean clínicamente efi -
cientes y satisfagan simultáneamente las demandas biológi-
cas, bioquímicas y mecánicas.2

Los procedimientos quirúrgicos y rellenos faciales tienen una 
función específi ca, que es la de disminuir los cambios macros-
cópicos producidos por el envejecimiento. Este fi n requiere la 
utilización de diferentes tipos de biomateriales (cerámicos, me-
tálicos o poliméricos, o la combinación de éstos, denominada 
biocomposites). Sin embargo, el diseño y el desarrollo de ellos 
para su ulterior aplicación en la resolución de patologías o con 
fi nes estéticos son tareas complejas que exigen un aporte mul-
tidisciplinario. En la actualidad, cirujanos, ingenieros, físicos, 
químicos, biólogos, odontólogos y médicos trabajan en forma 
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conjunta y cooperativa en la búsqueda de nuevos materiales ca-
paces de mejorar la salud y el bienestar de los pacientes. Los ob-
jetivos de este artículo son analizar el empleo de biomateria-
les en estética facial, evidenciar sus diferentes aplicaciones te-
rapéuticas y exponer los materiales sintetizados por los autores.

ENVEJECIMIENTO FACIAL 
Y MATERIALES DE RELLENO

El envejecimiento es el conjunto de modifi caciones morfológi-
cas y fi siológicas que aparecen como consecuencia de la acción 
del tiempo sobre los seres vivos. Este es un proceso particular 
dependiente de cada organismo, donde la carga genética tiene 
un rol principal, si bien es acentuado por factores ambientales, 
como la radiación ultravioleta, la contaminación atmosférica, 
el estrés y hábitos (p.ej., fumar). El envejecimiento del rostro se 
genera de manera gradual en todos los planos faciales, modifi -
cando el aspecto de la piel y su tonicidad. Esta fl accidez crece 
paulatinamente y es acompañada por desplazamiento de la gra-
sa subcutánea. En el tercio superior y medio de la cara, el tejido 
celular subcutáneo disminuye, dando como resultado una es-
queletización de esta zona anatómica, que es más acentuada en 
el área periorbitaria. Análogamente, el plano muscular y apo-
neurótico desciende y la frente se alarga. El resultado de todas 
estas modifi caciones es la acentuación de surcos y líneas facia-
les, que modifi can el aspecto juvenil y otorgan el de senectud.3

Las opciones de tratamiento para el rejuvenecimiento facial 
incluyen procedimientos quirúrgicos como el lift ing y mate-
riales de relleno. Cada opción de tratamiento trae ventajas y 
desventajas. El caso particular de los materiales de relleno tie-
ne la ventaja de otorgar una solución armoniosa, cuya dura-
ción varía dependiendo del tipo de material utilizado, sin re-
querir una intervención quirúrgica adicional. Dentro de este 
grupo identifi camos los injertos o materiales biológicos y los 
implantes o no biológicos. Los primeros son aquellos extraí-
dos del propio paciente (autólogos, p. ej., grasa del paciente); 
los provenientes de otro individuo de la misma especie pero 
de diferente genotipo (aloinjertos) y los de origen animal (xe-
noinjertos o heterólogos, p. ej., cartílago o colágeno bovino). 

En el segundo grupo encontramos a los implantes, defi nidos 
como aquellos materiales inertes que se insertan en el orga-
nismo, con fi nalidad terapéutica o estética (p. ej., politetra-
fl uoretano, polimetilmetacrilato, Dacron, Gore-Tex, etc.). 
Estos deben cumplir una serie de requisitos, entre los que en-
contramos ser no carcinogénicos, no tóxicos, no alergénicos, 
no inmunogénicos, físicamente estables y biocompatibles. 
Existen diferentes tipos de clasifi caciones. Entre éstas, la del 
punto de vista clínico considera relevante la duración, si es re-
absorbible (o temporario) o no reabsorbible (permanente).4 
La Tabla 1 enumera los principales biomateriales utilizados 
en estética facial, sus marcas comerciales y su clasifi cación de 
acuerdo con su comportamiento temporal.

RELLENOS FACIALES INYECTABLES 
MÁS UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD

La clasifi cación de los rellenos faciales según su permanen-
cia en el organismo es la de mayor importancia desde para el 
punto de vista clínico. Los rellenos faciales inyectables reab-
sorbibles o biodegradables poseen una duración limitada en-
tre los 2 y 24 meses. Los biomateriales utilizados más frecuen-
temente son el ácido hialurónico, el colágeno, los polisacári-
dos, el alcohol polivinílico, la hidroxiapatita y los ácidos poli-
láctico y poliglicólico. Estos últimos tienen la particularidad 
de biodegradarse en un período mayor que el de los anterio-
res (18 a 24 meses, o más). Por otra parte, los rellenos facia-
les no reabsorbibles están representados por el polimetil me-
tacrilato (PMMA), politetrafl uoretileno expandido (PTFE), 
las poliacrilamidas y las polialquilimidas.5

A continuación realizaremos una breve descripción de los 
biomateriales utilizados más frecuentemente para la modifi -
cación de la morfología facial.

Colágeno
El colágeno es una molécula proteica, estructural, que cons-
tituye el componente principal de la dermis y del tejido óseo 

Figura 1. Micrografía SEM de fi bras colágenas, en un material desa-

rrollado por el grupo de investigación para relleno.
Figura 2. Micrografías SEM que muestran la microporosidad y la ma-

croporosidad de andamios o scaff olds para tejido óseo hechos de HA.
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(Figura 1). La pérdida de esta proteína es uno de los compo-
nentes responsables de los cambios faciales observados durante 
el envejecimiento. Esto motivó su aplicación en la medicina es-
tética, después de ser aprobada por la Administración Federal 
de Drogas de EE.UU. (FDA), a partir de principios de la déca-
da de los 80. Sin embargo, estos tipos de colágeno son menos 
utilizados en la actualidad, debido la rápida recurrencia de la ri-
tidosis y su limitada seguridad biológica originada por una res-
puesta infl amatoria posinyección y la subsiguiente fi brosis sub-
dérmica. En el año 2003, la FDA aprobó la utilización de colá-
geno humano (autólogo), el cual deriva de fi broblastos obteni-
dos por biopsia y posteriormente sometidos a cultivo celular. 
Este colágeno autólogo produce una menor reacción infl ama-
toria y favorece la recepción de nuevos fi broblastos en la dermis 
facial. La aplicación de este colágeno mejora la apariencia de la 
piel, pero se necesitan al menos 2 o 3 aplicaciones para que ten-
ga un efecto que supere los 180 días.6

Hidroxiapatita (HA)
La hidroxiapatita (HA) (carbonatada) está presente en el 
organismo dentro de la matriz mineralizada del hueso, y se 
utiliza como relleno óseo y facial (Figura 2).7 Puede ser de 
origen natural o sintético, y posee una estructura y com-
posición química próxima a la HA cristalina, de fórmula 
Ca10(PO4)6(OH)2.

La aplicación de HA en correcciones cosméticas requiere que 
esté presente en forma de microesferas de 30 a 80 μm de ta-
maño, suspendidas en un gel de polisacáridos. La presenta-
ción comercial es en jeringas de 1 cm3, y su permanencia en 
el sitio de implantación se extiende entre los 2 y 4 años. La 
modifi cación fi sonómica es evidente, inmediatamente des-
pués de la cirugía. Al ser un producto relativamente nuevo, 
sin embargo, no existen datos a largo plazo sobre su seguri-
dad, que es presupuesta buena debido a su naturaleza inorgá-

nica. La complicación más frecuente es la formación de nó-
dulos, cuando la técnica de aplicación no es la adecuada.8

Ácido hialurónico
Es un polisacárido del tipo glicosaminoglicano (GAG) que 
cumple una función estructural en la dermis; además, es res-
ponsable de la humectación y fi rmeza de la piel. El efecto que 
produce cuando se lo coloca en el organismo por motivos es-
téticos es brindarle soporte al colágeno residual de la piel en-
vejecida y estimular la síntesis de esta proteína. No requieren 
prueba de sensibilidad, pues no deriva de extractos animales. 
Otra cualidad adicional es su estructura química hidrófi la, 
que permite retener agua y evita la aparición ulterior de ma-
sas. El ácido hialurónico es aplicado en la capa dérmica y los 
resultados son visibles inmediatamente a su inyección, per-
maneciendo en el organismo durante 6 a 8 meses.9

MODIFICACIÓN DEL ESTRATO ÓSEO MEDIANTE 
INGENIERÍA DE TEJIDOS. NUEVAS TENDENCIAS 
EN IMPLANTES FACIALES

La morfología de los tejidos blandos, más allá de los cambios 
intrínsecos producidos por el proceso de envejecimiento des-
cripto anteriormente, está determinada por la relación anató-
mica con los elementos óseos del macizo facial. Para la modifi -
cación del estrato óseo, el estándar de oro (gold standard) sigue 
siendo el injerto autólogo. El motivo de esta elección está justi-
fi cado plenamente y recae en los tres mecanismos de regenera-
ción ósea osteoconducción, osteoinducción y osteogénesis. El 
gran inconveniente de este procedimiento es que se necesita un 
sitio donante, lo que aumenta la morbilidad posoperatoria.10

El grupo de investigación de los autores trabaja en el desarrollo 
de matrices para tejido óseo y regeneración tisular, basándose en 
los principios o pilares de la ingeniería de tejidos (IT) (Figura 

Tabla 1. Principales materiales utilizados como injertos e implantes faciales.

Biomaterial Marca comercial Tipo de biomaterial 
según la duración.

Rellenos biológicos

Biosintesis
Acido hialurónico 

(cultivo bacteriano)

Achyal
Reabsorbible

Restylane

Heterólogos 
Colágeno (bovino)

Zyderm
Reabsorbible

Zyplast

Acido hialurónico (cresta de ave) Hylaform Reabsorbible

Autólogos 
Grasa Lipofi lling

Reabsorbible
Auto-colágeno Cultivo fi broblastos

Rellenos no biológicos

Microesferas

Metacrilato y similares
Artecoll

No reabsorbible
Dermalive

Polisacáridos Reviderm Reabsorbible

Poliacrilamida  

Aquamid No reabsorbible

Outline Reabsorbible

Evolution No reabsorbible

Hidroxiapatita Radiesse Reabsorbible

Alcohol polivinílico Bio-Inblue Reabsorbible

Acido polivinílico New fi ll Reabsorbible

Hilos Politetra- fl uoretileno
Gore-tex 

No reabsorbible
Soft-Form
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3). Esta es una disciplina relativamente nueva sustentada en una 
serie de elementos esenciales: las matrices tridimensionales (an-
damios), las moléculas de señalización y los diferentes tipos de 
células, en un ambiente físico-químico apropiado que permita la 
regeneración del tejido u órgano. El primer pilar de la IT son las 
matrices (scaff olds o andamios), que defi nen la arquitectura del 
tejido, son estructuras que proporcionan a las células el apoyo 
necesario para su proliferación y el mantenimiento de sus fun-
ciones diferenciadas. El segundo pilar fundamental son las célu-
las; estas deben reunir una serie de características, como ser fá-
ciles de obtener y de expandir, conservar el fenotipo, mantener 
su función, ser totipotenciales y no deben generar una respues-
ta inmunológica. Todo esto impulsó la investigación de las célu-
las madre, poseedoras de todas estas características. Las células 
madre mesenquimáticas (mesenchymal stem cells, MSC) son las 
más utilizadas en IT para hueso en la actualidad y pueden obte-
nerse a partir de tejido adiposo o médula ósea. El tercer y último 
pilar son las señales, representadas por los factores de crecimien-
to. Estos son moléculas de señalización que pueden actuar como 
mitógenos promoviendo la proliferación de ciertos tipos de célu-
las, o como morfógenos induciendo el cambio en el fenotipo de 
las células blanco. Los factores de crecimiento más relacionados 
con la osteogénesis son las proteínas morfogénicas óseas (bone 
morphogenetic protein BMP), el factor insulinoide de crecimien-
to (insulin-like growth factor IGF), el factor transformante del 
crecimiento de tipo b (transforming growth factor beta TGFb), 
el factor de crecimiento derivado de plaquetas (platelet derived 
growth factor PDGF) y el factor de crecimiento de fi broblastos 
( fi broblast growth factor FGF).11

Fisiológicamente, el funcionamiento coordinado de los tres 
pilares de la IT da como resultado fi nal la regeneración o 
modifi cación morfológica del tejido, de acuerdo con los fi -
nes buscados. Las células interactúan con la matriz de mane-
ra activa en el proceso de reparación del tejido poscirugía, lo 
cual induce la liberación de factores de diferenciación y cre-
cimiento. A su vez, sintetizan su propia matriz extracelular 
(MEC), proporcionando un ambiente y arquitectura especí-
fi cos del tejido, así como un reservorio de agua, nutrientes, ci-
tocinas y factores de crecimiento.

Para los autores, la creación de biomateriales capaces de ser 
funcionales requiere del conocimiento de las bases fi siológi-
cas de su funcionamiento. El hueso es un tejido conectivo es-
pecializado, compuesto por células y MEC que está altamen-
te mineralizada, característica que la diferencia de las demás 
tejidos. Estos minerales son sustancias de naturaleza química 
covalente (cerámica), constituida básicamente por fosfatos de 
calcio, de estequiometría próxima a la HA.7 Este es el motivo 
por el cual los materiales destinados a substitutos óseos están 
constituidos por los mismos minerales. Además, su procesa-
do procura imitar la estructura ósea, a nivel de la microporo-
sidad y macroporosidad interconectadas, factor de vital im-
portancia en la colonización inicial del andamio por los vasos 
sanguíneos, y por las células ulteriormente (Figura 2).
La combinación de materiales de naturaleza orgánica e inor-
gánica da origen a los biocomposites. Estos pueden estar cons-
tituidos por un biocerámico en combinación con coláge-
no tipo I, imitando la estructura del hueso. Estos materiales 
cumplen la función de conducir a la neoformación del teji-
do y proveer el sitio de adhesión a los factores de crecimiento. 
La sinergia entre ambas fases contribuye y potencia la repara-
ción del hueso.14 Estos materiales son sintetizados por medio 
de procesos denominados biomiméticos, debido a su simili-
tud con lo que sucede en el organismo. Un paso adicional en 
el proceso de elaboración de materiales biomiméticos es la in-
corporación de células madre (en inglés stem cells), que son 
depositadas en los biocomposites. Entonces, éstos desempeñan 
una doble función: son vehículos (del inglés carriers), y anda-
mios (scaff olds), pilar fundamental en la ingeniería de tejidos.

Figura 3. Tres pilares fundamentales en la ingeniería de tejidos.

Figura 4. Preoperatorio y posoperatorio de una paciente a la que se 

le realizó cirugía ortognática y se le colocaron andamios de biocerá-

micos en la región malar. Caso clínico gentileza del Dr. Girts Šalms. 
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Una amplia variedad de biomateriales para el tejido óseo 
son desarrollados en el país por los autores basándose en es-
tas premisas descriptas, dentro de diferentes líneas de inves-
tigación. Estas preconizan la modifi cación del estrato óseo y 
traen aparejado una substitución gradual del material por te-
jido óseo propio, que proporciona un resultado estético pro-
longado. Profundizando aún más en este enfoque, existe la 
posibilidad de personalizar el implante facial para el caso clí-
nico en particular. Para esto es necesario tener en cuenta la 
anatomía del hueso a modifi car, las cargas funcionales a las 
que se verá sometido y el estado clínico del paciente (la edad, 
el sexo, las condiciones sistémicas, los hábitos). De esta mane-
ra es posible seleccionar el tipo de materiales (matrices tridi-
mensionales, fuente de células y factores de crecimiento) que 
se utilizarán y sus características. Ello implica un proceso de 
manufactura que va desde la construcción de la estructura tri-
dimensional hasta el cultivo de las células, que debe realizarse 
en condiciones reguladas y fáciles de monitorizar y documen-
tar durante todas las etapas del proceso.
Entre los materiales sintetizados y disponibles en Argentina 
encontramos matrices para hueso compuestas por: HA (bo-
vina y sintética), biocerámicos bifásicos (HA-β-fosfato tricál-
cico), andamios HA-óxidos biocompatibles y biocomposites 
de biocerámico-colágeno. Todos estos son sometidos a prue-
bas de biocompatibilidad (ensayos in vitro e in vivo), y ensa-
yos mecánicos. Estos procedimientos dejan sentadas las bases 
para su aplicación clínica. El caso clínico de una cirugía or-
tognática sirve de ejemplo y está ilustrado en la Figura 4; en 
él se colocaron andamios de HA-β-TCP en la región malar 
en forma subperióstica, los cuales fueron sustituidos por el te-
jido anfi trión, en una integración completa.

NUEVAS TECNOLOGÍAS APLICADAS 
A LOS IMPLANTES FACIALES

Sumados a los adelantos presentados existe una posibilidad 
adicional, la de generar prótesis faciales personalizadas para 
cada caso clínico en particular. Los implantes faciales vienen 

en una vasta variedad de formas, tamaños y materiales, que 
los hacen convenientes para casi todos los pacientes. A pe-
sar de ello, los adelantos tecnológicos actuales han permiti-
do producir implantes faciales por medio de diseño y fabri-
cación asistidos por computadora (CAD-CAM, siglas en in-
glés para computer-assisted design/computer- assisted manufac-
turing), que otorgan la posibilidad de crear implantes a medi-
da del caso clínico en particular. Este procedimiento conoci-
do, que denominamos Prototipado óseo rápido (RBP), es apli-
cado con mayor frecuencia en otras disciplinas, como la neu-
rocirugía y la cirugía maxilofacial, con escasos antecedentes 
en la cirugía plástica.12-14

Los estudios tomográfi cos preliminares permiten seleccionar 
el tamaño, forma y disposición de la prótesis (p. ej., de men-
tón o malar) en el modelo tridimensional computarizado del 
paciente. La imagen obtenida en formato DICOM se con-
vierte en CAD; ello permite imprimir en 3-dimensiones y a 
escala real la prótesis diseñada en forma digital. El material 
que constituye el modelo va a depender del tipo de equipo de 
impresión 3-D. Si es impreso en un material biocompatible, 
solo falta una etapa de limpieza y esterilización para su im-
plantación. Si no lo es, el modelo impreso es utilizado para 
producir un molde (negativo del modelo) en el que es mol-
deada la prótesis cerámica o biocomposite. Esto abre las puer-
tas de un camino nuevo para la creación de prótesis que ten-
gan la capacidad de ser pobladas por células del sitio injuria-
do, o que sirvan de substrato a células madre obtenidas del 
propio paciente (p. ej., de tejido adiposo, cultivadas y en for-
ma posterior colocadas en el sitio deseado, sin riesgo inmu-
nológico), aumentando las posibilidades terapéuticas. Otras 
ventajas adicionales de este tipo de implantes faciales es el au-
mento en las tres dimensiones del espacio con una precisión 
asombrosa (menor al milímetro), evitando el trabajo intra-
operatorio del cirujano.
Nuestro grupo de investigación tiene experiencia en la apli-
cación de este tipo de técnicas en craneoplastias (Figura 5) y 
está comenzando a aplicarlas en cirugía plástica, posicionan-
do al Hospital Zonal General de Agudos “Prof. Dr. Ramón 
Carrillo” de Ciudadela y a la Universidad de Buenos Aires a 
la altura de las potencias mundiales en el área. Esto abre las 
puertas de un camino asombroso, donde las alternativas tera-
péuticas se amplían gracias a la aplicación de la IT y las nue-
vas tecnologías a la medicina estética.

CONCLUSIONES

La belleza es aquello cuya contemplación agrada, aquel raro 
conjunto de perfecciones que encadenan nuestra imagina-
ción, sin que nos sea dado defi nir la sensación que nos im-
prime, ni determinar la naturaleza y el origen del placer que 
nos causa. En la práctica, la belleza es más fácil de reconocer 
que de defi nir y está infl uenciada por los valores culturales. 
En la actualidad, la sociedad impone la preservación de la ju-
ventud, luchando contra el proceso natural de envejecimien-

Figura 5. Prototipado óseo aplicado a craneoplastia. 
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to. El primer órgano víctima del paso del tiempo es la piel, 
siendo la región facial donde se evidencia tempranamente. 
Esto ha motivado el desarrollo de técnicas, procedimientos y 
biomateriales, que contrarresten las modifi caciones morfoló-
gicas en el rostro.
Los tratamientos terapéuticos incluyen una amplia gama de 
productos disponibles, los cuales deben responder a los re-
querimientos estéticos del paciente y satisfacer sus expectati-
vas. Cada opción de tratamiento posee ventajas y desventa-
jas; el profesional debe conocer los procedimientos y bioma-
teriales para poder utilizarlos y aplicarlos en forma correcta 
cuando estén indicados. En el caso particular de los materia-
les de relleno, estos brindan una solución armoniosa sin ex-
poner a una intervención quirúrgica, lo que justifi ca su exten-
sa utilización.

En Argentina, se están investigando y desarrollando bioma-
teriales innovadores, capaces de responder satisfactoriamen-
te a las demandas clínicas y hacer posible la aplicación de la 
ingeniería de tejidos a la medicina estética, y sintetizando 
materiales capaces de estimular los procesos reparativos, in-
tegrarse al huésped, ser cultivado con células madre y brin-
dar resultados cosméticos de calidad superior y duraderos 
en el tiempo.
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RESUMEN
Como una de las cualidades del ultrasonido es la transmisión por medio del agua, es importante proporcionar un medio húmedo para 

usar el máximo potencial de dispersión de las ondas ultrasónicas. 

En cuanto a como actúa en el adipocito, las ondas ultrasónicas producen una insufl ación hasta el estallido y licuación, preservando los 

vasos sanguíneos y nervios. El sistema que usamos es dual y simultáneo, disuelve y aspira.

Esto lleva a que tengamos una disolución de tejido adiposo sin hematomas, por lo tanto sin caída del hematocrito, sin dolor pues no 

altera el tejido nervioso y con una rápida recuperación.

El ultrasonido esencialmente es un emisor calórico y aprovechando esa propiedad buscaremos, como resultado, que tonifi que y 

retraiga la piel abdominal. 

 

SUMMARY
As one of the qualities of ultrasound is transmitted through water is very important a wet ground to use the full potential of wave 

dispersion. 

As regards the adipocyte acts as the ultrasonic waves to produce a burst insuffl  ation and liquefaction, preserving blood vessels and nerves.

This leads to a solution have no bruising adipose tissue therefore without falling hematocrit, without pain to not alter the nervous 

tissue and quick recovery. 

Ultrasound is essentially a heat emitter and taking advantage of this property we will seek as a result that tone and retract the ab-

dominal skin.

INTRODUCCIÓN

No tenemos que creer que todo lo nuevo reemplaza a lo esta-
blecido, pero si observar que los mejores descubrimientos en 
algún momento fueron novedosos y cuestionados.
La liposucción es uno de los procedimientos invasivos rea-
lizados con mayor frecuencia en cirugía plástica, pero sigue 
siendo uno de los recursos más controvertidos. Las compli-
caciones graves han creado cuestionamientos concernientes a 
la seguridad de la liposucción. Los primeros informes de las 
complicaciones derivan de una pérdida de volumen sanguí-
neo, con caídas dramáticas del hematocrito, posoperatorios 
tórpidos e irregularidades en la piel, e incluso se describen 
trombosis grasas y trombosis venosa profunda.
La liposucción fue descrita por primera vez en Europa a prin-
cipios de la década del 70. Fueron muchos los cirujanos que 
contribuyeron a su divulgación. Sin embargo, al francés Yves 
Ilouz se acredita la popularización del procedimiento de con-
torno corporal mediante la succión de grasa, otorgándole el 
nombre de liposucción o, más precisamente, lipectomía de 
succión asistida (SAL, suction assisted lipectomy).1-5

En la década del 80, en respuesta a una pérdida excesiva del 
volumen sanguíneo en la realización de estos procedimien-
tos, varios autores describieron una etapa de pretratamiento 
de succión utilizando soluciones humectantes.15-19

El efecto de la infi ltración tumescente es proporcionar vaso-
constricción en la capa subcutánea y crear mayor fragilidad 
en los adipocitos. El Dr. Kline fue uno de los que más difun-
dió esta modifi cación de la técnica convencional. El resultado 
clínico se visualiza en una disminución sustancial de la pérdi-
da de sangre por el uso de anestésicos locales con adrenalina.
El mecanismo tradicional de la SAL es conceptualmente sim-
ple. Una cánula rígida, hueca, conectada a una máquina de 
succión, se inserta en el espacio subcutáneo. Los movimien-
tos rápidos, gruesos y violentos crean una serie de túneles, lle-
gando a ser confl uentes, disminuyendo la grasa. El problema 
subyacente con la técnica es que no hay selectividad del te-
jido, pues aspira todo lo que se interpone, incluyendo valio-
sas estructuras tales como vasos sanguíneos, nervios y tejido 
conectivo.18,19

Los críticos de este procedimiento lo describen como brus-
co y traumático, la traducción clínica es un proceso doloro-
so, sangriento y con una recuperación prolongada. Además, 
la pérdida de tejido conectivo y la falta de retracción condu-
cen a la ondulación y disminución del tono de la piel que, aun 
en manos expertas, constituyen la queja más frecuente luego 
de la liposucción tradicional (SAL).17,18

En los 90, se introduce el concepto de lipoplastia asistida 
por ultrasonido (UAL: ultrasonic assisted lipoplasty). Las 
primeras máquinas, originadas en Italia, fueron populariza-
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das por el Dr. Michele Zocchi y, en nuestro medio, por el 
Dr. Prof. José Robles, quien fue un precursor entusiasta de 
este recurso.
El uso del ultrasonido tiene como fi nalidad lograr la lipóli-
sis subcutánea. El procedimiento se realiza utilizando un dis-
positivo que convierte la energía eléctrica en energía ultrasó-
nica mediante un generador de ultrasonidos conectado a una 
pieza de mano que contiene un cristal piezoeléctrico y que es 
transmitido por una cánula de titanio hueca que succiona.
El efecto buscado es lograr la fragilidad de la membrana ce-
lular por la vibración, de esta manera la célula gana líquido 
dentro del citoplasma del adipocito, lo que provoca una insu-
fl ación creciente y constante hasta llegar a la implosión celu-
lar, un proceso conocido como cavitación intraparenquima-
tosa. La energía es de unos 150 watts/cm con una frecuen-
cia de 22 kHz. 
Es importante usar ciclos de alta frecuencia para asegurar una 
focalización del haz y una potencia ajustada, y así evitar una 
desnaturalización proteica por quemadura, lo que llevaría a la 
creación de nódulos fi brosos.
Utilizando ciclos con mayor frecuencia se produce un ingre-
so más rápido del ultrasonido, dependiendo además dicha ve-
locidad de la densidad y elasticidad del medio que esté atra-
vesando (lo que se denomina impedancia). La impedancia 
determina la dispersión y pérdida de dirección del haz (re-
fl exión), o sea que potencia, frecuencia e impedancia defi nen 
la efi cacia del procedimiento.11-14

La introducción de la modalidad pulsada en la emisión del 
ultrasonido es de vital importancia, ya que permite el uso de 
mayores potencias, en períodos cortos y períodos sin emisio-
nes (delay) lo que provoca el enfriamiento del tejido tratado y 
de esa manera se logra un daño controlado con mayor poten-
cia de la que se podría usar con un modo continuo.13

La fricción molecular no solo favorece la permeabilidad de la 
membrana citoplasmática sino que también eleva la tempera-
tura provocando una modelación proteica que se traduce en 
una retracción del colágeno y, por ende, tonifi ca y retrae la 
piel abdominal.
Considero un mérito de esta tecnología dual, esto es, la des-
trucción y la aspiración, el permitirnos visualizar lo extraído 
e interrumpir el procedimiento cuando vemos el sangrado, 
lo que implica mínimas secuelas como hematomas, dolor, re-
tracciones, caídas de hematocrito, entre otras.

La estimulación del colágeno de la piel del abdomen logra 
restablecer el tono necesario para que tenga un aspecto agra-
dable y también recobre la elasticidad, retracción y retención, 
cualidades propias de una piel joven, siempre dejando en cla-
ro que este procedimiento será insufi ciente en pacientes que 
presenten una gran cantidad de piel sobrante o alteraciones 
del tono muscular (diastasis de los rectos, hernias, cicatrices, 
entre otras), pues en estos casos deberá realizarse una técnica 
complementaria.7-13

Este es un procedimiento que no entorpece el normal desem-
peño quirúrgico.
Es importante evitar trombosis venosas, para ello usamos 
presoterapias secuenciales en ambos miembros durante la 
cirugía y posteriormente. La UAL tiene como ventaja no 
romper vasos en cantidad lo que disminuye la probabili-
dad de tener trombosis grasas, además de ser un procedi-
miento extremadamente rápido lo que hace caer estrepi-
tosamente las posibilidades potenciales de complicaciones 
vasculares.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los años 2008 y 2012 se intervinieron 204 pacientes, 
de los cuales 187 fueron mujeres y 17 hombres. La edad pro-
medio fue de 38,5 años con un desvío estándar de 11,2 años, 
la edad máxima 59 años y la mínima 22 años. Como único 
tratamiento, 127 casos; y asociado a otras intervenciones, 77 
casos.
En mi experiencia, esta práctica (UAL: ultrasonic assisted li-
poplasty) ha cobrado total protagonismo, pues representa el 
29,57% de las intervenciones totales mientras que antes, con 
el modo convencional, representaba el 10,12% del total.
El equipo de ultrasonido utilizado en todos los casos fue un 
Byron Lysonix 3000; se usó alta frecuencia (22,5 KHz), alta 
potencia (80 a 90 watts) y en modo pulsado ya que este méto-
do dual simultáneo (ultrasonido/aspiración) tiene la virtud, 
sobre otros, de permitir visualizar la destrucción en tiempo 
real, lo que reduce las complicaciones y, por ende, aumenta 
las satisfacciones.
El procedimiento se realiza de una manera similar a la lipo-
succión tradicional, con una pequeña incisión en la piel, se-
guido de la infi ltración tumescente (ya que este medio húme-
do favorece la dispersión del haz ultrasónico disminuyendo 

Figura 1. Células con permeación citoplas-

mática.

Figura 2. Estado inicial de los adipocitos. Figura 3. Magma citoplasmático de las célu-

las implotadas.
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la refl exión y optimizando así su efi cacia) y de la aplicación 
de puertos protectores en cada herida. La energía ultrasónica 
realiza el trabajo de cavitación intraparenquimatosa y la suc-
ción debe ser mínimamente forzada (menos de 1,5 atmósfe-
ras) ya que el método no extrae por arrancamiento.
Es muy importante que la manguera del aspirador sea rígida 
y transparente para utilizarla como tester, con el fi n de valorar 
la calidad del material extraído.
Los movimientos efectuados con la cánula deben ser len-
tos y suaves para darle tiempo a que el ultrasonido implote 
el adipocito y luego se extraiga la solución. La dirección de 
los trazos será paralela a las fi bras musculares de las áreas tra-
tadas. La técnica debe ser efectuada con máxima suavidad, 
por tal razón ha sido comparada con la ejecución de un vio-
lín. Quizás ese sea uno de los secretos de la realización de la 
UAL, ya que es conceptualmente diferente a una lipoaspira-
ción convencional (SAL).

La cantidad de extracción de grasa estará limitada por el daño 
vascular, así, si el contenido graso que fl uye por la manguera 
es blanco sabremos que no hay alteración vascular y prosegui-
remos, sin embargo si el color cambia a salmón nos indicará 
que hemos empezado a romper algunos vasos (lo que general-
mente coincide con el pinch test deseado de unos 2 cm (y de-
beremos cambiar la zona a tratar para evitar complicaciones.
Al no romper vasos no se generan hematomas y no baja el he-
matocrito, al igual que otros procedimientos que no aspiran, 
como el Vaser.
Este es un punto esencial para distinguir el UAL de otros 
procedimientos que poseen sondas de titanio macizas y ac-
túan por tiempo por zona, pero no permiten mensurar el 
daño ocasionado ya que en un segundo tiempo se aspira la 
destrucción de la zona tratada.
El proceso celular secuencial genera un movimiento de alta 
presión de choque de las células unas con otras y produce 

Figura 4. Figura 5. Grasa extraída color salmón, por rotura de algunos vasos.

Figura 6. Grasa extraída color blanco; no hay 

alteración vascular

Figura 7. Vasos y nervios preservados. Figura 8. Proceso de emulsifi cación.

Figura 10. Pieza de mano con el transductor para la aplicación a las 

zonas elegidas..

Figura 9. Equipo generador de ondas ultrasónicas para la lipoescul-

tura asistida por ultrasonido..
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rupturas celulares (lipólisis) hasta provocar un magma ci-
toplasmático (este fenómeno se denomina hidrodinámica), 
en este paso se libera una energía superior a 100 kg por cm2. 
Como resultado podemos observar la destrucción de adipo-
citos (cavitación intraparenquimatosa), sin lesión de los vasos 
sanguíneos, ya que estos al ser elásticos, pueden absorber la 
sobrepresión antes descripta.
Observaremos un aumento de la temperatura en la piel 
de 34,5 hasta 44 grados, lo que asegura que en los trac-
tos conectivos la hipertermia alcanzará unos 20 grados 
más, paso positivo para provocar un calentamiento en el 
colágeno.

El tiempo operatorio es rápido, ya que las 4 zonas más usadas 
en abdomen (zona epigástrica, umbilical y fl ancos derecho e 
izquierdo) no demorarán más de 25 minutos.
El drenaje manual o con rodillos ad hoc, al término de la 
UAL, es vital en la recuperación fi nal del paciente.
La posición operatoria fue decúbito dorsal, las incisiones 
realizadas en caso de tratamiento único, fueron 3, una me-
dial y 2 laterales y fueron protegidas por puertos para evi-
tar quemaduras. En todos los casos se suturó en monopla-
no con nylon ethicon 4 ceros, habitualmente no se usa-
ron drenajes pues solo en procedimientos asociados son 
frecuentes.

Figura 15.  Mujer de 36 años, 

preoperatorio frente.

Figura 16. Preoperatorio perfi l. Figura 17. Posoperatorio frente Figura 18. Posoperatorio  perfi l

Figura 19. Mujer de 32 años, preoperatorio 

frente.

Figura 20. Preoperatorio perfi l. Figura 21. Posoperatorio de cinco días,  fren-

te

Figura 22. Posoperatorio de cinco días,  per-

fi l.

Figura 23. Posoperatorio de diez días,  frente Figura 24. Posoperatorio de diez días,  perfi l

Figura 11. Preoperatorio frente. Figura 12. Preoperatorio perfi l Figura 13. Posoperatorio de tres 

días,  frente.

Figura 14. Posoperatorio de tres 

días,  perfi l.
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El vendaje es punto importante a tener en cuenta. Este debe-
rá realizarse con cinta de una pulgada Micropore®, luego un po-
liuretano adhesivo Reston®, sobre esto una venda elástica adhe-
siva Tensoplast® y, por último, una faja elástica de 70 mmHg.
El tipo de anestesia aplicada fue general o neuroleptoanalge-
sia y de una duración de 40 minutos promedio.
Los pacientes quedaron internados por un lapso de 4 horas 
y tuvieron deambulación temprana, que se produjo una vez 
restablecidos hemodinámicamente. Al día siguiente, y para el 
transcurso de los próximos 10 días, se le indicaron drenajes 
linfáticos con botas neumáticas secuenciales, sumado al ultra-
sonido terapéutico. La totalidad del vendaje se retiró al quin-

to día. Se recomendó usar la compresión con prendas elásti-
cas por un mes y evitar ejercicios violentos por el mismo tér-
mino. Se indicó antibioticoterapia por 1 semana, antiinfl a-
matorios por 15 días y se retiraron los puntos cumplidos los 
10 días.
Es importante que las prendas usadas no compriman dema-
siado el abdomen por el plazo de 1 mes.

RESULTADOS

El posoperario es muy bien tolerado ya que en nuestra casuís-
tica la máxima molestia referida es el vendaje.

Figura 29. Preoperatorio perfi l. Figura 30. Preoperatorio frente. Figura 31. Posoperatorio perfi l. Figura 32. Posoperatorio frente.

Figura 25. Mujer de 49 años, 

preoperatorio perfi l.

Figura 26. Mujer de 49 años, 

preoperatorio frente.

Figura 27. Posoperatorio frente. Figura 28. Posoperatorio perfi l.

Figura 33. Preoperatorio frente. Figura 34. Preoperatorio perfi l. Figura 38. Posoperatorio de diez días,  perfi l.

Figura 37. Posoperatorio de diez días,  frente Figura 36. Posoperatorio de siete días,  perfi l Figura 35. Posoperatorio de siete días,  frente
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De 204 pacientes operados, se registraron las siguientes 
complicaciones:

• Retracciones en forma de nódulos: 10 casos (5%), se ob-
servaron en los primeros procedimientos debido a un ex-
ceso en la energía administrada.

• Hematomas: 15 casos (7,35%), de los cuales uno fue do-
loroso y todos tuvieron buena evolución y fueron atri-
buibles a una energía extrema.

• Quemaduras en zona de entrada de cánula: 37 casos 
(18,13%), por ruptura de puertos o desplazamientos de 
estos.

• Discromías por quemadura en zona de incisión: 25 casos 
(12,25%).

• Irregularidades u ondulaciones: 19 casos (9,31%), algu-
nos de ellos cedieron con tratamientos complementarios.

• Disestesias: 14 casos (6,86%), cedieron espontáneamente.
• Seromas: 8 casos (3,9%), debidos al uso de mucha ener-

gía del ultrasonido y a compresiones posoperatorias por 
el uso de prendas inapropiadas.

• Algunos autores recomiendan limitar la cantidad de 
tiempo de energía por sitio e incluso evitarlo completa-
mente en ciertas áreas como las rodillas, por alteraciones 
linfáticas.

Figura 39. Preoperatorio. Figura 40. Preoperatorio. Figura 41. Preoperatorio. Figura 42. Preoperatorio.

Figura 42. Posoperatorio Figura 43. Posoperatorio Figura 44. Posoperatorio Figura 45. Posoperatorio ocho 

meses.

Figura 46. Posoperatorio ocho 

meses.

Figura 47. Posoperatorio ocho 

meses.

Figura 48. Posoperatorio ocho 

meses.

Figura 49. Posoperatorio ocho 

meses.

Figura 50. Posoperatorio Figura 51. Posoperatorio
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CONCLUSIÓN

La UAL es un tratamiento rápido, seguro y eficaz, aunque 
lo dificultoso es saber usarlo adecuadamente, para ello se 
requiere una nueva educación, paciente y meticulosa, si 
se tiene experiencia en lipo aspiración (SAL), pues la li-
posucción asistida con ultrasonido se basa en un concepto 
contrapuesto al de la forma convencional de extracción grasa.
La UAL tiene sobradas virtudes y pocas complicaciones. Así, 

como dato fundamental, provoca una pérdida mínima de san-
gre que nunca reduce el hematocrito inicial; además, evita la 
generación de hematomas, disestesias, trombosis grasas y on-
dulaciones, dando un aumento de tono en la piel y facilitando 
su retracción, con recuperaciones casi inmediatas y agradables, 
evitando así procedimientos tórpidos, groseros y prolongados.
Es una herramienta de alta tecnología médica que, una vez 
superada la curva de aprendizaje de uso e indicación, nos dará 
muchísimas satisfacciones.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones cutáneas que involucran el párpado inferior 
resultan un gran desafío para el cirujano plástico. Cuando 
se tienen en consideración las características funciona-
les así como las cualidades estéticas y emocionales de los 
párpados, se deduce que la cirugía de reconstrucción pal-
pebral tiene profundas implicancias.1 El cirujano plásti-
co debe planear una táctica quirúrgica que permita, a tra-
vés de una técnica adecuada, el mejor resultado estéti-
co y funcional, con mínima morbilidad para el paciente. 
Además, se ha de evitar una de las complicaciones más co-
munes tras la cirugía palpebral: el ectropión.1

El colgajo miocutáneo de avance lateral del párpado infe-
rior, tipo III de la clasificación de Mathes y Nahai, permi-
te a través de una técnica simple, con una mínima movi-
lización de tejidos, lograr los resultados propuestos para 
este tipo de lesión.
Para realizar este tipo de colgajo, se requiere un profundo 
conocimiento de la anatomía así como de los aspectos es-
téticos y funcionales del párpado.

ANATOMÍA

Para las cirugías con fines reconstructivos, los párpados 
pueden dividirse en dos lamelas: una anterior, que con-
siste de piel y el músculo orbicular, y una posterior, que 
consiste del tarso y conjuntiva.2 Se describen a continua-
ción algunos conceptos básicos de la anatomía clásica de 
los párpados.

Confi guración externa3

• Cara anterior. La cara anterior de los párpados cons-
ta de dos partes: una, convexa, resistente, en relación 
con el globo ocular, que es la porción ocular o tarsal 
de los párpados; la otra, comprendida entre la porción 
tarsal y el borde orbitario, es la porción orbitaria, que 
es blanda y deprimida, y corresponde en profundidad, 
a la grasa de la cavidad orbitaria.  La altura de la placa 
tarsal difiere en los párpados superior e inferior. En el 

párpado superior la dimensión vertical oscila entre los 
9-12 mm, mientras que en el inferior lo hace entre los 
3-5 mm.

 Las partes ocular y orbitaria de cada párpado están se-
paradas por un surco curvo, cóncavo hacia la hendidu-
ra palpebral, llamado surco palpebral superior e inferior 
para los respectivos párpados. El surco palpebral inferior 
es menos marcado, menos regular y está más próximo a la 
hendidura palpebral que el superior.

 Cuando el párpado superior baja, el surco palpebral su-
perior se abre y presenta un fondo redondeado. Cuando 
el párpado se eleva, se vuelve profundo y se transforma 
en un pliegue cuyas dos paredes están constituidas por el 
adosamiento, en una extensión variable, de las porciones 
ocular y orbitaria del párpado superior.

• Cara posterior. La cara posterior es lisa, cóncava y de co-
lor rosado, y está constituido por la túnica conjuntiva; 
tiene los mismos límites que la porción palpebral de esta 
membrana.

• Extremidades. Las extremidades de los párpados se 
unen y forman las comisuras o cantos.
° La comisura medial está alzada por un pliegue trans-

versal formado por el ligamento palpebral medial.
° La comisura lateral, por el contrario, está ligeramen-

te deprimida transversalmente. De esta comisura 
parten pliegues variados que aumentan en número y 
profundidad con la edad del individuo. Constituyen 
las llamadas patas de gallo.

Músculos3

El músculo orbicular del ojo es un músculo ancho, apla-
nado y delgado, formado por fibras concéntricas dispues-
tas alrededor de la hendidura palpebral. Se pueden dis-
tinguir en el orbicular tres porciones que difieren por sus 
inserciones y sus relaciones:

• Palpebral: presenta inserciones fi brosas y está situada to-
talmente en los párpados.

• Orbitaria: presenta inserciones óseas y forma un ani-
llo muscular plano que rodea los párpados y la base de la 
órbita.
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• Lagrimal: se halla en relación con el aparato lagrimal.

Porción palpebral
Esta porción se divide en cuatro partes.

° Parte marginal preciliar. Está formada por fascí-
culos que van, anteriormente a los bulbos pilosos 
de las pestañas, desde el ligamento palpebral y la 
cresta lagrimal posterior al hueso cigomático, don-
de se insertan por medio de un pequeño tendón.

° Porción marginal retrociliar. Presenta insercio-
nes análogas a la porción preciliar y es posterior 
a los bulbos pilosos de las pestañas. Se llama tam-
bién a esta porción músculo de Riolano o múscu-
lo de las pestañas.

° Porción pretarsal. Está formada por fibras anu-
lares que cubren la cara anterior de los tarsos y se 
insertan medialmente en el tendón directo del 
orbicular.

° Porción preseptal. Anterior al tabique orbitario, 
está formada por fibras anulares que se insertan 
medialmente en el ligamento palpebral medial y 
sobre la cúpula del saco lagrimal (músculo tensor 
de la cúpula lagrimal de Stepleanu-Horbatsky).

Estas dos últimas porciones se insertan lateralmente en el 
ligamento palpebral lateral.

Porción orbitaria
Se inserta medialmente en el borde superior del ligamen-
to palpebral medial (tendón directo del orbicular) y en 

el borde orbital desde la inserción del ligamento palpe-
bral medial hasta la escotadura supraorbitaria. Desde es-
tas inserciones, las fi bras describen una elipse alrededor 
de la base de la órbita, cubriendo primero el borde orbi-
tario superior; a continuación contornean la comisura la-
teral y regresan medialmente, cubriendo esta vez el bor-
de orbitario inferior, para ir fi nalmente a insertarse en la 
parte medial de dicho borde, profundamente al ligamen-
to palpebral medial, y en dicho ligamento.
En tanto que la porción palpebral del orbicular está se-
parada de los tegumentos por una capa de tejido celular 
laxo, la porción orbitaria se adhiere fuertemente a la piel 
que la cubre.

Porción lagrimal (músculo de Horner 
o músculo lagrimal posterior)
Es un pequeño músculo aplanado y muy delgado, aplica-
do a la cara posterior del tendón refl ejo del orbicular.
Se inserta medialmente en la cresta lagrimal poste-
rior, posteriormente al tendón reflejo del orbicular; 
se dirige lateralmente, cubriendo la cara posterior 
del tendón reflejo, y llega al extremo lateral del liga-
mento palpebral medial, donde se divide en dos par-
tes. Cada una de ellas acompaña al fascículo fibroso 
de terminación del tarso correspondiente, envolvien-
do el conductillo lagrimal que se encuentra en su inte-
rior. Las fibras musculares alcanzan la extremidad me-
dial de los tarsos, donde se mezclan con las fibras del 
orbicular.

Vascularización3

Las arterias principales de los párpados son las palpebrales su-
perior e inferior. Nacidas de la oft álmica, e inferiores a la tró-
clea del oblicuo superior, las arterias palpebrales se dirigen 
hacia el borde libre del párpado correspondiente pasando una 
superior y otra inferiormente al ligamento palpebral medial. 
Pasan luego de medial a lateral, cerca de su borde libre, por el 
espesor de la capa de tejido celular situado entre el orbicular 
del ojo y el plano fi broelástico de los párpados. Así alcanzan 
el ángulo lateral, donde terminan anastomosándose entre sí. 
Entre las ramas que van a los párpados, existe frecuentemente 
una que sigue el borde periférico del tarso y que constituye el 
llamado arco arterial periférico.
También llegan a los párpados numerosas ramas de las arterias 
supraorbitaria, supratroclear, lagrimal y angular. Finas anasto-
mosis unen estas ramas con las de las arterias palpebrales.
Para comprender la reconstrucción palpebral, la región pe-
riorbitaria suele dividirse en cuatro zonas: Zona I, párpado 
superior; Zona II, párpado inferior, Zona III, canto medial, 
Zona IV,nto lateral.4,5 (Figura 2)
En el presente artículo se presentan 7 casos de pacientes con 
diagnóstico de carcinoma basocelular de párpado inferior, re-
construidos con un colgajo miocutáneo tipo I II de la clasifi -
cación de Mathes y Nahai.

Figura 1. A. Corte sagital del párpado superior e inferior.2.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, acerca de 
siete pacientes que acudieron a nuestra consulta desde ju-
lio del 2009 hasta agosto del 2010, presentando una le-
sión compatible con carcinoma basocelular, localizada en 
el párpado inferior con extensión al área supramedial de 
la mejilla (Figura 3 A y B). En la totalidad de los casos, la 
lesión involucró la lamela anterior sin compromiso de la 
lamela posterior. 
El diagnóstico presuntivo se confirmó en el 100% de los 
casos, mediante estudios histopatológicos. 
Los pacientes no presentaban antecedentes de este tipo 
de lesión. La distribución por sexos fue del 28,57%2 de 
sexo femenino y 71,43%5 de sexo masculino, con un pro-
medio de edad de 64 años. 
El tiempo promedio transcurrido desde la aparición de la 
lesión fue de 6,57 meses.
En todos los casos se realizó un colgajo de avance lateral 
del párpado inferior, tipo III de la clasificación de Mathes 
y Nahai (Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Clasifi cación de Mathes y Nahai (Esquema: Dr. R. Yohena).

I II III IV V
Pedículo 

vascular 

dominante

Pedículo 

vascular 

dominante 

y pedículos 

vasculares 

menores

Dos pe-

dículos 

vasculares 

dominantes

Pedículos 

vasculares 

segmen-

tarios

Pedículo 

vascular 

dominante y 

varios pedícu-

los vasculares 

secundarios 









 
Técnica quirúrgica
Se realiza la marcación de la lesión con margen de seguri-
dad oncológico, continuándola por la concavidad del re-
borde orbitario inferior (Figura 4). 
Luego se realiza una resección elíptica de la lesión y se 
incide la piel siguiendo la marcación del colgajo a avan-
zar sobre la línea del reborde orbitario inferior (Figuras 
5 A y B). 
La resección de la lesión por su base debe realizarse hasta 
evidenciar tejido macroscópicamente sano, aguardando la 
biopsia por congelación intraoperatoria. 

Figuras 3. A y B. Epitelioma basocelular que compromete el párpado inferior y que se extiende al área supramedial de la mejilla.

Figura 4. Marcación de la lesión.
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Tabla 2. Ejemplos de colgajos musculares divididos de acuerdo 

con su vascularización.6,7

Tipo I.  Pedículo vascular Tipo III.  Dos pedículos vasculares 
dominantesGastrocnemius

Tensor fasciae latae Gluteus maximus

Anconeus Rectus abdominis

Vastus intermedius Serratus anterior

Tipo II.  Pedículo vascular 
dominante y pedículos 
vasculares menores

Semimembranosus

Orbicularis oris

Orbicularis oculi

Abductor digiti minimi Tipo IV.  Pedículos vasculares 
segmentariosAbductor hallucis

Biceps femoris Flexor digitorum longus

Brachioradialis Extensor hallucis longus

Flexor digitorum brevis Vastus medialis

Gracilis External oblique

Peroneus longus Extensor digitorum longus

Peroneus brevis Flexor hallucis longus

Platysma Sartorius

Semitendinosus Tibialis anterior

Soleus Tipo V.  Pedículo vascular 
dominante y varios pedículos 
vasculares secundarios

Sternocleidomastoid

Temporalis

Trapezius Pectoralis major

Vastus lateralis Latissimus dorsi

Se talla el colgajo siguiendo la línea del reborde orbitario 
inferior, utilizando el tercio externo del párpado como pe-
dículo. Posteriormente, se disecciona la cara posterior del 
músculo orbicular, hasta la incisión del reborde orbita-
rio. Se realiza el avance escalonado ascendente con suturas 
de Vicryl 6-0 del plano muscular. Luego se cierra piel con 
Nylon 6-0. 

RESULTADOS

En los siete pacientes analizados en el presente trabajo, el 
colgajo de avance lateral permitió, a través de una mínima 
movilización de tejidos, una cobertura musculocutánea 
con adecuado resultado funcional y estético, el cual pudo 
evidenciarse ya desde el posoperatorio inmediato (Figuras 
6A, 7A y 7B). No se evidenciaron complicaciones del col-

gajo en el postoperatorio alejado, tales como necrosis, he-
matomas, infecciones o dehiscencias, obteniéndose un 
porcentaje de vitalidad superior al 90% en todos ellos. 
Tampoco se evidenció ectropion secundario a la cirugía en 
ninguno de los casos.
El estudio histopatológico posterior confirmó el diagnós-
tico inicial, informando base y bordes libres de lesión en 
todos los casos.

DISCUSIÓN

Aproximadamente el 5-10% de los tumores cutáneos se en-
cuentran en los párpados.8 El carcinoma basocelular repre-
senta el 90% de los tumores palpebrales, localizándose en el 
párpado inferior en el 10% de los casos.9,10

Ante la sospecha de una lesión maligna, se debe realizar una 
confi rmación histopatológica, seguida de los estudios com-
plementarios pertinentes de acuerdo con su localización, y 
ante sospecha de invasión de estructuras adyacentes tales 
como el globo ocular.11

Para las cirugías con fi nes reconstructivos, los párpados 
pueden dividirse en dos lamelas: una anterior, compuesta 
por piel y el músculo orbicular, y una posterior, compues-

Figuras 6. Posoperatorio inmediato.

Figuras 5. A y B. Resección elíptica de la lesión y marcación del colgajo siguiendo la línea del reborde orbitario inferior.
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ta por el tarso y la conjuntiva.2 De acuerdo con el defecto re-
sultante de la resección tumoral, se deberá optar por una re-
construcción total o parcial del párpado. Cuando las lesio-
nes son de espesor total, ambas lamelas deben ser reempla-
zadas en la reconstrucción, para permitir una función pal-
pebral normal.
Los objetivos de la reconstrucción palpebral son la restau-
ración funcional y estructural del párpado, con acepta-
ble resultado estético. La restauración estructural de la la-
mela anterior provee cobertura cutánea e irrigación palpe-
bral, mientras que aquella de la lamela posterior provee un 
soporte semirrígido al párpado y una superfi cie mucosa no 
abrasiva que permite el parpadeo normal, manteniendo una 
superfi cie ocular húmeda que evita la sequedad corneal. La 
reconstrucción de la función del párpado superior permi-
te una adecuada movilidad para proteger la córnea, mien-
tras que la del párpado inferior permite la aposición, logran-
do estabilidad del globo ocular, ayudando así al normal fl u-
jo lacrimal.2

Se han descripto varias opciones terapéuticas para la recons-
trucción de lesiones parciales y totales localizadas en el pár-
pado inferior, desde técnicas laissez-faire12,13, cierre prima-
rio e injertos cutáneos y condrocutáneos, hasta la realiza-
ción de colgajos (Tenzel,14 Hughes,15 glabelar16, Mustardé16, 
Imre17). La lamela anterior puede ser reconstruida con el 
avance o rotación de colgajos miocutáneos o con injertos 
de piel total. La reconstrucción de la lamela posterior, pue-

de ser realizada por medio de colgajos rotatorios o de trans-
posición tarsal, autoinjertos tarsales, o condrocutáneos au-
riculares, condromucosos septonasales o de la mucosa pala-
tina.18 Así, se logra reconstruir un párpado compuesto por 
piel en su cara externa, y mucosa en la interna, separados 
por una estructura rígida entre ambos.
En nuestros pacientes se ha decidido utilizar el colgajo de 
avance lateral, ya que permite a través de una mínima mo-
vilización de tejidos, la cobertura musculocutánea con un 
adecuado resultado funcional y estético. Las principales 
ventajas de la utilización del músculo orbicular de los pár-
pados son la vascularización de su base, asegurada por una 
arteria conocida lo cual permite una mayor viabilidad del 
tejido en comparación con el injerto, su fácil disección, y un 
satisfactorio resultado estético.

CONCLUSIÓN

El colgajo miocutáneo tipo III de la clasifi cación de Mathes 
y Nahai permite una mínima movilización de tejidos, la co-
bertura con la misma estructura cutánea y un adecuado re-
sultado funcional y estético, por lo cual representa una ver-
dadera alternativa entre las demás técnicas quirúrgicas para 
la reconstrucción del párpado inferior. Se requiere un com-
pleto conocimiento de la anatomía palpebral así como de 
las diversas opciones quirúrgicas por parte del cirujano plás-
tico, para obtener estos resultados.
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Mastoplastia reductiva a pedículo 

súpero-interno-posterior
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RESUMEN
El propósito del siguiente trabajo es presentar una modifi cación de la técnica de mastoplastia reductiva a pedículo supero interno descripta 

por el Dr. Gagliardi E. P. y colaboradores en el año 1985. La importancia de esta modifi cación se basa en el agregado de un tercer pedículo, el 

posterior, basado en las perforantes intercostales de los espacios segundo y tercero. Esta técnica puede ser utilizada en pacientes con hiper-

trofi a mamaria severa y gigantomastia, y nos brinda una máxima seguridad del pedículo neurovascular, facilidad en el ascenso del complejo 

areola pezón, disminución de la necrosis en la intersección de las cicatrices, buena conformación y proyección de la mama.

INTRODUCCIÓN

El propósito del siguiente trabajo es presentar una modifi ca-
ción de la técnica de mastoplastia reductiva a pedículo súpe-
ro interno descripta por el Dr. Gagliardi EP y colaboradores en 
el año 1985. La importancia de esta modifi cación se basa en el 
agregado de un tercer pedículo, el posterior, basado en las per-
forantes intercostales de los espacios segundo y tercero, que nos 
brinda una máxima seguridad del pedículo neurovascular. Esta 
técnica puede ser utilizada en pacientes con hipertrofi a mama-
ria severa y gigantomastia.

PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA TÉCNICA

• Marcación con cartabón de Wise modifi cado
• Pedículo neurovascular súpero-interno-posterior
• Colgajo de relleno a pedículo inferior
• Resección de la quilla externa y puntos de plicatura en el 

sector medio

MÉTODO

Técnica

1. Marcación
2. Desepitelización
3. Tallado y adelgazamiento del colgajo a pedículo 

inferior
4. Resección porción inferior
5. Fijación del colgajo a pedículo inferior a la fascia del 

pectoral mayor
6. Quilla externa y puntos de plicatura en sector medio
7. Armado
8. Sección pedículo dérmico externo
9. Puntos superior e inferior
10. Cierre final

RESULTADOS

Ventajas de la técnica
1. Máxima seguridad del pedículo neurovascular (triple pe-

dículo súpero-interno-posterior).
2. Facilidad en el ascenso del complejo areola-pezón por 

medio de la sección del pedículo dérmico externo.
3. Disminución de la necrosis en la intersección de las ci-

catrices por medio de la utilización del colgajo a pedí-
culo inferior.

4. Buena conformación por medio de la resección de la qui-
lla externa.

5. Buena proyección por medio de los puntos de plicatura 
en el sector medio.

Figura 1. La modifi cación del cartabón de Wise brinda un pedículo 

interno largo que permite subir el complejo areola-pezón con mayor 

facilidad y un pedículo externo corto que es el que se corta.
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a. La paciente es colocada en posición erecta. b. Dibujar una línea medioaxial, desde la hor-

quilla esternal hasta la apófi sis xifoides.

c. Colocar la cinta métrica alrededor del cue-

llo y marcar un punto  donde esta contacta 

con la clavícula (6-8 cm).

d. Dibujar una línea que va desde el pun-

to clavicular, pasando por el pezón y por un 

punto medio submamario.

e. Dibujar el surco submamario. f. Marcar un punto a una distancia de 19-

21 cm desde el punto clavicularque tiene 

que estar a nivel del surco submamario. Este 

punto nos determinará la distancia correcta 

de la nueva ubicación del pezón.

g. Colocar el cartabón haciendo coincidir la ranura superior con la lí-

nea media mamaria, y la ranura inferior a 2-2,5 cm superior al punto 

marcado a 19-21 cm. Este punto nos determinará el borde superior 

de la nueva ubicación de la areola, luego dibujar la nueva ubicación 

del complejo areola.pezón y las ramas verticales

h. Dibujar una línea que va desde el 

extremo inferior de la rama vertical 

del cartabón hasta la línea del sur-

co submamario. Es muy importan-

te que la distancia que hay entre el 

extremo inferior de la rama vertical 

y el surco submamario sea igual a 

la distancia entre dicha intersección 

y el punto medio submamario, de 

esta forma al momento del cierre 

fi nal no quedarán orejas de perro

i. Dibujar el colgajo a pedículo 

inferior con un tamaño de 6cm 

de ancho por 6 cm de alto  

Figura 2. Técnica de marcación con el catabón de Wise.
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Figura 3. Desepitelización. 

Figura 4. Tallado y adelgazamiento del colgajo a pedículo inferior.

Figura 5. Resección de la porción inferior. Esta no debe superar el tercer espacio intercostal, de esta forma se preservarán las perforantes in-

tercostales, anteriores y laterales, de los espacios segundo y tercero.
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Figura 6. Resección de la quilla externa y puntos de plicatura en el sector medio, para darle mayor proyección a la mama, pero sin la resec-

ción de la quilla media para evitar el daño de las perforantes intercostales.

Figura 8. Punto en la intersección de las ramas verticales con las horizontales para el armado de la mama. 

Figura 7. Fijación del colgajo a pedículo infe-

rior a la fascia del pectoral mayor.

Figura 8. Punto en la intersección de las ramas verticales con las horizontales para el arma-

do de la mama. 
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CONCLUSIÓN

Esta técnica puede ser utilizada en pacientes con hipertrofi a 
mamaria severa y gigantomastia, y nos brinda una máxima se-

guridad del pedículo neurovascular (Triple pedículo), facili-
dad en el ascenso del complejo areola pezón, disminución de 
la necrosis en la intersección de las cicatrices, buena confor-
mación y proyección de la mama.

Figura 10.  Cierre fi nal.

Figura 9. Sección del pedículo dérmico externo.
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VIII JORNADAS NACIONALES MULTIDISCIPLINARIAS 
DE FISURA LABIO ALVÉOLO PALATINA

Con el auspicio de la SACPER, el Hospital Pediátrico 
Juan Pablo II –Ministerio de Salud de Corrientes–, la 
Sociedad de Cirugía Plástica del Nordeste, la Confederación 
Odontológica de la República Argentina y la Federación 
Argentina de Colegios y Asociaciones de Fonoaudiólogos, 
se llevaron a cabo las VIII Jornadas Nacionales 
Multidisciplinarias de Fisura Labio Alvéolo Palatina, el 24 y 
25 de agosto de 2012, en la ciudad de Corrientes.
Se contó con la presencia de 261 asistentes pertenecientes a 
los dieciocho centros distribuidos en todo el país, que se for-
maron a partir del trabajo de los integrantes del Centro de 
Referencia y Contrarreferencia Nacional dependiente de la 
SACPER, durante estos diez años de arduo trabajo.
Concurrieron de ciudades de la Pcia. de Buenos Aires: Bahía 
Blanca, La Plata, Mar del Plata, La Matanza; de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, de Resistencia (Pcia. Chaco), 
Corrientes, Córdoba, Paraná (Entre Ríos), Formosa, Posadas 
(Misiones), General Roca (Río Negro), San Juan, Tucumán, 
Reconquista, Rosario (Santa Fe), Santiago del Estero, La 
Rioja, Salta y Neuquén.
Durante los dos días del evento se trataron temas de todas las 
especialidades que integran los equipos FLAP, coordinados 
por sus referentes, y se realizó la presentación y resolución de 
casos problemas, que fueron analizados y discutidos por to-
dos los asistentes con un alto nivel científi co.
También se realizó el plenario anual donde se votó por una-
nimidad que las IX Jornadas, correspondientes al año 2013, 
se realizaran en San Juan. Para el año 2014 se propuso a la 
ciudad de La Plata y el equipo FLAP de Tucumán se pro-
puso para realizar las jornadas en el año 2016, en el que se 
cumple el bicentenario de la independencia de nuestra pa-
tria. Además se resolvió, como tema para incorporar en las 
Jornadas 2013, reuniones de una hora y media de cada una de 
las especialidades que integran los grupos FLAP, con la fi na-
lidad de actualizar las normativas de atención y tratamiento, 
las que serán presentadas en el plenario para su aprobación.
Agradecemos a la Dra. Rosa Buscaglia, y a todos los integran-
tes del equipo FLAP que ella dirige, el esfuerzo y dedicación 
que demostrararon en la organización de estas exitosas y bri-
llantes jornadas.
También agradecemos a los integrantes de la Regional NEA 
por su gran colaboración y hospitalidad brindada a todos los 
asistentes.

Martha O. Mogliani
Coordinadora de Campañas

43º CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGÍA 
PLÁSTICA.

Fecha: 10 al 13 de abril de 2013
Lugar: Córdoba, Argentina
Informes e inscripción: MCI Córdoba
E-mail: cordoba@mci-group.com

44º CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGÍA 
PLÁSTICA

Fecha: del 9 al 12 de abril de 2014
Lugar: Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center
www.congreso2012.com.ar 
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SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DE BUENOS AIRES

SESIONES CIENTÌFCAS:

06/11/2012 | 21.00 hs. - AMA 
• Conferencia: “Novedades en biotejidos y su utiliza-

ción en cirugía plástica” 
 Disertantes: Dres. Marcelo Bernstein, Andrés Ozols y 

Cristian Martínez.
• Informes y debate abierto de los Comités de:
 Medicina Legal: Dr. Oscar Adamo Nicolini.
 Docencia e Investigación: Dr. Aldo Álvarez.
 Defensa del Ejercicio Profesional y de la Profesión: Dra. 

Noemí Cardozo.
 Vitalicios: Dr. José Manuel Viñas.

20/11/2012 | 21.00 hs. - AMA
• Hacia el 35° aniversario de la SCPBA: nuestros logos, 

nuestras revistas, nuestra página Web, nuestros sim-
posios. La construcción de una Sociedad.

 Coordinador: Dr. Ricardo Losardo.
• 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.

29, 30/11/2012 y 01/12/2012
• 8º Jornadas de Sociedades Regionales de la SACPER 

“Prof. Dr. Néstor Oscar Maquieira”.
 Capítulo de Medicina Estética de la SCPBA
 Lugar: Asociación Médica Argentina (Av. Santa Fe 

1171- CABA)
 Organizadas por la Sociedad de Cirugía Plástica de 

Buenos Aires
 Presidente: Dr. Daniel Eduardo Castrillón
 Vicepresidente: Dr. Eduardo Efraín Marchioni
 Secretario: Dr. Andrés Nicolás Dimópulos
 Tesorero: Dr. Alejandro Marcelo Suárez
 Informes e inscripción: Secretaría SCPBA: info@scpba.

com.ar - Tel: 4816-3757/ 0346

SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
Y RECONSTRUCTIVA REGIONAL NOA

ACTIVIDADES DE LA FILIAL 
SEMESTRE JULIO -DICIEMBRE 2012

15/07. Asunción de Autoridades período 2012/2013. 
Aceptación ingreso nuevos miembros. Almuerzo de 
Camaradería Tucumán Lawn Tennis Club.

28/08. Curso Anual de Actualización en Cirugía Plástica, 
Estética y Reconstructiva 2012

 Tema: Rejuvenecimiento facial. 
 Organiza: Filial NOA. Videoconferencia desde Colegio 

Médico de Tucumán.
 Moderador: Dr. Eduardo Alejandro Novillo.
 Disertantes: Dr. Miguel Corbella (Lift ing con insiciones 

cortas).
 Dra. Susana Paredes (Rinoplastia estética)
 Dr. Fernando Colombres (Lift ing con fi jación de SMAS)
21/09. “X Jornadas de la Regional NOA” “V Jornadas para 

Residentes y Médicos en formación en Cirugía Plástica 
2012”

 Organiza Sociedad Salteña de Cirugía Plástica  
Presidenta: Dra Susana Paredes

13/ 10. Asamblea General Ordinaria
26/ 10. “Jornada de Actualización en Quemaduras”
 Sede: Hospital de Niños San Miguel de Tucumán. 

Organiza Laboratorio Soubeiran Chobet
 Disertante: Dr. Santiago Laborde (Sevicio de Quemados 

Hospital Garrahan.
29/11. Participación 8º Jornadas Regionales de la SACPER 

A.M.A Buenos Aires
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 Disertantes: Dr. Fernando Colombres - Dra Susana 
Paredes - Dra Constanza Bossi - Dr. Eduardo Novillo

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.

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.
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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
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