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HERENCIA

El ser humano no es lo que es solo por su herencia genética y bioldgica; lo es, ademds, por lo que la tradi-
cidn del medio en el que se desarrolla hace de él.

$Qué es la vida? Podriamos dar como respuesta que es una continuidad y no una sucesion de espasmos
que se reinician cada aio.

Es por todo esto que los pueblos milenarios y desarrollados respetaban y veneraban a los ancianos, porque
ellos habian transitado la vida y constituian el reservorio de la sabiduria y la tradicién. En las sociedades
estructuradas, la mision, la responsabilidad de transmitir sabiduria estd en los viejos, porque ellos tienen
el conocimiento de la vida que acomparna a la experiencia.

Es por esto que nuestra Sociedad respeta a sus mayores con honores como Cirujanos Maestro, Miembros
Honorarios; porque ellos contribuyeron, poniendo a disposicion de los jévenes, las herramientas necesa-
rias para su desarrollo y crecimiento.

Algunos lo hicieron desde las aulas, los quirdfanos. Otros, desde nuestra Sociedad, formando una comu-
nidad ensefiando a los jovenes cirujanos pldsticos a que sean individuos que se realicen como tales, que
mantengan su autonomia y aporten lo mejor de si mismos, de sus trabajos cientificos, de su honorabilidad
) que, a su vez, transmitan a otros principiantes, siguiendo asi la rueda.

Nuestros fundadores fueron “lideres’, porque supieron anticiparse a lo que venia y trabajaron ardua-
mente para crear una Sociedad que seria guia en la Cirugia Plistica; ellos tenian el carisma y supieron
inspirar a otros, y otros para que a mds de 60 asios de evolucion, nuestra Sociedad sea rectora de la Ciru-
gla Pldstica en nuestro pais y América Latina.

Qué gran desafio tienen los nuevos lideres en la actualidad. Es dificil inspivar a los mds jévenes, las vici-
situdes de la incertidumbre, la apatia, la falta de norte, dificultades econdmicas, requieren de los jovenes
lideres de nuestra Sociedad que estin cercanos a sus discipulos, de puertas abiertas, que trabajan a la
par de su equipo, con transparencia, solvencia cientifica, tienen que tener la grandeza de profundizar
las capacidades individuales de cada colaborador, para que de esta manera se pongan de manifiesto los
talentos de cada uno de ellos.

Hay que adaptarse a los nuevos paradigmas y civcunstancias sin abandonar los principios fundamentales
y fundadores de nuestra Sociedad, adecuarnos a los cambios y oscilaciones que fija la época; seria poco
inteligente aferrarse ciegamente al pasado.

Pero los jévenes lideres de nuestra Sociedad no pueden ni deben confundirse. Porque los que confundan
“levantar vuelo” con “soberbia” en algiin momento deberin saber “planear’, resistir y recuperarse del
descenso o de, lo que es peor, la caida.

Porque volar alto es sentir la satisfaccion de volar en bandada aunque lidere o haga punta, aceptar y
abrazar cada uno de los aleteos que nos llevan siempre a un destino de grandeza compartida.

Joven “lider’, con respecto a nuestra Sociedad, scudl es tu velocidad? ;A dénde quieres llevarla? ;A dénde
quieres llegar y a qué precio? ;Cudl es tu hoja de ruta?

Dra. Martha O. Mogliani
Editora



TRAUMATISMO MAXILOFACIAL
ASOCIADO A NEUMOMEDIASTINO Y
ENFISEMA DE CUELLO. REVISION DE
LA LITERATURA Y FISIOPATOLOGIA

Roberto Serrano Alcald',?, Enrique Santiago Rusconi’, Juan Carlos Arias*,*, Benajmin Toledo®, Martin Fontana’, Santiago Arias®

RESUMEN

La extension de un enfisema facial sin neumotorax, hacia el cuello o el mediastino, secundario a un traumatismo maxilofa-
cial, es de baja frecuencia. En la literatura se encuentran pocos casos referidos y su presencia obliga a descartar la ruptura de
visceras cérvico-téraco-abdominales.

De un total de 744 pacientes con traumatismo facial ingresados en el Sanatorio del Norte de San Miguel de Tucuman, desde
octubre de 1996 a septiembre de 2001, 57 pacientes presentaron enfisema facial, 4 asociados a fractura de mandibula, 3 a
traumatismos faciales cerrados y 50 a fracturas faciales del tercio medio y superior (maxilar superior, senos paranasales, malar,
orbita, arco cigomético y frontal). De estos Ultimos, 3 que tenian fractura del seno maxilar, cursaron con enfisema de cuello y
uno de ellos ademés con enfisema mediastinal. Se relata la evolucién clinica, diagndsticos diferenciales, conducta terapéutica
y teorfas de la diseminacion del aire hacia el mediastino. Se realiza, ademds, una revision bibliografica.

Palabras clave: neumomediastino, mediastino, trauma maxilofacial, trauma facial, fractura de la cara, fractura de los senos para-
nasales, fractura de la orbita, enfisema mediastinal, mediastinitis, neumotdrax, traumatismo de térax, fisiologia y fisiopatologia del
neumomediastino, ruptura de viscera abdominal, enfisema de cuello.

SUMMARY

The extension of the facial emphysema without pneumothorax, toward neck or the mediastinum area, secondary to a traumatism
maxillofacial, it is low frequency. In the literature they are few referred cases and their presence forces to discard viscera rupture of
the neck, thorax or abdominal region. About a total of 744 patients with facial traumatism entered in the Sanatorium del Norte,
of San Miguel of Tucumén, from October of 1996 to September of 2001, 57 patients presented facial emphysema, 4 associated to
jaw fracture, 3 at closed facial traumatisms and 50 to facial fractures of the upper third of facial region (maxillary superior, paranasal
sinus, orbit, zigomatic bone, zigomatic arch and frontal bone). Three patients had fracture of maxillary sinus and neck emphysema,
one of them also developed pneumomediastinum. The clinical evolution is related, differential diagnoses, therapeutic and theo-
ries of the dissemination of the air toward the mediastinum. Bibliographical revision is preformed in this presentation.

Key words: pneumomediastinum, mediastinum, maxillofacial trauma injury, facial injury, facial bone fracture, sinus and orbit frac-
ture, mediastinum emphysema, mediastinum infection, pneumothorax, thorax injury, physiology & pathology of pneumomediasti-
num, neck & abdominal viscera rupture and emphysema.

Sanatorio del Norte S.R.L. Maipti 617, San Miguel de Tucumdn, (4000) Tucumdn, Rep. Argentina | Tel/fax: 54 381 422-2922
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INTRODUCCION

El neumomediastino se puede definir como la presen-
cia de gas en la regién del mediastino. Comtinmente es
causado por diversas patologias, entre las que podemos
mencionar: lesién de la via aérea superior,' perforacion
de esofago,” perforacién de viscera hueca abdominal,?
lesiones de la cavidad bucal,* cirugfa ortognética,’ ciru-
gfa orofaringea,® cirugfa de la articulacién temporoman-
dibular, injuria menor del rostro® y por tltimo, aunque
muy raramente, puede producirse ademds en pacientes
con dermatomiositis’ o en forma esponténea.'®!!

Las fracturas faciales abiertas a los senos paranasales
se asocian normalmente con enfisema local.’?> Sin em-
bargo, es factible, aunque rara, su extensién mds alld de
la zona afectada, en especial hacia el cuello® o el me-
diastino." No obstante, esta condicién puede darse
mediante un mecanismo disecante y ser secundaria a
fracturas del seno maxilar,’'” del piso de la érbita,'® de
la pared medial orbitaria,” de la pirdmide nasal,® del

complejo cigomético malar*"?

y de la mandibula.”
Mientras la existencia de crepitacion subcutdnea en la
cara lleva ficilmente a un diagnéstico clinico de enfi-
sema facial, el signo de Hamman conduce a pensar en
la presencia de neumomediastino, ya que cuando estd
presente, es casi exclusivo de esta patologfa.**

Sin embargo, la sospecha de aire en el cuello en la regién
cervical exige siempre descartar, antes que nada, la po-
sible ruptura de viscera hueca cervical y/o torécica y/o
abdominal. Esto es lo primero a tener en cuenta ante
un enfisema subcutdneo, ya que el flujo de aire siempre
tiende a ir en una direccién de diseccidn, de caudal a ce-
félico, en tanto que la situacion inversa es bastante rara.

OBJETIVO

El objetivo es poder mostrar la asociacién entre el trau-
matismo maxilofacial y el enfisema de cuello, térax y
mediastino como consecuencia exclusiva de la disec-
cién aérea en sentido de cefilico a caudal, consecuen-
cia de una fractura facial.

MATERIAL Y METODO

En el Sanatorio del Norte, en San Miguel de Tucumén,
Argentina, en el periodo comprendido entre los me-

ses de octubre de 1996 y septiembre de 2001, se asis-
tieron un total de 744 pacientes con diagndstico de
traumatismo maxilofacial, los mismos fueron clasifica-
dos segun la zona facial afectada, a saber: fractura na-
sal 324/744 (43,55%); injuria facial simple sin lesion
dsea 195/744 (26,21%); fractura del tercio medio y
tercio superior facial 167/744 (22,47%); fractura de
mandibula 58/744 (7,8%) (Grafico 1). Todos los pa-
cientes fueron estudiados con tomografia (TC) excep-
to aquellos que solamente sufrieron traumatismo na-
sal; en este caso solamente se utilizé radiologfa simple
convencional, que consistié en Rx de huesos propios
nasales y Rx de Waters.

Criterios de inclusion y exclusiéon

Fractura nasal. En este grupo se consideré a aquellos

pacientes que solamente tenfan fractura de los huesos

propios nasales y/o de la apéfisis frontal del maxilar
superior (pared lateral nasal) y/o del septum. En caso

de presentar mds de una lesién se considerd la mas im-

portante con el siguiente orden de prioridades: ap6fi-

sis frontal del maxilar superior, septum nasal y huesos
propios nasales.

1. Injurias faciales. Este grupo estd formado por
aquellos pacientes sin fractura aparente y con
traumatismo facial cerrado sobre la regién de la
orbita, el hueso malar, el arco cigomitico, el hue-
so frontal y la region del maxilar superior, en to-
dos los casos sin evidencia de fractura, incluso
en los estudios tomogréficos axiales y coronales.
Los pacientes con traumatismo nasal y mandibu-
lar fueron excluidos de este grupo. Los pacientes
con heridas faciales y/o de la cavidad oral fueron
excluidos.

2. Fracturas del tercio facial medio y superior.
Este grupo estd integrado por pacientes con frac-
turas en: el hueso maxilar superior, senos para-
nasales, hueso malar, rbita, arcada cigomdtica y
hueso frontal. En aquellos pacientes que presen-
taron més de una lesidn dsea o dos regiones com-
prometidas, solamente se considerd la lesién mdés
significativa.

3. Fracturas del tercio inferior. Se incluyen en este
grupo a las fracturas de la mandibula. En este gru-
po se incluyen aquellos pacientes con fractura sim-
ple o multiple, abierta o expuesta del maxilar infe-
rior. Las lesiones de la articulacién temporomandi-

bular o sus fracturas fueron excluidos.



Traumatismos cerrados 195 Fracturas del tercio medio
y superior 167
- Fracturas nasales 324 - Fracturas mandibulares 58

Grafico 1. Total de pacientes con trauma maxilofacial (n=744) en el
periodo1996-2001.

CASO 1

Paciente masculino de treinta afios que sufrié un ac-
cidente de motocicleta, ingresa presentando asimetria
facial y hematoma del periorbital bilateral, diplopfa,
anestesia facial en el drea correspondiente a la inerva-
cién del nervio infraorbitario en forma bilateral, cre-
pitacion facial y movilidad patolégica facial. La tomo-
graffa computarizada (TC) en cortes axiales y corona-
les reveld fracturas del piso orbitario de manera bilate-
ral (las fracturas en el derecho era de tipo directo y las
del lado izquierdo de tipo indirecto); presentaba ade-
mds fractura de la pared lateral de ambas drbitas, frac-
tura del techo de la drbita izquierda, fractura de la base
de ambas apéfisis del pterygoides, fractura bilateral del
hueso del malar, fractura de los senos maxilares, frac-
tura de la region nasoetmoidal y fractura nasal. Se en-
contré enfisema de la regién cervical con diseccion del
territorio de los grandes vasos del cuello y neumome-
diastino, el cual era asintomatico.

La terapia quirtirgica consistié en osteosintesis con pla-
cas y tornillos, el suelo orbital se reparé con malla del ti-
tanio. El examen oftalmoldgico reveld papila bilateral
pélida, sin que la agudeza visual fuera dafiada. La evo-
lucién del neumomediastino fue espontdnea. La terapia
antibidtica se efectud con ampicilina-sulbactam durante

10 dfas (caso 1 figuras 1-1, 1-2, 1-3, 1-4, 1-5, 1-6).

CASO 2

Paciente masculino de veintiséis afios. Las lesiones
fueron producidas en un accidente de motocicleta.
Presenta hematoma del periorbital izquierdo, diplo-
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Grafico 2. Ocurrencia de enfisema segun el tipo de lesion.

pla, crepitacion facial, paresia del nervio facial izquier-
do, anestesia en el territorio del nervio infraorbitario.
La TC evidencié fractura del seno maxilar, de la érbi-
ta, arco cigomdtico izquierdo, seno etmoidal y la pird-
mide nasal. El paciente presenté enfisema orbitario bi-
lateral, y enfisema del canal ptico izquierdo, diseccidén
del cuello, la mejilla y de vasos grandes.

Se realizé osteosintesis con placas y tornillos; la regién or-
bitaria s¢ reparé con malla del titanio. La cobertura anti-
bi6tica fue efectuada con ampicilina-sulbactam durante
10 dias. (el caso 2 cuadro 2-1,2-2, 2-3,2-4, 2-5,2-6).

CASO 3

Paciente de cuarenta y siete afios, que ingresa con lesio-
nes como consecuencia de una rifia. Presenta edema pe-
riorbitaio, crepitacion facial, epistaxis, diplopfa y aneste-
sia facial en la region del nervio infraorbitario. La TC re-
velé una pequefia fractura de la pared del anterolateral
del seno maxilar derecho y de la 6rbita con enfisema del
cuello que disecd la regién de vasos grandes cervicales. La
fractura del seno maxilar no fue tratada quirdrgicamente.
La terapia antibidtica se realizé con ampicilina-sulbactam
durante 10 dfas. (el caso 3 cuadro 3-1, 3-2, 3-3, 3-4). No

se realizd ninguna intervencién quirl'lrgica.

RESULTADOS

De los pacientes admitidos con fracturas faciales que
comprometian el tercio medio y/o ¢l tercio superior,
29,94% (50/167) presentaron enfisema facial. En este
grupo, 3 pacientes cursaron concomitantemente con
enfisema del cuello y uno de ellos desarrollé neumome-
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Figura 1. Caso 1. Paciente con hematoma periorbitario bipalpebral.
Enfisema de cara, cuello y mediastino. Signo de Rowe pesente bi-
lateralmente.

Figura 3. Caso 1. Obsérvese el neumomediastino sin neumotorax.

diastino. En los casos presentados todos tuvieron evolu-
cién clinica favorable, sin complicaciones en el momen-
to agudo y con un seguimiento de 5 meses. En el grupo
de pacientes que presentd fractura de mandibula, 6,9%
(4/58) desarrollaron enfisema local. Los pacientes con
traumatismos faciales en correlacién con el enfisema or-
bital fueron el 1,5% (3/195) de los casos. Los pacientes
con fracturas nasales no desarrollaron enfisema facial
(Griéfico 2). En ningun caso hubo comunicacién poste-
rior de repeticion del enfisema ni mediastinitis.

Figura 2. Caso 1. Notese la diseccion facial causada por el emfisema
en la region facial, el cuello y el mediastino.

Figura 4. Caso 1. El aire produjo una diseccion de los tejidos blan-
dos desde el seno maxilar a través de la region parotidea. Se obser-
va presencia de aire en la region condilar.

DISCUSION

El enfisema facial producto de un traumatismo maxi-
lofacial raramente se extiende caudalmente, es decir de
la regidn facial al cuello 0, mas raramente atin, hacia al

mediastino. Varias teorfas intentan explicar esto:

1. Robert C. Low describe una comunicacién libre y di-
recta entre el mediastino posterior y el espacio retro-
visceral, llamado espacio peligroso (danger space).”

2. S. R. Abdulla define que el aire podria via-
jar libremente desde la regién pterigomandi-
bular, sublingual, parafaringea y retrofarin-
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Figura 5. Caso 1. Obsérvese la patente de diseccion parotidea, sub- Figura 6. Caso 1. El enfisema llega hasta la zona retro y parafarin-
maxilar y parafaringea descripta por Abdulla. gea de la region cervical. Presenta diseccion de los grandes vasos
del cuello.

Figura 7. Caso 2. Nétese el hematoma periocular, el enfisema facial

P s - = Figura 8. Caso 2. Enfisema cervical, vista frontal.
y la pardlisis del VIl par izquierdo. Signo de Rowe positivo.

gea hacia el mediastino, debido a la comu- El mecanismo fisiopatoldgico que causaria la moviliza-
nicacién libre entre la regién submaxilar y cién aérea estarfa producido por una diferencia de pre-
paraamigdalina.* sién como resultado de una maniobra de Valsalva o un
3. Lau Kam-Yung postula que el aire se introduci-  aumento en la resistencia aérea durante la espiracién.
ria hacia el mediastino a través de la ruptura de Ambas circunstancias podrian actuar en forma simul-
la fascia visceral entrando en el espacio visceral tdnea con una comunicacién directa con los senos pa-

del cuello y luego més al térax. ranasales y una diferencia de presion.
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Figura 9. Caso 2. Enfisema cervical, vista lateral.

Figura 11. Caso 2. Enfisema de la regién parotidea.

El signo de Hamman es patognomodnico de neu-
momediastino, y ocurre con una frecuencia varia-
ble que va del 50 al 80%. En la auscultacidon del
pecho, esta sefial es similar a la de un roce o crunch
causado simultdneamente por la salida de aire de la
hendidura de la pleura parietal con los latidos del
corazén. El neumomediastino puede ser asintomd-
tico en el 8% de los casos.” Dicho signo no se aus-
culté en nuestro caso.

El desarrollo de enfisema orbital sin fractura aparente
o posible de diagnostica en os estudios de TC podria
ser debido a una fractura en puerta-trampa (t7ap-door)
de la pared interna de la 6rbita, en la regién nasoet-
moidal. En este caso, el mecanismo permitié la entrada
de aire, pero bloqued su salida.

Figura 10. Caso 2. Obsérvese el aire en direccion del seno maxilar
hacia la region parotidea.

Figura 12. Caso 2. Enfisema parotideo, submaxilar y de cuello.

Los pacientes con fractura de la mandibula y enfi-
sema presentaron fracturas expuestas.

Los pacientes con lesion nasal son incluidos en otra se-
rie. Nosotros pensamos que, debido a que el aire pe-
netrarfa a la regién orbitaria al fracturarse la pared del
nasoetmoidal, hay que incluirlos en el grupo de pacien-
tes con fractura de la pared interna de la érbita; por lo
tanto, consideramos que corresponde que sean inclui-

dos en el grupo con dafo orbitario.

CONCLUSIONES

En los pacientes con el enfisema del mediasti-

no, el aire proviene de los senos paranasales, par-



Figura 13. Caso 3. Paciente con pobre sintomatologia.
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Figura 14. Caso 3. Enfisema en la regién parotidea.

Figura 15. Caso 3. Diseccion de los grandes vasos del cuello.

ticularmente del seno maxilar, y progresaria ha-
cia el cuello y luego al térax como consecuen-
cia de una maniobra de Valsalva al momento del
traumatismo, con el desarrollo consecuente de
neumomediastino.

El modelo de la diseccién aqui observado, en nuestros

casos, es similar al propuesto por Abdulla.

Figura 16. Caso 3. Enfisema parafaringeo.

En caso de trauma maxilofacial asociado a enfisema
cervical o del mediastiano, siempre deberd descartarse,
en primera instancia, la presencia de lesiones viscerales
del cuello o del térax.

Todos los pacientes con enfisema del cuello o del me-
diastino deben recibir profilaxis antibidtica rutinaria-
mente con el fin de prevenir una mediastinitis.
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ULTRA-LIFT: RITIDECTOMIA CON

ULTRASONIDO

Néstor Vincent

RESUMEN

El face-lift es una de las intervenciones mas realizadas por cirujanos plasticos. La técnica que se describe aqui utiliza la energia
ultrasonica para ayudar a elevar un colgajo de piel de la cara, que permite la preservacion de tejido vascular, linfatico y estruc-
turas nerviosas, lo que disminuye la morbilidad asociada a este procedimiento. Al preservar las estructuras nobles disminuye la
inflamacion posoperatoria y se acorta considerablemente la duracion de la equimosis con respecto al face-lift no ultrasénico.

Palabra clave: ultra-lift.

SUMMARY

The face-lift surgery is one of the most skillful interventions performed by plastic surgeons. We use ultrasonic energy to raise a
flap of skin on the face, this allows the preservation of vascular, lymphatic tissue, nerve structures, thereby decreasing the mor-
bidity associated with this procedure. Indemnity in noble structures reduces postoperative inflammation and it shortens con-
siderably the duration of the bruising. The incidence in the formation of hematoma is less that doing a non ultrasonic face-lift.

Key word: ultra-lift.

Ciencia Estética Quirdrgica, calle 43 Nro 501. (1900) La Plata, Buenos Ai-
res, Rep. Argentina.

Correspondencia: drnestorvincent@gmail.com

MATERIALY METODO

El lifting es uno de los procedimientos invasivos rea-
lizados con mayor frecuencia en la cirugia pléstica,
pero sigue siendo uno de los recursos més contro-
vertidos. La aparicidn de complicaciones graves ha
creado cuestionamientos concernientes a la seguri-
dad del /ifting. Entre los informes de complicacio-
nes se cuentan posoperatorios torpidos, con hema-
tomas, cicatrices no descadas y alguna disestesia,
eventualmente, en pacientes que no calificaban para
este procedimiento convencional por enfermedades
asociadas o secundarismos quirtrgicos.

Aqui describimos un adicional a las técnicas habi-
tuales, que a nuestro criterio es un avance tecno-
légico, donde convergen mayor seguridad y mejor
resultado.



Ultra-lift: ritidectomfa con ultrasonido

Figura 1. Byron 3000. Figura 2. Desgrasado.

Figura 3. Despegue. Figura 4. Modelacion del coldgeno.

No hay que creer que todo lo nuevo reemplaza alo El colédgeno es una proteina que desempefia un papel

establecido, pero si observar que los mejores cono-  critico en la arquitectura de la piel. La cualidad que
cimientos en algl'm momento fueron novedosos y transmite es la fuerza y resistencia. Al conseguir el ca-
cuestionados. lentamiento del coldgeno, al final de la practica este re-
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Figura 6. Paciente 2. Izquierda: antes del tratamiento. Derecha: después del tratamiento.

Figura 7. Paciente 3. Izquierda: antes del tratamiento. Derecha: después del tratamiento.

cobra las propiedades como elasticidad, retraccion y
retencion, cualidades propias de una piel joven.

El envejecimiento de la piel radica, esencialmente,
en el estiramiento del tegumento y esto se produce
por afinamiento y elongacién del coldgeno.

La energfa eléctrica se convierte en energia ultra-
sénica mediante un generador de ultrasonidos co-
nectado a una pieza de mano que contiene un cris-
tal piczoeléctrico una cdnula de titanio sélida de
3 mm.

Es importante calibrar el artefacto usando ciclos
de alta frecuencia, lo que asegura la focalizacidn

del haz y una potencia ajustada para no producir
desnaturalizacién proteica por quemadura.

Con una mayor frecuencia, el ultrasonido ingresa mds
rapidamente, y la velocidad depende de la densidad y
clasticidad del medio en que esté atravesando (impe-
dancia), que se ve facilitada en un medio superhtime-
do. La impedancia determina la dispersién y pérdida
de direccién del haz (reflexién), lo que define la efica-
cia del procedimiento.

La introduccién de la modalidad pulsado es de vital
importancia; permite mayores potencias porque el
delay provoca el enfriamiento del tejido tratado y de



Ultra-lift: ritidectomfa con ultrasonido

Figura 8. Tuneles con ultra-lift.

esa manera se logra un dafo controlado con més po-
tencia que la que se podria usar con un modo conti-
nuo A nivel clinico, se obtiene menor sangrado (me-
nor cantidad de hematomas o equimosis), menos do-
lor (la flexibilidad del tejido sanguineo y nervioso
hace de resistir mds tiempo a las ondas ultrasénicas y
sin sufrir dafios).

La energfa ultrasénica ha sido utilizada desde 1987 por
Scuderi,' quien describié una nueva técnica para la emul-
sificacion del tejido graso mediante ondas ultrasénicas
aplicadas sobre los adipocitos por un proceso conocido
en fisica como fendmeno de cavitacion intraparenquima-
tosa. Este tltimo fue luego perfeccionado por Zocchi.*
La energia ultrasénica se ha utilizado principalmente en
la liposuccion, lo que nos permite entender que, depen-
diendo de la cantidad de energfa que aplicamos al cuer-
po, podemos crear un espacio subcutdneo, preservando
el suministro vascular, neurolégico y linfético a la piel.**
En 1992, Embraer describié el uso de liposuccion su-
perficial para promover la contraccidn de la piel que lo
recubre.

En 1996, lllouz y Flageul describieron la endobio-
estimulacién cutdnea, en el que la liposuccién se
realiza en un plano superficial. En 2001, Navarro-
Viana’ reportd la técnica de la ultra-lipo-lift, que uti-
liza la energia de ultrasonido en procedimientos de
rejuvenecimiento.

Con ésta ultima, el ultrasonido se utiliza en la cara 'y
el cuello para lograr la emulsién grasa en el tercio in-
ferior, retraccién de la piel y disminucion del volumen
en el tercio superior de la cara. La ritidectomia puede o
no estar asociada a este procedimiento.

El uso especifico de la energfa ultrasénica para crear el espacio
entre la piel y el sistema aponeurético submucoso (SMAS)?
es especialmente beneficioso para los siguientes casos:

e Dacientes con caras redondas, permitiendo el adel-
gazamiento del colgajo.

o Dacientes con caras delgadas, utilizando menor in-
tensidad ultrasénica para despegar el colgajo sin
adelgazamiento y continuar el trabajo en el SMAS
mas adelante.

e Pacientes fumadores o con severos problemas de
perfusion sanguinea donde es vital la preservacién
de vasos para evitar necrosis (como diabéticos) o
antecedentes de cicatrices viciosas o dehiscencias,

atribuidas a una baja percusion.®

Este método asegura menor flaccidez (al modelar el cola-
geno produce la contraccién y tonificacién de la piel re-
manente); la friccién molecular no solo favorece la per-
meabilidad de la membrana citoplasmatica sino también
cleva la temperatura, provocando una modelacién protei-
ca que produce retraccién del coldgeno y por ende de la
picl* La infiltracién tumescente hiperhtimeda (ya que
un medio himedo favorece a la dispersion del haz ulera-
sonico disminuyendo la reflexion, optimizando su efica-
cia). Los trazos elaborados son lentos (para darle el tiem-
po para que actue el ultrasonido) suaves y convergentes.
De esta manera, la energfa ultrasénica se utiliza como una
herramienta que ayuda a la elevacién (por la retracciéon)?’
y movilizacién del skin flap estrictamente en las dreas ne-
cesarias, y no la separacién completa del colgajo, preser-
vando ast los vasos sanguineos, nervios y linféticos.

La infiltracién de las zonas de incisién previamen-
te marcadas se realiza con una solucién de lidocaina
al 2% con epinefrina. Generalmente, en mejilla y sub-
mentén solo solucidn fisioldgica 200 cc, se utilizan no
més de 100 ml de esta solucidn en cada lado.
Utilizando el dispositivo Lysonix 3000 en el modo de pul-
soy con 22.5 kHz de potencia, se realiza asi Ia liposuccion
asistida por ultrasonido con una cdnula hueca de 3 mmy
mds tarde una canula sélida de 2 mm, para elevar el col-
gajo de piel del centro y tercio inferior de la cara, preser-
vando las estructuras anatémicas vitales que proporcio-
nan ¢l riego sanguineo ¢ inervaciones. Se aplica entre 40
a 60% de la intensidad total de energfa si queremos adel-
gazar el colgajo dermograso y hasta un 20% de potencia si
queremos elevar el colgajo de piel solamente. Se tracciona
siguiendo vectores en sentido vertical, se sutura el SMAS
con puntos de nylon 4-0 y se retira el exceso de piel.

En un estudio realizado a 80 pacientes se observé que
el tiempo de tratamiento en promedio fue de 1 hora
45 minutos, la incidencia de hematoma fue 3%, la ne-



crosis del colgajo 0%, la duracién de la equimosis 6,8
dias promedio y el grado de satisfaccién de los pacien-
tes fue: 61,5% muy satisfechos, 48,5% solo satisfechos,
poco satisfecho 0% y no satisfecho 0%.

La edad promedio fue 56,7 afios, con un desvio estin-
dar de 7 afios, 62 mujeres (75%), 18 hombres (22,5%),
65 primarias (81,25%),15 ritidectomias secundarias

(18,75%), 20 fumadores (25%), 17 diabéticos (21,25%).

CONCLUSION

La evidencia demuestra que la aplicacién de ultrasoni-
do permite una mayor preservacién de los tejidos (ar-
terias, venas, linfiticos y nervios). El efecto clinico es
menos hematoma y dolor, menos irregularidades de la
piel y la recuperacién posoperatoria més rdpida.

Este resultado podria ser de gran beneficio para los pa-
cientes con deficiencia en el suministro vascular como
los fumadores, los diabéticos y personas con trastornos
del tejido conectivo.

La principal consecuencia de este efecto /iffing es la po-
sibilidad adelgazar completamente la dermis, la cual si-
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gue conectada a las estructuras méds profundas por su

trama microvascular (venosas, arteriales y linféticas) y

por una red muy eldstica de fibras conectivas que ofre-

ce un enorme potencial retractil.

Los resultados han demostrado que si la infiltracién tu-

mescente es realizada correctamente, el aumento de tem-

peratura puede ser inferior a 5°C durante los primeros 5

minutos de la aplicacién de la energia. Después de este

punto, la temperatura aumenta hasta 3°C por cada mi-

nuto adicional de energfa aplicada. Por esta razén, se li-

mita la duracién del ultrasonido a un maximo de S mi-

nutos y nunca se aplica energfa de manera estdtica. Esto

definitivamente ayuda a evitar ¢l dafio térmico del tejido.

Ademds, los resultados han demostrado que la mejor re-

traccion de la piel se observa 6 meses después de la cirugfa.

Cuando la energia ultrasdnica es aplicada como una

herramienta de diseccion en cirugfa facial, sus venta-

jas son un perfodo de recuperacién mds rdpido y me-

nor morbilidad para el paciente.

El ultrasonido seguird siendo una herramienta muy

util en cirugfa facial si se lo utiliza con buen criterio

médico-quirﬁrgico. De esta manera, se proporciona a

nuestros pacientes el mejor resultado posible.
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COLGAJO DERMOGLANDULAR
DE APOYO EN MASTOPEXIA CON
IMPLANTES DE MAMAS.
TECNICA DE LA “HAMACA’

Agustin Ali", Carlos Zuleta Bechara?, Victor Vassaro®

RESUMEN

La ptosis mamaria es causa frecuente en la consulta al cirujano plastico, y las opciones quirdrgicas para su correccién son
multiples. A pesar de los avances en el tratamiento de esta alteracion, los resultados impredecibles y las complicaciones siguen
siendo frecuentes, sobre todo cuando se asocian a colocacién de implantes mamarios. La dehiscencia de la herida, exposicion
del implante y la modificacion de la forma de la mama, en especial del polo inferior, pueden estar presentes, a corto o largo
plazo, en una paciente luego de realizarse una cirugia de pexia mamaria con implante.

Presentamos una nueva técnica quirdrgica para suspension y proteccion del polo inferior a partir de un colgajo dermoglandu-

lar de pediculo interno inferior que lo llamaremos “hamaca’.

Este colgajo nos permite mantener mas estable la forma de la mama a lo largo del tiempo y brindar mayor proteccion al im-

plante en caso de dehiscencia de la herida.

1. Profesor adjunto carrera de Cirugia Pldstica y reparadora de la Pontifi-
cia Universidad Catdlica Argentina.

2. Especialista en Cirugia Pldstica de la Pontificia Universidad Catdlica
Argentina.

3. Jefe del Servicio de Cirugia Pldstica del Hospital de Morén. Provincia
de Buenos Aires (Argentina). Miembro del Consejo Académico de la
Universidad Catdlica Argentina. CABA, Rep. Argentina.

INTRODUCCION

La ptosis mamaria cs causa de consulta cada vez miés
frecuente en el consultorio del cirujano plastico. Este
descenso de la mama puede deberse a maltiples facto-
res, como la accién de la gravedad, el cambio dindmi-
co que se produce luego del amamantamiento, grandes
voliimenes mamarios, etc.

Esta situacidn puede darse tanto en mamas que no han
recibido cirugfa de aumento del volumen como en aque-
llas que st han pasado por este tipo de intervenciones.
La mastopexia es una operacién destinada a restablecer
la forma cdnicay elevada, en una mama que ha descen-
dido y perdido su forma.

La mejorfa no es definitiva, ya que el tiempo y la fuerza
de gravedad van a conspirar con el resultado obtenido
por las manos del cirujano pléstico.
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Figura 1. Vemos el colgajo triangular con base interna medial con vascularidad de las perforantes inferiores de la mamaria interna.

Figura 2. Extremo externo del colgajo en “hamaca” traccionado hacia la cara interna del pilar externo.

Figura 3. Marcacién de la paciente.

Existe una gran cantidad de técnicas quirtdrgicas para
el tratamiento de la mama ptdsica y en todas ellas la
evolucion dindmica de la mama es impredecible, més
atin si va acompanada de un implante mamario.

Se describe un colgajo dermoglandular basado en un
pediculo perforante interno inferior de la arteria ma-
maria interna, en forma de hamaca, que permite dar-
le mayor estabilidad al resultado a largo plazo, ya que
el implante se apoya sobre ¢l y no sobre la cicatriz ver-

tical, y al mismo tiempo disminuye la posibilidad
de dehiscencia de la herida y extrusién de la protesis
mamaria.

El objetivo de este trabajo es:

e Presentar una nueva técnica de pexia mamaria con im-
plante, en la que se confecciona un colgajo dermoglan-
dular basado en un pediculo interno inferior para pro-
teccién y sostén de la protesis. Técnica de la “hamaca’

e Evaluar el procedimiento en 15 pacientes operadas
con esta técnica y el grado de satisfaccion de los
pacientes.

DESCRIPCION DEL COLGAJO

El colgajo en hamac4 esta constituido por tejido dérmico,
adiposo y glandular del polo inferior mamario, y presenta
una forma triangular con base interna medial de aproxi-
madamente 5 cm. Su vascularidad estd dada por las perfo-
rantes inferiores de la arteria mamaria interna (Figura 1).
El largo del colgajo corresponde a la zona desepider-
mizada por debajo de la areola sin que supere los 5 cm.
El extremo externo de este colgajo triangular es trac-
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Figura 5. A. En esta secuencia vemos como el colgajo en “hamaca”es presentado. B. Suturado a la cara interna del pilar externo mamario. Cy
D. Cierre de la cicatriz vertical.

cionado a la cara interna del pilar externo mamario,
conformando asi la suspension del mismo asimilan-
do la forma de una hamaca (Figura 2).

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Se llevé adelante un andlisis prospectivo sobre 15
pacientes, en el periodo de un afo, las cuales fueron
intervenidas por el mismo equipo quirtrgico. El
promedio de edad fue de 37,5 afos; 5 pacientes co-
rrespondian al grado IT'y 10 grado III. Segun la cla-
sificacion de ptosis mamaria de P. Regnault."”

Fueron excluidas de este trabajo aquellas pacientes

que no cumplieron con el seguimiento posoperatorio.

Técnica quirdrgica

El primer paso es la marcacién, que se realiza
con la paciente de pie y utilizando el cartabén de
Weiss. Marcamos la nueva localizacién de comple-
jo areola pezén (CAP) y la zona de desepidermiza-
ci6én por debajo de la areola hasta el surco mamario
en forma de V (Figura 3).

La posicién quirurgica de la paciente es en decu-
bito ventral, con los brazos en cruz si la inclusién
mamaria va a colocarse en el espacio retroglandu-
lar, 0 en aduccidn si se realizara en el espacio retro-
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Figura 6. Caso clinico 1. Preoperatorio (izquierda) y posoperatorio.

Figura 7. Caso clinico 2. Preoperatorio (izquierda) y posoperatorio.

Figura 8. Caso clinico 3. Preoperatorio (izquierda) y posoperatorio.

muscular, para mantener el musculo pectoral ma-
yor en relajacién.

La anestesia fue local con neuroleptoanalgesia en 10
pacientes y general en los 5 restantes. Siempre realiza-
mos la infiltracién de la mama con lidocaina al 2% con
epinefrina para disminuir el sangrado.

Se realiza la desepidermizacién de la mama por dentro
de la marcacion, dejando intacta la red vascular subdér-
mica para asf asegurar una buena irrigacion del CAP.
Se secciona la mama sobre ¢l pilar externo desde la
areola hasta el surco mamario hasta llegar al plano
subglandular.

Se realiza un bolsillo subglandular cuyos limites son:

por debajo el surco mamario, por dentro hasta dos cen-
timetros del esterndn, por arriba hasta el tercer espacio
intercostal, y por fuera la linea axilar anterior.

En este momento se puede determinar el tipo de im-
plante a utilizar, la forma, el volumen y el espacio a co-
locarlo, que puede ser subglandular, sub facial® o sub-
pectoral," dual plane,” doble plano invertido.'®

Se secciona en forma horizontal por debajo de la
areola en toda la zona desepidermizada y en todo el
espesor del colgajo dermoglandular, confeccionando-
se asi un colgajo de tipo triangular con base interna
inferior irrigado por las perforantes internas medias
¢ inferiores.
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Figura 9. Caso clinico 4. Preoperatorio (izquierda) y posoperatorio.

Se coloca el implante mamario y se eleva el CAP; en
nuestros casos usamos un pediculo superointerno.

Se realizan puntos desde el vértice externo del colgajo
en hamaca hasta la cara interna del pilar externo glan-
dular. Esto nos permite cubrir y proteger todo el polo
inferior de la prdtesis, ya que la sutura vertical se apoya
sobre este colgajo.

Se toman la distancia desde la areolay alos 5 cm se rea-
liza la incisidn horizontal compensatoria tratando de
que esta quede en el surco mamario.

En ninguno de los pacientes operados se dejé drenajes,
pero consideramos que de ser necesario hay que utili-
zarlos en forma aspirativa.

Por ultimo, se realizan las suturas de piel y el vendaje

compresivo de la mama.

RESULTADOS

Esta técnica quirtrgica fue utilizada 15 pacientes con
ptosis mamaria grado II-III en quienes se buscaba rea-
lizar mastopexia mas aumento del volumen mamario.
Los controles posquirtrgicos se realizaron a los 3 dias,
a la semana y a las 2 semanas, cuando se retiraron los
puntos, al mes, a los 3 meses, a los 12 meses y a los 2
anos de la cirugfa.

En este periodo se encontrd la siguiente complicacién:
1 seroma unilateral que drend espontdneamente y que
se autolimité en el lapso de 30 dias sin producir dehis-
cencia de la herida ni extrusién de la protesis.
Elrestodelas pacientes no presentaron complicaciones.
El grado de satisfaccién de las pacientes fue muy
bueno, igual que con la utilizacién de la técnica de
Peixoto, pero el colgajo de seguridad nos brinda la po-
sibilidad de darle apoyo a la sutura vertical, mejor co-
bertura de la prétesis mamaria, mejor apoyo en la zona
de la t invertida.

Tabla 1. Fuente de datos: historias clinicas de pacientes y registro
fotografico preoperatorio y posoperatorio.
Edad | Gradode | Planode colocacién | Complicaciones
ptosis
23 I Subpectoral Ninguna
29 I Dual plane Ninguna
31 Il Subpectoral Ninguna
32 I Subpectoral Ninguna
33 Il Subglandular Ninguna
33 I Subpectoral Ninguna
35 Il Subglandular Ninguna
36 Il Subglandular Ninguna
38 Il Subglandular Ninguna
39 Il Doble plano invertido Ninguna
42 Il Subglandular Ninguna
45 Il Subglandular Seroma
46 Il Subglandular Ninguna
48 Il Subglandular Ninguna
53 Il Subglandular Ninguna

DISCUSION

A lo largo del tiempo, diversas técnicas han sido desa-
rrolladas para poder lograr mantener a la mama en su
posicion, buena turgencia, un complejo areola-pezén
bien posicionado y una cicatriz poco visible.

Nuestra técnica se aplicé teniendo presente todos es-
tos principios y el resultado fue muy satisfactorio tanto
para nosotros como para nuestras pacientes.

El efecto de cobertura de nuestro colgajo no solo le
brinda proteccién al implante mamario sino también
apoyo del mismo a la cicatriz vertical, disminuyendo
asi la posibilidad de dehiscencia de la herida y exposi-
cién de la prétesis mamaria.

Creemos que la técnica ideal para resolver esta altera-
cién de la mama no existe adn, pero esta propuesta qui-
rurgica puede ser muy beneficiosa en el mantenimien-
to de los resultados a lo largo del tiempo.

Al mismo tiempo continuamos estudiando nuevas
modificaciones que puedan aportar mejoras a nuestra
técnica y, en definitiva, a nuestras pacientes.



CONCLUSION

Consideramos que esta técnica (la técnica de la hama-
ca’) es apropiada para conseguir una adecuada correc-
cién de la ptosis mamaria, obtener el volumen desea-
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do con la introduccién de un implante mamario, dar
apoyo a la cicatriz resultante para disminuir la posibili-
dad de dehiscencia de la herida y dar sostén al implante
en su posicién sin agregar morbilidad al procedimien-
to debido a la seguridad del colgajo.
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NOTICIAS SACPER

IX Jornadas Nacionales Multidisciplinarias de
Fisura Labio Alvéolo Palatina
11y 12 de octubre de 2013. San Juan, Argentina

) Ccongreso Argentino
de Cirugia Plastica
Buenos Aires. 9 al 12 abril 2014

Buenos Aires Sheraton Hotel
& Convention Center

NOTICIAS REGIONALES

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE
BUENOS AIRES

Septiembre

Martes 3 de septiembre - 21.00 hs. - AMA
Sesidn de Trabajos de Médicos en Formacién

Martes 17 de septiembre - 21.00 hs. - AMA
Asamblea Extraordinaria

Se resuelve llamar a todos los asociados a Asamblea
General Ordinaria para el 17 de septiembre de 2013,
en la Asociacién Médica Argentina (Av. Santa Fe 1171,
CABA) a fin de tratar el siguiente Orden del Dia:

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE BUENOS AIRES

= SIMPOSIO INTERNACIONAL DE

< CIRUGIA PLASTICA “SIGLO XXI”

ISAPS ONE DAY SYMPOSIUM

25y 26 de Octubre 2013
Buenos Aires Sheraton Hotel
& Convention Center

PROFESORES INVITADOS

Dr. Bernard C. De Saint-Cyr (Francia)
Dra. Yhelda Felicio (Brasil)

Dr. Constantin Stan (Rumania)

Dr. Carlos Roxo (Brasil)

Dr. Ramén Yitzchak (Israel)

INFORMES E INSCRIPCIONES: Secretaria SCPBA
Av. Santa Fe 1611 3° - 1060 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Tel. 4816-3757 / 0346 - E mail: info@scpba.com.ar - www.scpba.com.ar




Llamado a Asamblea Extraordinaria

ler. llamado: 20.30 h.

2do. llamado: 21.30 h.

Orden del Dia

1. Designacién de dos miembros para firmar el Acta.

2. Reforma del Estatuto. (Se hallan a disposicién de los
asociados las reformas en Av. Santa Fe 1611 3°, CABA)

19 de septiembre: fecha limite de presentacién de
Trabajos Premio Junior

Octubre

Martes 1 de octubre - 21.00 hs. - AMA
Jornada por el Dia Internacional de la Reconstrucciéon
Mamaria

Noviembre

9 de noviembre
Jornada Hospitalaria abierta a la comunidad por el Dia
Internacional de la Reconstruccién Mamaria

Martes 5 de noviembre - 21.00 hs. - AMA
Lipoaspiracion asociada a lipotransferencia glitea. Dr.
Juan Martin Di Bitonto

Método no quirirgico como complemento de tratamiento
inwvasivo. Dr. Sergio Korzin

Ginecomastia. Dr. Marcelo Bernstein

Reposicion de volumen y relajacion del rostro. Dr.
Fernando Felice

Martes 19 de noviembre - 21.00 hs. - AMA

Sesion Trabajos a Premio Senior y Junior

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE LA PLATA
Los dias 28 y 29 de noviembre se realizardn, en La Plata, la
Reunién de las Regionales de la SACPER y la Ira Jornada
Argentino Brasilena de Cirugfa Craneomaxilofacial
y Estética Facial. Invitados del Brasil: Dra. Lucia Vera
Cardim y Dr. Dov Goldemberg (Presidente de la
Sociedad Brasilena de Cirugfa Craneomaxilofacial).
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CIRUGIA PLASTICA
EN VIVO

23 de agosto de 2013
Cordoba, na
.ﬂu.un:lltw:uﬂvznmiti
invitados Luiz Haroldo (Brasil)
Especiales Volney Pitombo [ Brasil)

Maria Fernanda Valotta (Bs. As.)
m Secretaria e informes:
WESSEES' gociedad de Cirugla Plistica
?% y Reconstructiva de Cérdoba
= scirugiaplastica@gmail.com

wiww. ciruglaplas ticacha.com.ar

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DEL NOA
El 27 de julio de 2013 se realizd el cambio de autori-
dades por vencimiento de mandato. En esta oportuni-
dad asumié la Presidencia para el perfodo 2013/2014
la Dra Susana Paredes, de Salta.

2° Jornadas Internacionales de Cirugia
Plastica de las 4 Fronteras

Argentina - Uruguay - Paraguay — Brasil

4° Congreso Argentino de Residentes en
Cirugia Plastica

27y 28 de setiembre de 2013

Amerian Hotel Casino Gala
Resistencia — Chaco — Rep. Argentina

Informes: info@4fronteras.com.ar
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