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Pertenecer

Mucho se habla de pertenecer, a una clase social, a un club, a una sociedad, etc. Sentirse parte de “algo” 
es bueno para nosotros, es reconfortante y provechoso, especialmente cuando se comparten valores, pro-
pósitos, cuando el todo del grupo tienen proyectos comunes para el bien de todos los integrantes, o para la 
institución a la que pertenecen.
 Este pertenecer se siente mucho más cuando hay afectos, cooperación, empatía. Pero todo esto no sólo debe 
hacerse con declaraciones, compromisos, juramentos, sino fundamentalmente con acciones y conductas.
 Cuando los miembros de una sociedad se empeñan en pertenecer, sólo por no quedarse afuera, para 
ambos deja de ser saludable esa vinculación.
 Las sociedades están compuestas por personas distintas entre sí, con creencias, ambiciones, puntos de 
vista diferentes, que sólo son enriquecedoras si, el conjunto elabora una afi nada sinfonía, como una gran 
orquesta, que está formada por diferentes instrumentos que al sonar juntos, afi nadamente y con un pro-
yecto conductor, la melodía, hacen la maravilla de la sinfonía.
 Hay un buen número de cirujanos plásticos jóvenes que han ingresado a nuestra sociedad; a ellos, los de 
más antiguedad y experiencia, debemos orientarlos hacia el juicio moral, la valoración de lo que está bien 
o lo que está mal, lo correcto y lo incorrecto, lo debido y lo impropio, lo permitido o prohibido, sin aca-
demicismos ni elaboradas charlas o defi niciones fi losófi cas, sino, con refl exiones auténticas y coherentes, 
de cómo debe ser el comportamiento dentro de nuestra sociedad, la ética como bien primordial, no sólo 
fr ente a la sociedad, los colegas, sino también con los pacientes. Destacamos la importancia que tuvo ese 
comportamiento en quienes nos precedieron, comprendiendo que hay seres que pasan por nuestras vidas 
desempeñando roles de una magnitud insuperable, que pueden ser familiares, amigos, maestros, que 
logran grabar en nuestras memorias, enseñanzas, palabras, gestos, que los hace inolvidables. No hay que 
buscar semejanzas, ni paralelos, con el pasado, sino evolucionar y encontrar adaptaciones de las conduc-
tas a las nuevas corrientes del conocimiento, para poder acompañarlos, preguntándonos, a dónde voy?, 
a dónde me conduce el camino elegido? , quién está de mi lado?, quién me acompaña?, sin invertir las 
preguntas. Porque una tarea ,difícil, si las hay , es mantener una cierta coherencia entre lo que decimos a 
los demás y el modo en que actuamos...

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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Prevención en cirugía plástica: 

tests de niveles del humor 

en el paciente quirúrgico. 

Implicancias en su evolución.

Contraindicaciones

María Celia Romani1, Enrique Gagliardi2 

RESUMEN
Con el objetivo de detectar anomalías psiquiátricas y prevenir futuros desencuentros 
con el paciente quirúrgico, hemos utilizado dos cuestionarios tomados del trabajo 
Laugh yourself into a healthier person: a cross cultural analysis of the eff ects of varying lev-
els of laughter on health, de Hasan H y Hasan TF. 
También hemos realizado una interconsulta con la Dra. Adriana Casals, Profesora de la 
Cátedra de  Psiquiatría de la UCA, para corroborar su implicancia en nuestra especialidad.
Como conclusión se determina que en los niveles bajos de risa se contraindicaría la 
cirugía, pues podría corresponder a estados depresivos, anorexia nerviosa, bulimia y 
BDD. Por otro lado, los niveles medios y altos de risa son positivos para la evolución 
quirúrgica del paciente tanto desde el aspecto psíquico como fi siológico, debido al 
aumento de endorfi nas, mayor tolerancia al dolor, buen estado inmunológico, bue-
na autoestima de la paciente, disminución del estrés, buena circulación, etc.
Nos resultó muy interesante relacionar el buen humor con nuestra especialidad y ob-
servar el fortalecimiento de la relación médico paciente. Somos los cirujanos plásti-
cos los responsables de relacionar nuestra especialidad con aspectos trascendentes 
del paciente. Sin humor ni alegría todo pierde sentido y se corren riesgos cada vez 
mayores. Hasta el mejor resultado quirúrgico será distorsionado ante los ojos de un 
paciente psiquiátrico. Por lo que concluimos que prevención, es siempre, la mejor 
opción.

Palabras clave: prevención, humor, relación médico paciente

SUMMARY
We have use tow questionnaires to detect Psychiatric Anomalies and prevent 
patient arguments from the paper Laugh yourself into a healthier person: a cross 
cultural analysis of the effects of varying levels of laughter on health from Hasan 
H and Hasan TF. 
Also we had consult to Dr. Adriana Casals, UCA , Prof. of Psychiatry, to corrobo-
rate this influence in our specialty.
The surgery must be contraindicated at the lowest levels of laughter as it can 
correlate with depression, anorexia nervosa, bulimia and BDD. The medium 
and high levels of laughter are positive for the surgery evolution not only on 
the physical aspects but on the psychological ones: the endorphins increase, 
relative on the higher pain tolerance, immunological positive state, good self 
esteem, less stress and fine blood circulation may push well. 
It was interesting relay humor to our specialty and observe the growing better 
doctor-patient relationship. The Plastic Surgeons are the responsible on point-
ing transcendent patient aspects. The risks are higher without joy and humor 
and everything lose sense. The best surgery result would be changed in psy-
chiatric patient eyes. So our conclusion is that prevention is always the best 
option.

 Keywords: prevention, humor, doctor-patient relationship.

INTRODUCCIÓN

Desde hace centenares de años se ha relacionado la risa 
con la Medicina. Si bien en todas las especialidades de 
este arte de la Medicina entran en juego todos los com-

ponentes del ser humano, díganse psíquicos, espiritua-
les, físicos, mentales y alma, es en nuestra especialidad 
donde no podemos permitir ningún cortocircuito de 
estos aspectos para lograr el resultado óptimo, ya que 
las exigencias en estética son superiores.
En principio debemos asegurarnos de que partimos de 
un paciente sano.
Ya en trabajos anteriores nos habían inquietado los as-
pectos del paciente “invisibles” para el cirujano plásti-
co y cómo infl uyen en el resultado de la cirugía y su va-
loración. Descubrimos que la autoestima jugaba un pa-
pel importante en el ciclo de la cirugía plástica; y hasta 

1.  Médica Cirujana Plástica, Sanatorio Lobos. Lobos, Pcia. de Buenos Aires.
2.  Médico Cirujano Plástico; Profesor Titular, Cátedra de Cirugía Plástica de 

la Universidad Católica Argentina. CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia: Dra. María Celia Romani | San Martín 148, (7240) Lo-
bos | Tel: 02227-421457/431325 | Fax: 02227-421212 | romanimariace-
lia@speedy.com.ar
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detectamos patologías psiquiátricas con la autoestima 
baja a las que se estandarizó su contraindicación.
En este trabajo vamos un poco más allá. Incluso acor-
tamos camino y mejoramos efectividad en la salud in-
tegral del paciente.
Nos preguntamos cómo podríamos evidenciar la auto-
estima del paciente. Cómo lograr aumentarla para ase-
gurarnos de sus benefi cios en el posoperatorio. Y des-
cubrimos un elemento muy interesante, sobre el cual 
muchos trabajos habían sido escritos pero no en nues-
tra especialidad: la risa.
Investigamos aún más y todo nos iba acercando al mar-
cador ideal: la risa como detector de alteraciones en al-
guno o varios de estos componentes.5

Nos pareció simple y sencillo, ya que el cirujano plásti-
co no está entrenado para estas cuestiones, y sabemos 
que se hace prácticamente imposible realizar una in-
terconsulta con el psiquiatra o psicólogo ante cada pa-
ciente. Por eso debemos equiparnos con lo que esté a 
nuestro alcance y prevenir catástrofes futuras.
Nuestro objetivo no es la comprensión de esos aspec-
tos psíquicos, espirituales o mentales, sino el respeto 
y la prevención de desencuentros con el paciente, en 
busca de la optimizacón del resultado fi nal.
En el presente nuestra ambición es relacionar la risa 
con el ciclo de la Cirugía Plástica como detector sim-
ple y rápido de alteraciones psiquiátricas y a su vez 
como preconizador de la aceptación del dolor y los re-
sultados posquirúrgicos.9 En algunas trabajos incluso 
se ha denominado a la risa como cirugía o intervención 
sin efectos colaterales para disminuir el estrés y el dolor 
y mejorar la curación.
“En la gama de benefi cios de la risa encontramos, ade-
más de los efectos de alivio del estrés, sentimientos 
como de elevación o realización, revelando que el acto 
de la risa puede llevar a un aumento inmediato del pul-
so cardíaco, la frecuencia respiratoria, profundidad 
respiratoria y consumo de oxígeno. Estos aumentos 
son seguidos luego por un período de relajación con 
la correspondiente disminución del ritmo cardíaco, el 
ritmo respiratorio y la presión arterial”.9

“Puede decirse que el médico debería recomendar 15 
o 20 minutos de risa por día del mismo modo que su-
giere al menos 30 minutos de ejercicio. Permítannos 
comenzar a considerar que, en conjunto con la dieta 
de vegetales y sufi cientes horas de sueño, la prescrip-
ción de la risa suena como una maravilloso modo de 
realzar la salud”.

“La risa y el humor son aliados terapéuticos de la 
curación”.
Este aspecto es precisamente el que nos compete, pues 
debemos cerciorarnos de que partimos de un paciente 
sano y a su vez apto para una curación normal.
En cuanto a su historia, la risoterapia lleva mucho 
tiempo entre nosotros. Desde hace miles de año va-
rias civilizaciones han destacado la importancia de 
reír para la buena salud, se la compara con las prácticas 
orientales de meditación.
La India todavía conserva templos sagrados donde se 
ríe de forma colectiva. El taoísmo enseña que una son-
risa asegura la salud y la felicidad.
En antropología se registran varias tribus en las que los 
chamanes ofi cian también como una suerte de payasos 
para curar a los guerreros y personas enfermas.
En la Edad Media los bufones alegraban las comidas 
de los comensales con alegría y felicidad.
Más allá de las costumbres, médicos como Robet 
Burton (1577-1640) o Richard Mulcaster (1530-
1611) ya recomendaban la risa como método 
terapéutico.
Más recientemente, la ciencia ha apostado por la riso-
terapia como un método de salud alternativo. El gran 
erudito Sigmund Freud la recomendaba para liberar 
energía negativa.
Sin embargo, acompañada de la oleada de fi losofía 
New Age y de varias corrientes contemporáneas, la 
risoterapia se instaló defi nitivamente entre nosotros 
como una estrategia para mejorar la salud.
A partir de la década de 1970, esta técnica se comen-
zó a utilizar en hospitales norteamericanos para mejo-
rar la salud.
Darwin dijo: “Seguramente la risa tiene algo que ver 
en la evolución, ya que somos la única especie capaz de 
reír”.
Nuestro objetivo como especialistas de la cirugía plás-
tica, médicos y personas es encauzar la evolución del 
paciente hacia su mejor versión. Esto comienza consi-
derando al mismo como una persona humana, íntegra 
en todos sus componentes.
¿Quién mejor que el cirujano plástico, ante quien el 
paciente se presenta con el propósito de “verse me-
jor”, literalmente, para mostrarle la risa como el adi-
tamento “mágico” que le permita cumplir su deseo, 
con el benefi cio implícito de morigerar la responsabi-
lidad directa al cirujano y garantizar una buena parte 
de su curación?
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OBJETIVOS

• Detección rápida de las contraindicaciones quirúrgicas.
• Disminuir las complicaciones quirúrgicas.
• Detección de patologías psiquiátricas para su deriva-

ción y tratamiento.
• Mejorar los resultados obtenidos maximizando la sa-

lud integral del paciente.
• Mejorar la valoración de los resultados.
• Prolongar la duración de los resultados.
• Garantizar una óptima relación médico paciente pre-

viniendo desencuentros y catástrofes con implicancia 
legal.

• Delimitar la responsabilidad del cirujano plástico en 
la evolución del paciente.

• Responsabilizar y concientizar al paciente de su rol 
ante la cirugía.

• Lograr una mejor versión del paciente y del cirujano.

DESARROLLO

Siempre nos pareció fundamental la actitud del pa-
ciente ante el ciclo de la Cirugía Plástica: considera-
mos condicionante la actitud positiva del paciente.
Fundamentamos la acción de la risa en dicho ciclo.

1. Prevención en pacientes sanos: se realizarán los 
tests (que explicaremos más adelante) para demos-
trar objetivamente la infl uencia del nivel de risa en 
la tolerancia al dolor, en la evolución y en la valora-
ción de los resultados.

 En el momento en que nos sentamos ante el pa-
ciente para realizarle el test y le explicamos de qué 
se trata, sonríe. Aumentan sus endorfi nas en su or-
ganismo y la actitud ante la cirugía se positiviza.

 En caso que no logre cumplir lo esperado en los 
tests, se le indicará ejercitar la risa como condición 
para realizarse su cirugía.

 Comprobado el potencial curativo de la risa,7 
nuestros pacientes valorarán su rápida incorpora-
ción a la actividad.

2. Pacientes de cuya salud psicológica dudamos por 
los resultados bajos en el test de la risa.

 Muchas serán las patologías psiquiátricas que no 
podemos detectar por nuestra falta de entrena-
miento y por la sagacidad del paciente.

 Hemos investigado e incluso realizado interconsul-
tas con la psiquiatra Dra. Adriana Casals, UCA, y la 
risa se relaciona con muchas de ellas. Un resultado de 
risa bajo en los tests podría corresponder a patologías 
relacionadas con BDD, anorexia nerviosa, angustias, 
depresión, autoestima baja y ansiedad. Ante esta rea-
lidad se efectuará la interconsulta psiquiátrica corres-
pondiente. Pero en principio con este método sim-
ple detectamos una anomalía y se contraindicará la ci-
rugía, quizás provisoriamente, hasta que realice trata-
miento psiquiátrico.  Si no logramos detectar este 
tipo de pacientes, las consecuencias serán catastrófi -
cas, por lo que recalcamos la importancia del trabajo.

 En nuestra investigación sobre risa y medicina, descu-
brimos que esta se utiliza para el tratamiento de mu-
chas patologías psiquiátricas. Castle David, psiquiatra 
australiano, nos ha confi rmado que la risa es muy tera-
péutica y le interesó mucho nuestra investigación.

 La risa brinda aspectos positivos tanto para las en-
fermedades psiquiátricas como para desequilibrios 
casi patológicos.

 En lo que a nosotros respecta, la detección de es-
tas patologías con un simple test nos abre un pa-
norama fantástico de prevención. A lo que suma-
mos el aspecto positivo para el paciente quien re-
cibirá su tratamiento psiquiátrico o psicológico 
correspondiente.

 A su vez, descubrimos en nuestra investigación que 
la risa tiene otros efectos positivos relacionados 
con nuestra especialidad:
• Efectos positivos en la función del corazón y 

en la respuesta inmunológica: esto es impor-
tante para mantener nuestro paciente sano y 
optimizar su cicatrización.

• Aumentan las endorfi nas: son analgésicas para 
el dolor posoperatorio.

 Siempre sostuvimos que una actitud positiva ante 
la cirugía infl uye directamente en el posoperatorio. 
Ahora contamos con la herramienta adecuada para 
garantizar tal actitud.

MATERIAL Y MÉTODOS

1. Interconsulta con Psiquiatría de la UCA, Dra. 
Adriana Casals.

 La Dra. Adriana Casals consideró muy interesante 
y original relacionar la risa con la Cirugía Plástica.
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 Está de acuerdo en que los niveles de la risa 
pueden anticipar y detectar algún problema de 
salud mental. “Además, es un signo del humor 
de una persona y precisamente indica cómo la 
persona se siente: por esto es bueno detectar 
esos niveles.

 Cuando se entrevista al paciente, también son 
importantes la  situación actual del paciente 
(nombre, edad, sexo, ocupación, estado civil, es-
tudios realizados, lugar de vivienda, religión, 
etc.), así como la actitud del paciente en la pri-
mera entrevista y con quién y cómo viene acom-
pañado (si no consigo mismo).

 En cuanto a las contraindicaciones, estoy de 
acuerdo con las propuestas. También  profundi-
zaría en los estados de ansiedad, ya que podrían 
ser el ápice de trastornos más severos como, por 
ejemplo, las psicosis.

 Es un signo muy importante, si bien la actitud de 
sonreír es diferente. Es más profunda.

 Podría decirse que la ansiedad muchas veces es 
un síntoma (aunque parezca paradójico) de es-
tados depresivos así como también de otros tras-
tornos mentales como los de personalidad, los 
trastornos del humor, los trastornos de ansiedad, 
deterioro cognitivo, trastornos alimentarios, 
trastornos facticios (situación similar a la simu-
lación), por nombrar algunos de los trastornos 
que aparecen en una de las clasificaciones de las 
enfermedades mentales (DSM-IV-R). Habría, 
entonces,  una mayor probabilidad de tener un 
nivel 1 de risa.

 Es recomendable, la interconsulta con el espe-
cialista dado que una evaluación preventiva es 
saludable al momento de decidir una interven-
ción quirúrgica general y plástica en particular.

 Y digo plástica en particular, porque creo que 
el paciente que se entrega a una intervención de 
este tipo ( ya sea una cirugía reparadora o estéti-
ca), tiene una expectativa diferente a la de otro 
tipo de cirugía”.

2. Dos cuestionarios tomados del trabajo: Laugh 
yourself into a healthier person: a cross cultural 
analysis of the effects of varying levels of laughter 
on health. Hasan H, Hasan TF”.1 Estos cues-
tionarios los hemos simplificado y acortado. 
Nuestro objetivo no es un estudio detallado del 

paciente sino una detección rápida de alteracio-
nes psiquiátricas y de su capacidad de acepta-
ción del post operatorio.

CUESTIONARIOS: “CUÉNTANOS 
SOBRE TU RISA”

Se le explicará al paciente brevemente, la importancia 
de una actitud positiva ante la cirugía para la evolución 
adecuada de su posoperatorio.

Risa - Cuestionario 1:
¿Cuántas veces al día ríes? La naturaleza de las pregun-
ta evoca el componente inconsciente del paciente.
 A. 0 a 5 veces
 B. 6 a 10
 C. 11 a 15
 D. 16 a 20
 E. 21 a 25
 F. Más de 25

Resultados:
 Nivel bajo:

 1-0 a 5
 2-6 a 10

 Moderado:
 11 a 15
 16 a 20
 21 a 25

 Alto:
 Más de 26

Risa - Cuestionario 2:
Esta escala es más consciente y aspira a estar menos in-
fl uenciada por el inconsciente.
Se refi ere a la risa en determinadas situaciones y su me-
dición en los siguientes escenarios:

1. Cuando escucha un chiste
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

2. Cuando mira una comedia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente
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3. Cuando está con su familia o parientes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

4. Cuando está con amigos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

5. Durante su día habitual.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
.................................................................................................. 
no ríe  ríe descontroladamente

Se suman los resultados y se divide por cinco sacando 
el promedio, valoramos los siguientes resultados:
También se dividen en tres niveles.
• Nivel 1 o bajo (1-3)
• Nivel 2 o medio (4-7)
• Nivel 3 o alto (9-10)
Luego se realizará un promedio entre los dos test. Si 
da bajo el nivel de la risa, se realizará una interconsulta 
con psiquiatría y se contraindicará la cirugía. Puede ser 
una contraindicación provisoria.
El nivel tres es negativo en los pacientes asmáticos de 
Australia y lo relacionan con la probabilidad de la ma-
yor incidencia de esta enfermedad que en Occidente.
Para nuestro trabajo esto pasa a un segundo plano.
Lo determinante sería que no esté en el nivel uno por 
su repercusión en la salud general del paciente: inmu-
nológica, circulatoria, psíquica y mental.
También se le preguntará luego de la cirugía si ha au-
mentado el nivel de la risa.

RESULTADOS

CASO 1
Paciente: Carolina
Edad: 13 años
Cirugía: rinoplastia

Risa Cuestionario 1: ¿Cuántas veces al día ríes? 
A.  0 a 5 veces
B.  6 a 10
C.  11 a 15
D.  16 a 20

E.  21 a 25
F.  Más de 25

Risa Cuestionario 2: 

1. Cuando escucha un chiste
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

2. Cuando mira una comedia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

3. Cuando está con su familia o parientes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

4. Cuando está con amigos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

5. Durante su día habitual.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

Resultado:
Nivel de la risa 2.
Se opera.

Luego del posoperatorio:
–¿Piensas que te estás riendo más?
–Sí.

Consideraciones:
Se observa en este caso que la paciente es introverti-
da. Llega a la consulta con mucho complejo por su ri-
nomegalia, motivo de bullying. Su nivel de la risa es 2 
bajo, factible para realizar la cirugía pero borderline. 
Así que en el posoperatorio se le preguntó sobre la me-
joría de su nivel de la risa y contestó afi rmativamente.
En general, todos los pacientes la aumentan en el poso-
peratorio, pero en este caso fue realmente llamativo. La 
paciente refi ere “ser feliz”.
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CASO 2
Paciente: Silvina
Edad: 35 años
Cirugía: dermolipectomía con lipoaspiración abdo-
men y piernas

Risa - Cuestionario 1: ¿Cuántas veces al día ríes?
A.   0 a 5 veces
B.  6 a 10
C.  11 a 15
D.  16 a 20
F.  21 a 25
G.  Más de 25

Risa - Cuestionario 2:

1. Cuando escucha un chiste
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

2. Cuando mira una comedia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

3. Cuando está con su familia o parientes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

4. Cuando está con amigos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

5. Durante su día habitual.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

Resultado:
Nivel de la risa 3.
Se opera.

Consideraciones: En este caso el humor y el nivel de 
la risa es óptimo. La evolución fue excelente. No tuvo 
dolor y colaboró perfectamente en el posoperatorio.

CASO 3
Paciente: Mariela
Edad: 27 años
Cirugía: dermolipectomía con lipoaspiración

Risa - Cuestionario 1: ¿Cuántas veces al día ríes? 
A.   0 a 5 veces
B.    6 a 10
C.   11 a 15
D.  16 a 20
F.    21 a 25
G.   Más de 25

Risa - Cuestionario 2:

1. Cuando escucha un chiste
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

2. Cuando mira una comedia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

3. Cuando está con su familia o parientes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

4. Cuando está con amigos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

5. Durante su día habitual.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

Resultado:
Nivel de la risa 2-3.
Se opera.

Consideraciones:  En este caso se observa una pacien-
te extrovertida, con buen humor que colabora con el 
posoperatorio.
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CASO 4
Paciente: Adriana
Edad: 47 años
Cirugía: dermolipectomía con lipoaspiración

Risa - Cuestionario 1: ¿Cuántas veces al día ríes?
A.   0 a 5 veces
B.    6 a 10
C.   11 a 15
D.  16 a 20
F.    21 a 25
G.   Más de 25

Risa - Cuestionario 2:

1. Cuando escucha un chiste
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

2. Cuando mira una comedia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

3. Cuando está con su familia o parientes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

4. Cuando está con amigos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

5. Durante su día habitual.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...................................................................................................
no ríe  ríe descontroladamente

Resultado:
Nivel de la risa 2
Se opera.

Consideraciones: En este caso se observa una pacien-
te donde el nivel de la risa es borderline. Tuvo más do-
lor. Y complicación con la cicatrización. Sería arriesga-
do adjudicar las complicaciones al nivel bajo de la risa, 

pero es lo que observamos. Comparando con la pa-
ciente de 13 años que también tenía un nivel 2 de risa, 
esta paciente no sufría el motivo de la consulta como lo 
hacía la adolescente. En esta última consideramos que 
su nivel de risa estaba limitado por su complejo, pues 
luego de la cirugía el nivel aumentó y su evolución fue 
excelente. No se observó lo mismo en la paciente 4.

DISCUSIÓN

Se han simplifi cado los cuestionarios ya que nuestro 
objetivo es una detección precoz de anomalías psiquiá-
tricas y de la capacidad de superación del posoperato-
rio del paciente, no su estudio detallado.
El nivel uno tiene altas implicancias en la salud. Se 
contraindicará la cirugía y se realizará interconsulta 
con psiquiatría.
Puede tener un nivel bajo de risa por la angustia que 
motiva la consulta estética pero será el psiquiatra el que 
dará el visto bueno para su cirugía.
El nivel tres sólo es negativo en pacientes asmáticos. 
En nuestro interrogatorio se detectarán enfermedades 
pulmonares y se tomará una decisión al respecto. Pero 
en cuanto a la risa seguirá haciendo los efectos positi-
vos en el fl ujo de oxígeno, capacidad curativa, analgési-
ca y psicológica en el paciente. Por eso es que un nivel 
de risa 3 no contraindica la cirugía por sí mismo.
Sólo un nivel bajo de risa contraindica la cirugía.
Hassan y Hassan sugieren recomendar, a los indivi-
duos que estén enfermos, la risa como terapia para pro-
mover la función inmunológica.
En nuestra especialidad también recobra importancia 
la función inmunológica. Si bien son pacientes sanos, 
deben mantenerse como tal. Inculcar la risa como pro-
motora de las defensas inmunológicas para una mejor 
evolución y prevención de infecciones1 parece ser una 
buena alternativa.
En nuestra experiencia, el buen humor colabora con 
una rápida recuperación y tolerancia al dolor.3 La risa 
aumenta las endorfi nas que son analgésicos naturales. 
Factor clave para nuestra especialidad.
Todos los efectos positivos que se le adjudican a la risa9-

11 como la elevación de la autoestima, disminución del 
stress, mayor tolerancia al dolor, aumento de las defen-
sas naturales, mejoría de la circulación, etc., infl uyen 
directamente en nuestra especialidad.
Por lo que concluimos que al reivindicar la risa reali-
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zando los tests al paciente, también veremos nosotros 
sus efectos positivos.
Al realizar los tests en caso de estar en un nivel 2 bajo, 
se le podrá inculcar que aumente su risa como activi-
dad física o como ejercicio para mejorar su salud inte-
gral. Sobre todo de manera inmediata para optimizar 
el ciclo de la cirugía estética, la evolución posquirúrgi-
ca y la valoración de los resultados. Pero a su vez apun-
tando a la salud integral del paciente como persona.
Por otro lado, se le adjudica a la risa el aumento de la 
hormona del crecimiento que en el adulto tiene mu-
chos efectos positivos. En nuestra especialidad podría 
aumentar la durabilidad de los resultados quirúrgicos.
En cuanto a los resultados positivos de la risa en la cir-
culación y en el corazón (se la ha utilizado como pre-
vención de infartos de miocardio) recobra importan-
cia para nuestra especialidad, ya que una circulación y 
corazón sanos garantizarán una cicatrización más rápi-
da y efi ciente.
La Geneva Foundation for Medical Education and 
Research encontró que el humor y la risa mejoran el 
bienestar emocional y por lo tanto mejora la salud.
Para nuestra especialidad esto es importante, ya que la 
risa garantizaría pacientes más sanos.
Según este trabajo de Hasan y Hasan1 la historia de la 
risa debería ser incorporada a la historia clínica.
A todos los pacientes se les debería realizar la pregunta 
¿Cuántas veces se ríe usted en el día?, y tener una medi-
ción individual del nivel de la risa, fundamental en su 
relación con la salud física, mental y espiritual.
Toma relevancia en nuestra especialidad ya que en el 
ciclo de la Cirugía Plástica (pre-in-post) infl uyen nota-
blemente los factores tanto visibles como invisibles del 
paciente. Sería entonces la risa, un buen marcador del 
equilibrio integral del paciente, ya que integra ambos 
aspectos.
Hasan y Hasan sostienen que la “información del nivel 
de la risa, debería incluirse como evidencia que apoya 
o desestima el diagnóstico primario. En algunas socie-
dades el nivel 3 podría relacionar risa asociada al asma 
y nivel 2, sin enfermedad. En sociedades colectivas la 
historia de la risa del paciente podría utilizarse como 
profi laxis. Por ejemplo, si están en nivel 1, el paciente 
deberá ser informado que su nivel de risa tiene pocos 
benefi cios y sugerir que un nivel 2 debería ser alcanza-
do, ya que es más benefi cioso para la salud. La natura-
leza bidireccional es vital para ganar más en el enten-
dimiento de la risa y en su rol sobre las enfermedades.”

Consideramos en nuestro trabajo que somos los ciruja-
nos plásticos los que haríamos un gran aporte en la sa-
lud de la población de pacientes que nos consultan así 
como a la salud integral de la sociedad. Al momento 
que se le hace el test, se les está sugiriendo la implican-
cia de la risa sobre la salud. Y ante un nivel bajo de risa, 
se enviaría al paciente a una interconsulta psiquiátrica 
con lo que contribuimos a su tratamiento efectivo.
También a partir de estos tests detectamos la mala 
predisposición del paciente, anticipándonos así a una 
mala evolución y/o mala aceptación de los resultados.
Por otro lado, la realización del test de la risa mejora la 
relación médico paciente ya que entramos en una di-
mensión de armonía. El paciente se siente respetado e 
interpretado como persona íntegra.

CONCLUSIÓN

Nos resultó muy interesante relacionar la risa con 
nuestra especialidad.
Con el uso de los cuestionarios, detectamos de manera 
rápida las contraindicaciones. Será el psiquiatra quien 
realice el estudio detallado del paciente y concluya en 
su diagnóstico y tratamiento.
Las contraindicaciones pueden ser transitorias si reali-
zan el tratamiento psiquiátrico adecuado.
Hemos visto que al realizar los cuestionarios en el 
preoperatorio, el paciente comprende su responsabili-
dad frente a la evolución: si está bien predispuesto y 
con buen humor su evolución va a ser mejor.
Además, el cuestionario distiende la relación mé-
dico paciente y utiliza la risa como instrumento de 
evolución.
El resto de los factores en el ciclo de la cirugía plásti-
ca los conocemos bien, pero hay que apuntar a todos y 
uno muy importante es el estado de ánimo.
Son los pacientes integralmente sanos los que se ale-
grarán luego de la cirugía y es a ese target al que debe-
mos apuntar.
En los casos que el paciente está en un nivel dos bajo, 
aprobado para realizar la cirugía pero borderline, se les 
ha preguntado si su nivel de risa aumentó luego de la 
cirugía. Y en todos los casos ha sido así. Por lo que con-
cluimos que somos partícipes de su salud integral.
Consideramos así, que a partir de este humilde aporte, 
se le dará al humor y a la risa la importancia correspon-
diente en nuestra especialidad y en la vida. Se logrará 
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aumentar el nivel de la risa de mayor cantidad de gente, 
esto se irá transmitiendo espontáneamente y sin pare-
cer ambiciosos, lograremos un mundo mejor. Una vez 
más estamos orgullosos de nuestra especialidad.
Concluimos que nuestra especialidad tantas veces va-
puleada y manoseada como algo superfl uo y poco dig-
na de lo trascendente, es la única que tiene en sus ma-
nos la mayor cantidad de herramientas para estimular 
la mejor versión del paciente.
Consideramos fundamental, que el cirujano plástico 
estimule en sí mismo su buen humor. Esto le dará ma-
yor manejo de los imprevistos y tendrá un mayor atrac-
tivo hacia el paciente.
Por otro lado, sabemos que no se ve igual un resulta-
do quirúrgico en una persona alegre que en una perso-
na triste. Si estimulamos el sentido de la risa y el buen 
humor, estamos dando luz a nuestros resultados, cola-
borando con la felicidad: nuestra felicidad y la de nues-
tros pacientes.
Nunca olvidamos que la Cirugía Plástica es un vínculo 
dorado hacia la felicidad pero no un fi n. Si aumentamos 
el nivel de la risa, el fi n será el principio de la verdad.
Los cirujanos también somos seres humanos buscando 
nuestra felicidad. Si contamos con un instrumento simple 
para evitar malos momentos a posteriori, bienvenido sea.
La idea es simplifi car, no complicar, pero prevenir an-
tes que curar.
A su vez, la risa simplifi ca y hasta elimina aquellas 
complicaciones evitables. Aún los imponderables pasa-
rán mejor en risas.

Por lo tanto, consideramos que este trabajo logra nues-
tro fi n último, como personas:
Ser Luz hacia la Felicidad.
Consideramos que la risa, como dice Darwin, se rela-
ciona con nuestra evolución. Es en risas que logramos 
nuestra trascendencia, nuestra Eternidad Hoy… ¿Es 
esto lo que nuestros pacientes buscan, o no?
Si les transmitimos que es a través del Buen Humor 
que se logra, disminuirá también nuestra responsabili-
dad. Y seremos vínculos no artífi ces.
Por otro lado, muchas veces es el cirujano plástico el 
que está lejos de los “aspectos invisibles” del ciclo de la 
Cirugía Plástica. Consideramos vital para la relación 
médico paciente que el cirujano plástico reconozca 
que existen tanto en él como en el paciente esos com-
ponentes trascendentes. Caso contrario, será catastró-
fi co tarde o temprano. Y las catástrofes desprestigian 
nuestra Especialidad.
Como conclusión fi nal, si logramos que un solo ciru-
jano plástico a partir de nuestro trabajo logre ver los 
aspectos invisibles del paciente y de sí mismo, que an-
tes no veía, en este mundo de vértigos y espejismos… se 
cumplirán todas nuestras expectativas:
Esperanza, nuestra maravillosa especialidad sí va a 
sobrevivir.
No nos olvidemos, es más fácil convencer a nuestros 
pacientes sobre lo trascendente, que a nuestros cole-
gas que sólo creen lo que ven. Pero no bajaremos los 
brazos… por el futuro de nuestra hermosa y promiso-
ria especialidad.
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Algoritmo de reconstrucción 

ante secuelas de neoplasias de 

ángulo interno del ojo

Liliana B. Scarpinelli1, Enrique Arigós2

RESUMEN
Se presenta un algoritmo de reconstrucción para las secuelas de neoplasias del án-
gulo interno del ojo, según sean menores o mayores de 1 cm.

Palabras clave: canto interno, colgajo de Tripier, colgajo glabelar, epitelioma.  

SUMMARY
Reconstruction algorithm presented to the aftermath of neoplasms inner corner of 
the eye, are smaller or larger according to 1 cm. 

Keywords: inner edge, Tripier fl ap, glabellar fl ap epithelioma.

INTRODUCCIÓN

Los párpados son estructuras anatómicas consti-
tuidas por piel laxa, presentando anatómicamen-
te para su estudio la lámina anterior (piel y múscu-
lo orbicular) y la lámina posterior: placa tarsal y re-
tractores del párpado (aponeurosis del músculo ele-
vador del párpado, fascia capsulopalpebral, múscu-
lo de Müller y conjuntiva). Los tendones del canto 
externo a interno fijan los párpados en forma hori-
zontal y conforman los ángulos externo e interno de 
la hendidura palpebral. El tendón del canto inter-
no se inserta por delante de la cresta lagrimal ante-
rior, en el tejido que envuelve el saco lagrimal y en la 
cresta lagrimal posterior provee el punto de fijación 
de la bomba lagrimal, que contiene la carúncula y 
los punctum lagrimales superior e inferior. Su mal-
posición puede producir estenosis, síndrome del ojo 
seco, epífora y conjuntivitis. Las lesiones del canto 
interno al igual que el externo, revisten de gran im-
portancia determinando la presencia de un acorta-

miento de la hendidura palpebral y aumento de la 
distancia intercantal (telecanto),1 siendo su recons-
trucción un tema de controversias y numerosas des-
cripciones sin existir un patrón que determine el 
modelo a seguir. 

OBJETIVOS

1.  Médica en formación.
2.  Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Estética y Reparadora, HIGA Prof. 

Dr. R. Rossi, La Plata. Miembro de la SACPER. Rep. Argentina.

Correspondencia: info@publat.com.ar
Figura 1. 
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• Enumerar las opciones de reconstrucción qui-
rúrgica del ángulo interno del ojo: sus ventajas y 
desventajas.

• Resolver la problemática que plantea la recons-

trucción de dicha zona, asociando colgajos en 
la resección de lesiones de amplia superficie.

• Demostrar resultados obtenidos asociando 2 o 
más colgajos.

Figura 2. Pacientes tratados con cierres por segunda intención. A. Caso 1. Defecto de 1 cm, aproximación de bordes por sutura en bolsa de ta-

baco. B . Caso 2. Posoperatorio a los 4 meses. Cierre de defecto de 1 cm a los 3 meses de posoperatorio. En ninguno de los dos casos se apre-

cia malposición ni retracción del canto interno.

Figura 3. Caso 3. Paciente cuya reconstrucción se realizó mediante un injerto de piel de párpado inferior izquierdo con compromiso de can-

to interno y pared lateral nasal. Resultado a los 4 meses del pososperatorio.

A

C

B

D
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MATERIAL Y MÉTODO

Las lesiones de ángulo interno del ojo, así como las secue-
las de dichas resecciones, plantean una problemática a la 
hora de decidir la técnica apropiada para la reconstruc-
ción dicha zona. Al momento de realizar la resección on-
cológica, se plantean las siguientes prioridades: 1) extirpa-
ción oncológica completa: curación; 2) preservación de la 
función; 3) reconstrucción con piel de similares caracte-
rísticas. Para ello, contamos con la cirugía micrográfi ca de 
Mohs, técnica desarrollada en nuestro hospital, con la po-
sibilidad de curación y reconstrucción inmediata del de-
fecto resultante en un solo acto quirúrgico, utilizando 
colgajos locales que permiten mejorar la calidad de piel, 
asegurando resultados óptimos inmediatos.
En la reconstrucción del párpado inferior, se busca lograr 
que conserve una altura simétrica, se mantenga fi rme y 
conforme una estructura funcionalmente aceptable.

Sobre un estudio retrospectivo de 30 pacientes 
(n=30), de 35 a 80 años, operados en el servicio de 
Cirugía plástica, estética y reparadora del HIGA Prof. 
Dr. Rodolfo Rossi de la Ciudad de La Plata, entre los 
años 2009 a 2013, los cuales presentaron neoplasias de 
piel en el ángulo interno del ojo: epiteliomas basoce-
lular y espinocelular, se realizó cirugía micrográfi ca de 
Mohs y se planteó el algoritmo de tratamiento recons-
tructivo que se ve en la Gráfi co 1.
Las opciones terapéuticas planteadas fueron: 
1. Cierre por segunda intención 
2. Injerto de piel de espesor total 
3. Colgajos locales: 

a. Tripier 
b. Glabelar 
c. Emmett 
d. Z-plastia 
e. Limberg

Figura 5. Caso 5.

Figura 4. Caso 4. 
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f. V-Y 
g. Avance de mejilla 

4. Combinación de los anteriores.
Se analizan a continuación las diferentes técnicas enu-
meradas en 14 casos puntuales.

1. CIERRE POR SEGUNDA INTENCIÓN:
Casos 1 y 2 (Figura 2)
Desventajas:
1. Demora en la cicatrización 
2. Mayor retracción cicatrizal 

Figura 6. Caso 6. A. Paciente de 35 años que presenta epitelioma basocelular. B. Resección oncológica. C. Marcación de colgajo de Limberg. 

D. Posoperatorio inmediato. E y F. Posoperatorio a los 15 dias, vista de perfi l y frontal, respectivamente. Se aprecia buena evolución, sin distor-

sión del ángulo interno, y cicatriz imperceptible.

A

C

E

B

D

F
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3. Mayor distorsión de tejidos circundantes por 
fi brosis cicatrizal 

4. Presencia de secuelas en lesiones mayores de 
1cm de diámetro tales como: ectropion cica-
trizal de párpado inferior, pliegue epicantal, la-
goft almos, ptosis secundaria a retracción

Ventajas:
1. Util en defectos de hasta 1cm de diámetro 
2. No distorsiona los márgenes de resección qui-

rúrgica en casos que haya que ampliar los 
mismos 

3. Localización: cicatríz centrípeta en concordan-
cia con las líneas dinámicas perioculares

En ninguno de los dos casos se aprecia malposición ni re-
tracción del canto interno.

2. INJERTO DE PIEL: Caso 3 (Figura 3)
Ventajas
• Permiten descubrir pronto una recidiva del tumor.
• Rápida resolución
Desventajas
• No se deben usar si la resección en profundi-

dad fue amplia. 
• No son convenientes si la resección abarca más 

de una subunidad estética.
 
3. COLGAJOS LOCALES:

a. Tripier

Figura 7. Paciente tratado con cirugía micrográfi ca de Mohs; reconstrucción con colgajo de avance. A. Marcación preoperatoria. B. Resultado 

a los 3 meses de posoperatorio. Nota: presentaba ectropión senil previo a la cirugía oncológica..

Figura 8. Caso 8. Paciente de 36 años que presentó secuela de resección por epitelioma. A. Preoperatorio. B. Marcación de colgajo. C. Posope-

ratorio a los 30 días. Nótese leve edema subciliar y cicatrices imperceptibles.

A

A B C

B
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b. Glabelar
c. Limberg
d. Avance en V-Y
e. Avance de mejilla
g. Combinados

Caso 4 - Colgajo de Tripier (Figura 4)
Ventajas
• Proximidad
• La inclusión de músculo asegura la vas-

cularización
• Color y textura igual a la del ángulo interno

Figura 9. Caso 9. Paciente joven. A y B. Preoperatorio, marcación oncológica y reconstructiva: colgajo de Tripier monopediculado y glabelar. 

C. defecto > 2 cm de cirugía de Mohs con compromiso de subunidad nasal y palpebral, D, E y F. Posoperatorio 30, 60 y 180 días. Obsérvese 

la mejoría cicatrizal.

A

C
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• Gran laxitud de la piel que cubre amplias resec-
ciones y asociado a otros colgajos locales es una 
excelente opción para reconstruir la región can-
tal interna.

Desventaja
• Poca superfi cie, sólo útil en defectos pequeños.

Caso 5 - Colgajo glabelar (Figura 5)
Ventajas
• Amplia disposición de piel. 
• Colgajo grueso para resecciones profundas.
Desventajas
• Piel más gruesa que la del ángulo interno. 
• Vello del área glabelar se transportan al canto interno. 
• Piel inextensible.

Caso 6 - Colgajo de Limberg (Figura 6)
Caso 7 - Colgajo de avance en V-Y (Figura 7)

Ventajas
• Cicatrices en el surco subciliar 

• Preserva la subunidad estética 
• Piel fi na de similar característica
Desventaja
• Edema linfático

Caso 8 (Figura 8)

ASOCIACION DE COLGAJOS
Ventajas 
• Útil en resecciones amplias de ángulo interno 

mayores de 2 cm y que comprometen más de 
una subunidad estética 

• Reconstrucción en un tiempo quirúrgico de 
grandes defectos 

• Aporta pieles de diferentes grosores similares a 
las resecadas 

• Cicatrices estéticas aún en pacientes jóvenes 
• Tracción cicatrizal en diferentes direcciones

Desventajas 
• Mayor tiempo quirúrgico y recuperación 
• Mayor edema

Figura 10. Caso 10. Paciente mayor, con defecto oncológico > 2 cm que compromete pared lateral nasal, ángulo interno y mejilla derecha. A 
y B. Defecto. C. Marcación de colgajos: nasogeniano y glabelar. D. Posoperatorio al mes.

A

C

B

D
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Figura 11. Caso 11. A y B. Paciente que presenta defecto mayor de 2 cm con compromiso de ángulo interno. Se asociaron colgajos locales, se traspu-

so el colgajo de Tripier monopediculado para evitar retracción cicatrizal y se ascendió un hemicolgajo de Emmett. A pesar de la asociación, el defec-

to no cerró por primera intención. Se observa un defecto de 1 cm el cual cerró por segunda intención sin alteración de las estructuras contiguas (C).

Figura 12. Caso 12. A. Preoperatorio. B y C. Secuela oncológica mayor de 2 cm con compromiso de subunidad nasal, palpebral y mejilla. Mar-

cación de colgajos glabelar y ascenso de mejilla. D, E y F. Posoperatorio inmediato, a los 7 y 120 días, respectivamente.

A B C
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C

E
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F
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Caso 9 (Figura 9)
Caso 10 (Figura 10)
Caso 11 (Figura 11)

Caso 12 (Figura 12)
Caso 13 (Figura 13)
Caso 14 (Figura 14)

Figura 13. Caso 13. Paciente con resección amplia con compromiso de carúncula, subunidad lateral nasal y palpebrales. A. Preoperatorio: epi-

telioma. B y C. Defecto y marcación de colgajos Tripier monopediculado y avance en V-Y. D, E y F. Posoperatorio inmediato, a los 30 y 180 días, 

respectivamente. Se realizó un segundo tiempo para corrección de oreja de perro.
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RESULTADOS

Todos los pacientes (n=30) fueron tratados con cirugía 
de Mohs con márgenes libres de tumor y 27 reconstrui-
dos en un solo acto quirúrgico; 20 pacientes fueron re-
construidos con la combinación de colgajos locales, 6 con 

colgajos simples, 1 injerto de piel, 3 cierre por segunda in-
tención (defectos menores de 1 cm). Ninguno de los pa-
cientes presentó necrosis, 2 sufrieron epidermólisis par-
ciales, 5 requirieron revisiones menores, en 6 se observó 
edema linfático palpebral inferior y 2, quienes sufrieron 
resecciones por compromiso de la vía lagrimal, presenta-

Figura 14. Caso 14. Paciente con gran compromiso de canto interno. A y B. Se observa el defecto, la marcación de colgajos glabelar y en V-Y, 

levantamiento. C, D, E y F. Posoperatorio inmediato, a los 7, 30, 180 días, respectivamente, con excelentes resultados cicatrizales y posicionales.

A

C

E

B

D

F
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ron epifora. Todos los pacientes fueron tratados en el po-
soperatorio luego de retirados los puntos con presoterapia 
con placas de silicona y 10 requirieron inyecciones intra-
lesionales de triamcinolona a partir del 2do mes.

CONCLUSIONES

Luego de plantearnos las opciones en la reconstruc-
ción del ángulo interno dedujimos que (Gráfi co 1):
• Lesiones menores de 1 cm: cierre por segunda in-

tención o colgajos simples.
• Lesiones cercanas a la carúncula: interposición de 

colgajo de Tripier para evitar la retracción que pro-

duciría el cierre por segunda intención. Lesiones 
mayores de 1 cm, con compromiso de pared lateral 
nasal y ángulo interno (Tabla1).

• Utilizamos colgajos combinados porque: 
1. permiten reconstruir con pieles de distinta ca-

lidad similares a las resecadas según la subu-
nidad: piel fi na para región caruncular, y piel 
gruesa para vertiente nasal. 

2. permiten realizar la reparación en un tiempo de le-
siones de gran superfi cie con poca alteración estética. 

3. producen tracción en distinta dirección de 
acuerdo con los colgajos, evitando la retracción 
y formación de cicatrices hipertrófi cas. 

4. logran cicatrices estéticas aun en pacientes jó-
venes que sufren resecciones amplias. 

5. mejoran la evolución posoperatoria y dismi-
nuyen la morbilidad permitiendo que el pa-
ciente retorne a sus tareas habituales con 
antelación.
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Secuela de resección
oncologica

< 1cm > 1cm

¿Compromete más de
una subunidad estética?

Cierre por segunda
intención

Sí No

Colgajo

Injerto de piel

Asociación de colgajos

Gráfi co 1. Opciones en la recontrucción del ángulo interno.

Tabla 1. Las opciones en itálica son de 1ra elección.

Defecto 
indicación

Cierre por 
segunda 
intención

Injerto 
de piel

Colgajos 
locales 
simples

Asociación 
de colgajos 
locales

Defecto 

< 1 cm

Sí Espesor 

total

Tripier mono No

1 a 2 cm SIN 

compromiso

de otra 

subunidad cos-

mética

Sí 

asociados 

a Tripier 

mono

Sí (no 

primera 

elección)

· Tripier mono 
· Avance V-Y 
· Emmett 
· Limberg

· Tripier mono + 

glabelar

· Glabelar + V-Y

> 2 cm con 

compromiso

de más de una 

subunidad 

cosmética

No No · Tripier mono 

· Emmett 

· Limberg

· Avance V-Y

· Glabelar + V-Y 
· Tripier mono + 

glabelar
· Avance de mejilla
· Otros

Tripier mono: Tripier monopediculado.
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RESUMEN
Introducción: El cuello es una región con amplio rango de movimiento, además es visible porque suele estar al descubierto, y contiene un gran número de estructuras nobles. 
Estos puntos explican la complejidad que representan las secuelas por quemadura con esta ubicación. Nuestro objetivo en esta presentación es relatar nuestra experiencia en 
la reparación del cuello secuelado.
Casos y métodos. Hemos categorizado estas secuelas en base a la clasifi cación de Yang, escogiendo 8 casos representativos de la misma, acontecidos en los últimos dos años. 
En la terapéutica instaurada en cada uno de ellos se tuvo en cuenta la clasifi cación antedicha y nuestro repertorio de tratamientos fueron los autoinjertos, los colgajos locales y 
los colgajos regionales.
Resultados. Tanto a nivel funcional como estético se presentó una mejoría apreciable en todos los casos.
Conclusiones. Creemos que la categorización de las secuelas por quemadura en cuello, en nuestro caso a través de la clasifi cación de Yang, nos permite seleccionar el trata-
miento más idóneo, aumentando este en complejidad cuando la gravedad de la secuela es mayor.

INTRODUCCIÓN

El cuello es una región topográfica de nuestra ana-
tomía dotada de real importancia en lo referente 
a la conexión con el mundo que nos rodea, ya que 
a través de su amplio rango de movimientos, sean 
de flexión, extensión, inclinación o rotación, po-
demos focalizar nuestros órganos de los sentidos 
cefálicos hacia aquello que nos interesa, implican-
do la disminución de su rango funcional por le-
sión cicatrizal, una discapacidad muy limitante. 
En lo referente a la estética de las personas, esta 
es una zona visible, produciendo las cicatrices con 
esta ubicación repercusiones en la esfera psíquica 
del individuo. Las estructuras profundas también 
pueden estar alteradas en estas secuelas, dado que 
la posición viciosa en flexión adoptada como con-
ducta antálgica ante el dolor, o la contractura de la 
cicatriz propiamente dicha, conllevan una retrac-

ción de estructuras vasculares, nerviosas y/o mús-
culo-tendinosas, llegando en algunos casos, al re-
emplazo de la masa muscular por tejido cicatrizal. 
Más allá de las cuestiones que denotan la impor-
tancia de estas secuelas por sí mismas, también está 
la cuestión de su frecuencia, siendo una patología 
habitual en nuestro Servicio, esto lo atribuimos a 
la piel fina que la cubre, siendo más pasible de ser 
afectada por heridas de espesor total ante una que-
madura, generadoras éstas de las secuelas cicatriza-
les más graves. Es así que se pueden categorizar a 
las secuelas en la región cervical en base a su con-
figuración, ubicación y gravedad en la limitación 
funcional. Este análisis prolijo en el diagnóstico 
nos puede ayudar a definir la conducta quirúrgica 
a adoptar, ya que las opciones de tratamiento son 
múltiples. Dentro de lo que es la configuración de 
la lesión se puede presentar de forma lineal, úni-
ca o múltiple, o en placas. Con respecto a su ubi-
cación, esta es casi siempre parcial (región anterior 
y lateral). A nivel funcional las quemaduras en el 
cuello pueden dejar retracción de leves a severas. 
El procedimiento reconstructivo aquí debe aportar 
tejido en menor o mayor cantidad acorde a la gra-
vedad de la lesión y preferentemente de calidad si-

1. Residente 4to año.
2. Residente 3er año.
3. Miembros Titulares SACPER.
Unidad de Cirugía Plástica, Reconstructiva y Reparadora. Hospital de 
Quemados, CABA. Rep. Argentina. 

Correspondencia: info@publat.com.ar
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milar a la piel original, siendo así mismo necesario 
respetar, en su restitución, sus subunidades fun-
cionales. Existen distintas técnicas quirúrgicas que 
permiten alcanzar estos objetivos. Queremos ex-
poner nuestra experiencia como médicos residen-
tes en el tema, e ilustramos esto con diferentes ca-
sos clínicos.

CASOS Y MÉTODOS

Para categorizar la secuela y defi nir conductas utili-
zamos la clasifi cación funcional de Yang (Figura 1). 
Esta divide a las secuelas cervicales teniendo en cuen-
ta la limitación en la extensión que producen, consi-
derando como normal una extensión mayor a 110º, 
retracción de grado I un rango de este movimiento 
de 95 a 110º, grado II de 85 a 95º y grado III menor 
a 85º.
Para el tratamiento se utilizaron autoinjertos, colga-
jos locales y colgajos de vecindad, dependiendo de la 
secuela a tratar.

En las retracciones leves una de las opciones utiliza-
das fue la liberación cicatrizal asociada al autoinjerto 
de piel parcial, presentando este proceder ciertas des-
ventajas como la posibilidad de recurrencia de la se-
cuela en caso de que el injerto se retraiga, la necesidad 
tanto de utilizar férulas como de realizar un segui-
miento kinésico estricto. Además, habitualmente se 
obtiene un resultado estético pobre (Figuras 2 y 3).
Otra opción para las retracciones leves son los colga-
jos locales, entre ellos las zetaplastias, especialmente 
en secuelas de tipo lineal (Figura 4).
En las retracciones cervicales moderadas, en las que 
se requiere mayor aporte de tejido, utilizamos colga-
jos random de avance, aprovechando la gran vascu-
larización dérmica de la región cervical. Se presen-
ta un caso con brida central en cara anterior de cue-
llo de confi guración en placas y lineal, efectuándose 
en este caso colgajos locales de avance bilaterales de 
tipo dermograso supraplatismal con entrecruzamien-
to de los mismos y buenos resultados en el postope-
ratorio (Figura 5). También se presenta un caso con 
una contractura de confi guración lineal en sentido la-

Figura 1. Clasifi cación de Yang. A. Normal > 110º. B. Grado 1 > 95º, <110º. C. Grado 2 90º (±5º). D. Grado 3, sinequia mentoesternal. (Yang et 

al. Use of free thin anterolateral thigh fl aps for reconstruction of postburn anterior cervical contractures. PRS 2000;110:39).

Figura 2. Secuela en placa, anterior, con retracción leve.

A B C D
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teral descendente liberada con colgajos avanzados en 
sentido transversal al eje mayor del cuello (Figura 6).
En las limitaciones funcionales severas, donde la co-
bertura cutánea local puede estar afectada en gran 
parte de su superfi cie o inclusive en su totalidad, 
ya no tenemos el recurso de tejidos adyacentes, por 
lo que se debe recurrir a los colgajos regionales que 
aportan tejido de las áreas vecinas. Uno de los colga-
jos más utilizados en nuestro Servicio es el colgajo su-
praclavicular (Figura 7), siendo este de tipo fasciocu-
táneo y axial. Su pedículo es la arteria supraclavicu-
lar rama de la cervical trasversa. Es un colgajo seguro 
gracias a su anatomía constante, ubicándose esta ar-
teria nutricia en el triángulo conformado por el bor-
de posterior del músculo esternocleidomastoideo, la 
vena yugular externa y el sector medio de la clavícula. 

Se puede realizar con un diseño fusiforme o en cola 
de pez para facilitar el cierre por primera intención 
de la zona dadora (Figura 8).
Continuando con lo que son las limitaciones funcio-
nales de tipo severas, en la Figura 9 vemos un pacien-
te con posoperatorio alejado de colgajo supraclavicu-
lar el cual presenta una limitación a la extensión im-
portante por una contractura cicatrizal a nivel lateral 
derecho, diseñándose en este caso un colgajo paraver-
tebral (Figura 10).
Otro colgajo regional utilizado para el tratamiento 
de estas secuelas es el deltopectoral, diseñado origi-
nalmente por Bakamjian en el año 1965. El mismo se 
talla desde la región paraesternal llegando su extremo 
distal al deltoides. Su vascularización es proporciona-
da por las ramas perforantes segunda, tercera y cuar-

Figura 4. Preoperatorio con la brida de confi guración lineal, la marcación de la zetaplastia con su diagonal sobre la brida y los resultados po-

soperatorios con buena cicatrización.

Figura 3. En estas imágenes se aprecia el mayor ángulo de extensión del cuello posterior a la colocación de un injerto en lámina.
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ta de la arteria mamaria interna. Estos vasos emergen 
a través del músculo pectoral en los espacios intercos-
tales segundo y tercero a la distancia de un través de 
dedo del borde esternal. Presenta irrigación axial por 
estas perforantes hasta el surco deltopectoral, sien-
do la parte terminal del colgajo irrigada por las ramas 
cutáneas de la arteria acromiotorácica y las perforan-
tes musculocutáneas deltoideas (Figuras 11 y 12).
Cuando la secuela en cuello sólo es de tipo estética, 
también se pueden utilizar los colgajos para su co-
rrección, como por ejemplo en este caso donde se 
efectúa un colgajo de avance cervical, de tipo dermo-
graso supraplatismal, para resecar una cicatriz sub-
mentoniana inestética con quistes de inclusión y fo-
liculitis a repetición (Figura 13).Figura 7. Marcación del colgajo supraclavicular y de la zona a liberar.

Figura 6. Entrecruzamiento de colgajos dermograsos en secuela moderada.

Figura 5. Entrecruzamiento de colgajos dermograsos en secuela moderada.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Existe gran cantidad de variables en cuanto a la extensión 

y topografía de las secuelas cicatrizales. El uso de las cla-
sifi caciones de estas secuelas, en este caso la de Yang, fa-
cilita la tipifi cación y elección de la terapéutica más ade-

Figura 8. Fotos de perfi l y de frente. Se observa la mejoría en la extensión del cuello, sumándose a la mejoría en la función, la mejoría estéti-

ca a nivel de la cara anterior del cuello.

Figura 9. Secuela laterocervical derecha.

Figura 10. Resultado posoperatorio de colgajo paravertebral..
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cuada, especialmente para los profesionales en formación, 
como es nuestro caso. Se utilizan así métodos terapéuticos 
acordes a la gravedad de las mismas, en orden creciente de 
complejidad, aprovechando al máximo los recursos tisula-

res disponibles según cada paciente en particular, para lo-
grar la máxima recuperación funcional y estética factible, 
generando la menor morbilidad posible.

Fig. 12: Colgajo de avance en secuela sin alteración funcional.

Figura 12. Resultado posoperatorio de colgajo deltopectoral.

Figura 11. Paciente con secuela cervical laterocervical
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Carcinoma invasor con 

compromiso completo de 

labio inferior. Técnica de 

reconstrucción de Webster-

Schuchardt
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RESUMEN 
La reconstrucción del labio inferior es una práctica compleja y que requiere la resti-
tución de la mucosa, músculos y piel. Se ha descripto una gran variedad de proced-
imientos; sin embargo, se debe adaptar cada técnica al caso. 
Se presenta una paciente con carcinoma espinocelular invasor que compromete 
la totalidad del labio inferior. Se decidió efectuar la reconstrucción con técnica de 
Webster y modifi cada por Schuchardt para compensar en la parte del mentón. Se 
muestran detalles técnicos así como los resultados funcionales y estéticos obteni-
dos.

Palabras clave: carcinoma epidermoideo, labio inferior, reconstrucción completa.

SUMMARY
Reconstruction of the lower lip is a complex practice that requires to restore the 
mucosa, the muscles and the skin. There are a variety of procedures, however, each 
technique must be adapted to each case. 
We present a young patient with invasive squamous cell carcinoma that involves 
the entire lower lip. We decided to perform the Webster Technique reconstruction 
modifi ed by Schuchardt (chin fl ap). Technical details, functional and aesthetic results 
obtained are shown. 

Keywords: epidermoid carcinoma, lower lip, full reconstruction

INTRODUCCIÓN

Los labios son estructuras de gran importancia estéti-
co-funcional que pueden ser afectados por diferentes 
noxas como traumatismos, quemaduras y neoplasias.
El carcinoma epidermoide de labio constituye el tumor 
más frecuente de la cavidad oral, entre 25 y 30%, y repre-
senta el 0,6-1% de todos los tumores malignos de la eco-
nomía del cuerpo. Los cambios infl amatorios, como los 
producidos por la fotoexposición, los pacientes inmu-
nodeprimidos y las enfermedades crónicas están íntima-
mente ligados a este tipo de cáncer, así como las infec-
ciones virales con predominio del Herpes virus.1-2

Ante la presencia de lesiones que abarcan el labio in-
ferior en su totalidad, hay múltiples técnicas quirúr-
gicas publicadas para su resolución, cada una de las 
cuales presenta ventajas y desventajas. El cirujano 
debe hacer la elección basado en su experiencia, siem-
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pre siguiendo los principios básicos en la reconstruc-
ción de la unidad estético funcional:3-4

· Extirpación completa del tumor primario.
· Mantener funcionalidad y estética.
· Evitar microstomía.
· Elegir colgajos adyacentes al defecto.
· Colgajos realizados en 1 tiempo.
· Reconstruir unidades estéticas completas.
A continuación presentamos el caso de una paciente con 
afectación en su totalidad del labio inferior y la resolución 
quirúrgica propuesta y realizada en nuestro servicio.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 46 año, modista, como an-
tecedente de relevancia refería haber presentado lesión 
herpética de larga data, que acude a la consulta por cua-

dro clínico de 10 meses caracterizado por lesión indolo-
ra de patrón vegetante que abarca más 2/3 del labio in-
ferior respetando comisuras (Figura 1). Al examen clíni-
co no se palpan adenopatías. Trae examen anatomopato-
lógico realizado 1 mes previo al momento de la consulta a 
nuestro servicio, que informa carcinoma espinocelular in-
vasor de labio inferior.
En forma conjunta con el Equipo de Cirugía 
Oncológica de nuestra Institución, se decide la extir-
pación quirúrgica de la lesión.

Técnica quirúrgica
De las opciones terapéuticas (generalmente 12 son 
los procedimientos propuestos en forma tradicional 
por diversos autores3-8 para reconstrucción comple-
ta del labio inferior) se eligió la técnica de colgajos de 
Webster en combinación con la técnica de Schuchardt. 
Se realiza diseño del colgajo y marcación (Figura 2).

Figura 1. Carcinoma espinocelular de labio inferior. Figura 2. Marcación según técnica de Webster- Schuchardt.

Figura 4. Se tallan dos colgajos en badajos de campana.Figura 3. Extirpación completa del tumor, con compensación inferior 

mediante colgajo de Schuchardt. Se realizan dos puntos de transfi xión 

del pedículo vascular para evitar el sangrado de la arteria labial inferior.



75

Revista Argentina de Cirugía Plástica - Volumen XX - Número 2

Se procede a la extirpación completa del tumor dentro de 
un fragmento cuadrilátero que abarca la totalidad del labio 
inferior (se realiza biopsia por congelación intraoperatoria 
–técnica de Mohs– que informa bordes libres de lesión); 
a nivel inferior se avanza sobre mentón y se tallan dos col-
gajos en badajo de campana, según técnica de Schuchardt 
(Figura 3), realizándose compensación superior mediante 
el tallado de los triángulos de Burow para avance y despla-
zamiento del neolabio inferior (Figuras 4 a 7). Se realiza la 
formación del neobermellón con colgajo de avance de mu-
cosa (Figura 8 a 10). Cierre por planos con vicryl 3.0 y 4.0 
y mononylon 4.0 y 5.0 de todas las incisiones  (Figura 11). 

RESULTADOS

El examen anatomopatológico diferido de la pieza in-
forma carcinoma escamoso invasor de labio inferior 
exofítico, bien diferenciado, con moderada atipía nu-

clear y frecuentes mitosis, observándose los márgenes 
de resección de la pieza libres de lesión.
La paciente presentó buena evolución y se le dio el alta 
de internación a las 48 horas del posoperatorio. Desde 
el posoperatorio inmediato, la paciente recibió alimen-
tación semisólida por vía bucal. Se realizó control a los 
7 días (Figuras 12 a 14) pudiéndose observar líneas de 
suturas sin tensión y buena continencia esfi nteriana.
La paciente fue controlada por nuestro Servicio de 
Cirugía Plástica a los 30, 60 y 90 días (Figuras 15 y 16), 
siguiendo bajo el control del Servicio de Oncología. En el 
Comité de Tumores de nuestra institución se decidió con-
trol local y no se indicó radioterapia y/o quimioterapia.

DISCUSIÓN

Podemos decir que el carcinoma de labio inferior que pre-
senta nuestra paciente pertenece a la variedad histológica 

Figura 5. Pieza resecada. Figura 6. Se puede observar el área de resección a cubrir.

Figura 7. Compensación superior mediante el tallado de los trián-

gulos de Burow (respetando el músculo orbicularis oris).

Figura 8. Sección a nivel de la comisura del orbicularis oris para mo-

vilización de los colgajos sin tensión.



76

Carcinoma invasor con compromiso completo de labio inferior. Técnica de reconstrucción de Webster-Schuchardt

Figura 9. Se observa la liberación de los colgajos. Figura 10. Avance y desplazamiento del neolabio inferior.

Figura 11. Formación del neobermellón con colgajo de avance de 

mucosa. Cierre por planos de las incisiones.

Figura 12. Posoperatorio 7 días. Vista frente. Colgajos vitales y líneas 

de sutura sin tensión.

Figura 13. Posoperatorio 7 días. Vista de perfi l. Figura 14. Posoperatorio 7 días. La paciente presenta buena apertu-

ra bucal y continencia esfi nteriana.
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espinocelular. Esta variedad es la que con mayor frecuen-
cia se presenta en dicha región anatómica, seguida en pre-
valencia por el carcinoma basocelular, según refi ere la bi-
bliografía mundial.1-2,7-9 Los factores de riesgo asociados 
en nuestra caso fueron la edad, mayor a 40 años, la presen-
cia en forma crónica de infecciones virales (herpes virus 
simple 1). No se presentaron como factores asociados en-
fermedad diseminada ni otras comorbilidades.
La técnica quirúrgica elegida fue seleccionada en base a la 
localización y el tamaño de la lesión, la cual ocupaba más 
de 2/3 del labio inferior en región central respetando las 
comisuras, y la ausencia de enfermedad diseminada.
La técnica de colgajos de Webster es la apropiada para 
resecciones amplias que comprometen un 40 -50% del 
labio inferior, pues brinda una plástica fi siológica y pre-
senta buena continencia esfi nteriana y sensibilidad, con 
preservación del pedículo vasculonervioso. Como po-
demos observar en nuestra paciente, se pudo lograr la 
cobertura total de la zona resecada, sin tensión de las su-
turas, ni microstomías. No fue necesaria la realización 
de comisuroplastia secundaria por comisuras redondea-
das, como las que se observan con otras técnicas.

CONCLUSIÓN

Es de fundamental importancia para la cirugía de recons-
trucción labial una buena indicación quirúrgica en base a 
las características de la lesión y la experiencia del cirujano, 

ya que la técnica ideal no existe y debe ser contemplada en 
cada paciente. La técnica de cuña puede realizarse para de-
fectos que comprometan 1/3 total del labio inferior, y en es-
tos casos es la de elección. Cuando el compromiso es mayor 
(1/3-2/3 o +2/3), la técnica depende del servicio tratante, 
y en casos complejos son necesarias técnicas combinadas.
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Figuras 15 y 16. Control a los 3 meses de la cirugía.
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RESUMEN
Se  describen las etapas recomendadas para evitar la formación del biofi lm alrede-
dor de los implantes mamarios. 
Se traza el protocolo usado, con la fi nalidad de disminuir las posibilidades de adhe-
sión  bacteriana a la superfi cie del implante.
La pretensión es disminuir las complicaciones que conllevan esa contaminación 
bacteriana subclínica. 

SUMMARY
We describe the steps recommended to prevent biofi lm formation around breast 
implants. 
The protocol used, in order to decrease the chances of bacteria adhering to the sur-
face of the implant, is drawn. 
The aim is to reduce the complications involving the subclinical bacterial contam-
ination

INTRODUCCIÓN

Está ampliamente descripto en la literatura científi -
ca el perjuicio que provoca la formación de biopelícu-
las bacterianas adosadas a un implante. Son extrema-
damente difíciles de ser detectadas, pues la sintomato-
logía clínica es tardía.
La primera refl exión es que los biofi lms han pasado in-
advertidos en muchos casos.
Las bacterias del biofi lm pueden ser hasta 1000 veces 
más resistentes a los antibióticos que las mismas bacte-
rias fuera de esa comunidad.
Existe una barrera de difusión física y química a la pe-
netración de los antimicrobianos que está constituida 
por la matriz de exopolisacáridos. 
Por otro lado, hay que tener en cuenta que los antibió-
ticos que se utilizan rutinariamente han sido desarro-
llados frente a bacterias planctónicas, no en el biofi lm.
La metodogia usada es una multiplicidad de acciones 
simples, pero necesarias para disminuir la probabilidad 
de asentamiento bacteriano en el material implantado.

El biofi lm es un ecosistema microbiano organizado, 
conformado por uno o varios microorganismos asocia-
dos a una superfi cie inerte, con características funcio-
nales y estructurales complejas.
Estas células planctónicas se adhieren a una super-
fi cie, formando una comunidad, que se caracteriza 
por la excreción de una matriz extracelular adhesiva y 
protectora.1

Ese escudo protector está formado por exopolisacári-
dos, por debajo del cual conviven bacterias que coope-
ran a través de señales químicas llamadas quorum sen-
sing y que hace que se manifi esten como un organismo 
multicelular.2

La adaptación de las bacterias demuestran una evolu-
ción desde la etapa inicial planctónica hasta la consoli-
dación como biopelículas.
Estas son capaces de desarrollar infecciones crónicas per-
sistentes, resistentes a los tratamientos convencionales.
Son bacterias que se encuentran en un estado laten-
te de diseminación y desarrollan su máximo poten-
cial cuando el huésped presenta una inmunodepre-
sión (síndrome viral, depresión, estrés, etc.). Este com-
portamiento explicaría la aparición de sintomatología 
años después de la intervención, sin relación aparente.
Como consecuencia, se producirá la formación de se-
romas o retracciones de cápsulas periimplantes mama-

1. Ciencia Estética Quirúrgica, calle 43 Nro 501, (1900) La Plata, Buenos 
Aires, Argentina.
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rios, y hasta extrusiones tardías, coincidentes con in-
munodepresiones, ya que las bacterias pueden perma-
necer años en estado larvario, esperando la oportuni-
dad de llegar a un estado de dispersión.3

Básicamente, el biofi lm tiene cinco etapas. Las dos pri-
meras son células planctónicas con asociación leve y 
fuerte adhesión (singularidad de este estado), además 
de un sustrato protector.
La tercera y cuarta serían la de organización con re-
producción y la formación de un escudo protector casi 
85% más poderoso que la misma conformación celu-
lar.4 La quinta es la dispersión bacteriana, donde las 
manifestaciones clínicas se harán evidentes y con gran-
des posibilidades de irreversibilidad y diseminación, 
pues la comunidad bacteriana ha tenido el tiempo y 
ámbito para mantenerse, reproducirse y crear resisten-
cia antimicrobiana.5

La estrategia propuesta es crear una conducta preventi-
va desde la etapa planctónica y lograr evitar las conse-
cuencias clínicas asociadas.
La aparición del biofi lm se ve favorecida por las car-
gas eléctricas originadas en la polimerización del im-
plante y por las cargas triboeléctricas generadas den-
tro del microambiente del envase en el que se empa-
quetan las prótesis. El efecto de la electronegativi-
dad de las cargas de superfi cie se manifi esta cuando, 
al abrir el envase, el implante (que presenta una con-
centración elevada de cargas electrostáticas en su su-
perfi cie) es capaz de atraer material particulado desde 
el ambiente, especialmente de origen orgánico, que 
puede permanecer adherido, produciendo su con-
taminación.6-8 La resistividad de la silicona permite 

mantener la estática generada hasta que por contami-
nación eléctrica se neutralizan sus cargas. Se sabe que 
la humedad reduce este efecto electrostático y por 
ello es importante sumergir los implantes en una so-
lución antibiótica.9-12

El aire acondicionado reduce considerablemente el 
vapor de agua del ambiente y contribuye a producir 
o mantener el fenómeno de estática de los materiales. 
Por tal razón, hay que disminuir al mínimo el tiempo 
de exposición del implante.13-15

MATERIAL Y MÉTODO

Se evaluaron 988 pacientes, durante 7 años, con edad 
media de 32 ± 9 años, de los cuales 738 presentaban 
intervenciones primarias (74,69% de la muestra) y 250 
reimplantes (25,30%).
Los pasos recomendados fueron;
1. Prequirúrgico hematológico como máximo de 1 

semana de antigüedad (para detectar inmunode-
presiones transitorias).

Figura 1. Formación de colonias de microorganismos sobre la cu-

bierta de silicona por exposición prolongada al ambiente.

Figura 2. Microfotografi a de biofi lm
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2. Lavados de la zona con solución jabonosa de yodo 
povidona al 10% (día anterior y lavados posquirúr-
gicos); el fundamento es disminuir la población 
bacteriana dérmica.

3. En la clínica, provisión de ropa estéril, uso de cam-
pos quirúrgicos descartables, quirófano con fi ltro 
de carbono, horario de la operación matinal y pri-
mera intervención del día. Preparación de la zona 
quirúrgica con solución jabonosa de yodo povido-
na. Antibioticoterapia en la inducción anestésica.

4. Bloqueo del pezón con fi lm de Tegaderm (es reco-
mendable porque en los galactóforos existen ha-
bitualmente gérmenes como el estafi lococo. entre 
otros.

5. La incisión para la introducción del implante, sub-
mamaria (zona de menor población bacteriana) 
como primera alternativa. (Evita la sección de ga-
lactoforos y de esa manera disminuye la densidad 
de bacterias planctómeras). 

6. Elaboración del bolsillo, asistida con ultrasonido 
(UA) para evitar sangrado, drenajes, escaras por 
cauterización.

7. Lavado de la incisión de introducción del implan-
te con solución de gentamicina; disminuye tam-
bién la electricidad estática que posee el implante, 
que no se debe dejar expuesto para evitar la conta-
minación ambiental. Cambio de guantes quirúrgi-
cos para introducción del implante y lavado de los 
guantes con solución de suero y gentamicina.

8. Implante usado Mentor ( Johnson & Johnson) 
CPG anatómicos microtexturizado de 5 capas gel 
altamente cohesivo (la microporosidad disminuye 
la probabilidad de adherencia bacteriana).

9. Control extremo de hemostasia. No usar en exceso 
el cauterio, ya que las propias escaras son capaces 
de ser el inicio de biofi lm, razón por la cual no es el 
medio de disección más aconsejado.

10. Vendaje compresivo por 48 horas, limpie-
za con solución jabonosa de yodo povidona. 
Antibioticoterapia por 6 días con gentamina 500 
mg cada 8 horas. Uso de ultrasonido externo du-
rante 5 días del posquirúrgico (rompe el escudo 
de mucopolisacáridos, esto es, el quorum sensing) y 
drenaje (presoterapia) neumático linfático secuen-
cial braquial para disminuir la colección de edemas 
y evitar el hábitat bacteriano.

RESULTADOS

Los resultados sobre 988 pacientes durante 7 años 
mostraron:
• En los 738 pacientes primarios (74,69% de la 

muestra), las complicaciones tempranas y tardías 
se encuentran por debajo de los estándares interna-
cionales descriptos.
1. Cápsulas retráctiles: 15 (grado 2 Baker) 

(2,03%), sensiblemente menor al 11,2% publi-
cado como complicación aceptable.

2. Equimosis y hematomas: 36 (4,87%).
3. Extrusión o necrosis: ninguna.
4. Seromas: 11 (1,49 %), 1 evacuado cultivo 

negativo. 
• En los 250 pacientes secundarios (25,30%) el re-

sultado fue totalmente distinto, tal como si hubie-
ran tenido una biopelículas latente que incluso po-
dría haber sido el factor determinante de la reope-
ración. Del total de los reimplantes, 115 (46% de 
los casos secundarios) estaban rotos o fatigados. La 
antigüedad de los implantes era de 7 ± 11 años.
1. Cápsulas retráctiles: 24 (2 y 3 Baker) (9,6% so-

bre el total de las secundarias)
2. Equimosis y hematomas: 52 (20,8%).
3. Extrusión: 3 (1,2%).
4. Seromas: 26 (10,50 %), 19 evacuados, 11 

(57,89%) con cultivo positivo (sobre el total de 
los seromas evacuados) para Staphyloccus au-
reus, resistente a los antibióticos habituales.

CONCLUSIÓN

La conclusión es que, siguiendo los protocolos descriptos 
en las operaciones, (a) en las intervenciones primarias es 
posible reducir las complicaciones a cifras alentadoras y 

Figura 3. Estadios de la biopelicula.
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auspiciosas; y (b) en el caso de reimplantes, estamos con 
un riesgo de complicaciones muy superior, pues existe la 
posibilidad casi inevitable de sumar a los riesgos habitua-
les la manifestación de una infección latente por biofi lm 
que ha permanecido desde la primera operación.
Sabiendo ese riesgo, tendremos que realizar las medidas 
preventivas ya descriptas adicionando controles y trata-
mientos más severos.

No está de más recomendar siempre el remplazo del 
implante, que no solo tendrá el factor de fatiga de ma-
terial, sino que incrementa la eventualidad de estable-
cer biofi lmes adosados al viejo implante. Y como con-
secuencia, la recidiva inmediata o mediata de compli-
caciones asociadas.
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NOTICIAS SACPER

CURSO ANUAL DE ACTUALIZACIÓN DE 
CIRUGÍA PLÁSTICA
Director: Dr. Justo La Torre Vizcarra
Coordinador: Dr. Gabriel Dávalos Nunes
Secretarios: Dr. Gastón Mendoza - Dr. Federico Fiocchi

Del 10 de junio al 25 de noviembre 2014

Martes 10 de junio 21.00 hs.
Tema: Actualización Células Madre - Lipotransferencia 
Filial Buenos Aires
Dr.  Abel Chajchir
• Medicina regenerativa – Factores de crecimiento 
• Mitos y Realidades – Lipotransferencia – Células 

Madre
Dr. Gustavo Prezzavento
• Lipotransferencia: indicaciones en Cirugía Plástica

Martes 24 de junio  21.00 hs.
Tema: Estética Mama
Filial Mar del Plata
Moderador: Dr. Enrique Gagliardi
Dr. Claudio Ghilardi
• Aumento Mamario Dual Plane
Dr. Esteban Elena
• Reducción Mamaria e Implantes Anatómicos

Martes 5 de agosto 20.00 hs.
Reunión Conjunta CURSO SACPER – SCPBA
Invitados Extranjeros (EE.UU.)
Moderadores: Dr. Juan Carlos Rodríguez 
Dr. Luis Vasconez
• Abdomminoplastia: Tres cambios en su técnica 

que debe usar
• Preservación de la capa de Scarpa – Liposucción 

a nivel Superfi cial
• Disección con Bisturí, y no con electrocauterio
Dr. Oscar Ramírez
• U M Abdominoplastia, cincha del oblicuo exter-

no y umbilicoplastia en V y chevron 30’
• Ascenso circunferencial inferior del cuerpo, clasi-

fi cación personal 20

Martes 12 de agosto 21.00 hs.
Tema Cirugía Oncológica Facial
Filial La Plata
Moderador: Dr. Ricardo Losardo
Dr. Martín Menvielle
• Reconstrucción compleja en cara: colgajos pre-

formados,  prefabricados, perforantes y libres
Dr. Enrique Arigos
• Reconstrucción de ángulo interno del ojo  

Reconstrucción de labio

Martes 26 de agosto
Tema: Abdominoplastias – Contorno corporal
Filial Córdoba
Moderador: Dr. Guillermo Flaherty
Dr. Oscar Procikieviez
• Abdominoplastia
Dr. Pablo Paolucci
• Contorno corporal

Martes 9 de setiembre
Tema: Lift ing y variantes, hombre, Mc Lift 
Filial NOA
Moderador: Dr. Jorge Herrera
Dr. Javier Vera Cuchiaro
• Lift ing variantes, hombres, Mc Lift 
Dr. Carlos Pestalardo
• Rejuvenecimiento facial; mi abordaje actual

Martes 23 de setiembre
Tema: Auriculoplastia
Filial Buenos Aires
Moderador: Dr. Julio Cianfl one : Auriculoplastias
Dra. Cristina Olivera
• Cirugía reconstructiva de pabellón auricular
Dr. Ruben Aufgang
• Microtia

Martes 14 de octubre
Tema: Estética facial no invasiva y cirugía facial mí-
nimamente invasiva
Filial NEA
Moderador: Dr. Omar Ventura
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Dra. Iris Blanco
• Rejuvenecimiento facial con laser no ablativo
Dr. Gustavo Grisevich
• Tratamiento de nariz negroide (platirrina) con 

hilos tensores
• Pexia meso facial con hilos tensores submucoso
Dr. Gustavo Abrile
• Lipotransferencia facial estética y reparadora

Martes 28 de octubre
Tema: Rinoplastia – Septumplastias
Filial Mendoza
Moderador: Dr Walter Servi
Dr. Luis Sananes
• Rinoplastias Secundarias
Dr. Aníbal Mira:
• Septumplastias

Martes 11 de Noviembre
Tema: Reconstrucción Mamaria
Filial Rosario
Moderador: Dr. Jorge Buquet
Dra. Depetris Verónica
Dr. Arce Carlos
Dr. Acevedo Rodrigo

Inscripciones: en Secretaría de la AMA de 13 a 19 hs.
Miembros Titulares: sin cargo
Miembros de Regionales y Residentes: $550
No miembros: $2800
Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, Estética 
y Reparadora. Av. Santa Fe 1611- 3º piso. 
(C1060ABC) Buenos Aires, Argentina
Tel.: 4816-3757/ 0346 / Fax: 4816-0342
www.sacper.org.ar

45º CONGRESO DE CIRUGÍA ABRIL/2015

Estimados colegas y amigos:
La Regional NOA se enorgullece de darles la cordial 
bienvenida para nuestro próximo Congreso a realizar-
se en abril de 2015 en la ciudad de Salta, “La Linda”.
En un trabajo conjunto con la actual Comisión Directiva 
de nuestra entidad madre SACPER, se ha decidido bonifi -

car parte de la inscripción a sus miembros, por los meses de 
junio y julio, en forma excepcional y sin prórrogas, del pre-
cio original de 3000 pesos quedará en 1800 pesos (solo ju-
nio y julio de 2014). Para poder acceder a este benefi cio el 
asociado deberá estar al día con sus cuotas societarias.
Para terminar, les informamos que a partir de agosto, 
tendremos tarifas especiales para Hotelería y Aéreos, 
ya que  dada la actual situación económica todavía no 
pueden cotizar para abril de 2015.
Un cordial saludo.
Dr. Mario Milet - Presidente Congreso 2015
Dr. Javier Vera Cucchiaro - Presidente Comité Científi co

NOTICIAS REGIONALES

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA DE 
BUENOS AIRES

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA ARGENTINA 
“Santa María de los Buenos Aires” - Facultad de 
Ciencias Médicas - Cátedra de Cirugía Plástica, 
Estética  y Reparadora
El 27 de junio del corriente año se realizó la 28° 
Jornada Universitaria de Cirugía Plástica y el 2°  
Encuentro Latinoamericano de Cirujanos Plásticos 
Egresados de la Cátedra de Cirugía Plástica de 
la UCA, en el auditorio Santa Cecilia, de nuestra 
Universidad. El encuentro contó con la presencia de 
los presidentes de la SACPER y SCPBA.

X Jornadas Nacionales Interdisciplinarias. 
Diagnóstico y Tratamiento del Niño con 
Fisura Labio-Naso-Alvéolo-Palatino 
Estimado socio: 
Los invitamos a participar, presentando o concurrien-
do, a las X Jornadas Nacionales Interdisciplinarias. 
Diagnóstico y Tratamiento del Niño con Fisura Labio-
Naso-Alvéolo-Palatino, que se van a llevar a cabo los días 
10 y 11 de octubre en la ciudad de La Plata. Como siem-
pre, la inscripción es sin cargo. (Más información y for-
mulario de inscripción en http://www.fi suralabiopalati-
na.com.ar/). Enviar el resumen y el trabajo completo an-
tes del 30 de agosto de 2014. En próximas comunicaciones 
adjuntaremos listado de hoteles y medios de transporte.
Dra. Paulina Iwanyk
Coordinadora Científi ca
Comité de Referencia y Contrarreferencia del Niño con 
FLAP
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SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA DE CÓRDOBA

SOCIEDAD DE CIRUGÍA PLÁSTICA 
DEL NORDESTE

I Curso Intensivo de Cirugñia Estética Facial
1 y 2 de agosto de 2014
Puerto Iguazú, Misiones

Jornadas de Quemados
Se realizarán, organizadas por Sociedad de Cirugía 
Plástica Regional NEA, los días 8 y 9 de agosto del co-
rriente año, en la Ciudad de Resistencia, Chaco.
Dra. Iris Hebe Blanco - drahebeblanco@yahoo.com.ar

X Reunión de Regionales de la SACPER y  
III Reunión de Residentes de la SACPER
Estimado colega:
Se están organizando estas Reuniones, en el marco de 
la Jornada de las 4 Fronteras. Tendrán lugar en el Hotel 
Howard Johnson de la ciudad de Formosa, el 12 y 13 de 
septiembre de 2014. Contaremos con la participación 
de prestigiosos disertantes en los siguientes ejes temáti-
cos: Contorno corporal: gluteoplastia. Cirugía reconstructi-
va. Tecnología aplicada a la Cirugía Plástica. Adjuntamos 
un fl yer informativo y la fi cha de inscripción (con los datos 
para hacer transferencia o depósito bancario). 
Comité Organizador..
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