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CONSIDERACIONES 2014/2015

Este ha sido un asio de incertidumbres, fluctuaciones, pérdidas... Qué ficil es rendirse, con tantas dificul-
tades, nos suceden cosas que tiran de nosotros bacia la parte negativa de nuestro ser. Pero qué es la vida,
sino una sucesion de guerras, peleas, decisiones, por lo que queremos planear; también podemos optar por
vivir en medio de lamentos, inculpando a terceros y solo ver el vaso medio vacio. Algo muy importante
para no rendirse es tomar las riendas de las circunstancias que nos toca vivir y decidir hacia dénde nos
dirigimos. Tener una vision a largo plazo nos ayuda a pasar por sobre las cosas negativas diarias, de
familia, de trabajo, econdmicas, siempre hay cosas para resolver. Una buena salud mental es aceptar lo
que nos pasa, resolver la situacion y elevar la mirada al porvenir. Qué es la felicidad, es tener un proyecto
de vida coberente y atractivo en el que tienen que estar incluidos, necesariamente, el amor, el trabajo,
la cultura y la amistad. Tenemos que envolver todo lo que implica la felicidad con ilusion y expectativa
como cuando abrimos un regalo. También en algtin sentido el sufrimiento, ya sea pequesio, mediano o
grande, cercano o no, nos hace madurar.

Queridos amigos, vivir es arriesgarse, programar, saltar por encima de las dificultades y dolores, y volver
a empezar siempre. Porque la felicidad es un estado de dnimo donde uno va superando las dervotas, las
pérdidas, donde nos reciclamos permanentemente. No nos demos por vencidos ni aun vencidos, no nos
sintamos esclavos ni aun siendo esclavos. Porque las batallas las ganan los militares, pero las guerras las
ganan los maestros. Seamos maestros de nuestras vidas. Bendiciones para el azio 2015. Felices fiestas.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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RIPPLING EN MASTOPLASTIA DE

AUMENTO.

ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y POSIBILIDADES

TERAPEUTICAS

Luis Alejo Pezzutti', Alejandro Paglia, Rubén E. Rosati

RESUMEN

La mayor aceptacion a nivel mundial de la cirugfa estética y la importancia emergente de la imagen corporal en los dltimos afios, ha generado un incremento sostenido en
la cirugfa de aumento mamario con implantes. Una de las complicaciones observadas es el Rippling, el cual se expresa por la presencia de pliegues y arrugas en la piel de la
mama operada. Es nuestra intencion demostrar su etiologfa, los diferentes mecanismos que lo producen y mencionar las posibilidades terapéuticas utilizadas en la actualidad

para su reparacion.

INTRODUCCION

La mayor aceptacién a nivel mundial de la cirugia
estética y la importancia emergente de la imagen
corporal en los tltimos afios han generado un in-
cremento sostenido en la cirugia de aumento ma-
mario con implantes’. A lo largo de la historia, los
implantes mamarios han sido sometidos a varia-
ciones en su disefio con el fin de mejorar su per-
formance y disminuir el indice de complicaciones.
Simultdneamente, los cirujanos han desarrollado
nuevas técnicas con el objetivo de disminuir la in-
cidencia de complicaciones asociadas a la atrofia de
los tejidos periprotésicos y las capsulas finas. Entre
estos ultimos se encuentra el 7ippling.

El rippling se manifiesta como surcos o arrugas en
la piel de la mama operada que por lo comtn com-
prometen el polo superior. Generalmente se pre-
senta como arrugas lineales con un patrén deter-

1. Cirujano Pldstico UBA. Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamien-
to S.A, Hospital Churruca-Visca. CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia: Ipezzutti@gmail.com

minado, que pueden afectar tanto el cuadrante in-
terno como el externo.

Es nuestra intencién demostrar su ctiologia, los di-
ferentes mecanismos que lo producen y mencionar
las diferentes técnicas utilizadas en la actualidad

para su reparacién.

DINAMICA IMPLANTE-TEJIDOS
BLANDOS

La ctiologia del rippling se encuentra intimamente re-
lacionada con la presencia de cdpsulas finas y la atro-
fia de los tejidos periprotésicos. El implante ejerce cier-
ta presion hacia los tejidos blandos suprayacentes para
darle forma a la mama. A su vez, los tejidos blandos su-
prayacentes ejercen una contrapresion sobre el implan-
te, que serd mayor o menor dependiendo de la com-
placencia de la cobertura cutdnea, las capas de tejidos
(glandula y/o musculo) interpuestas entre el implan-
te y esta, la proyeccidn y firmeza del implante y otros
factores como las caracteristicas genéticas de los teji-
dos. La interaccidn entre las fuerzas de los tejidos y del

implante en el tiempo, combinado con los inevitables
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Figuras 1y 2. Rippling en cuadrante superomedial de la mama izquierda.

Figura 3. Rippling en cuadrantes superiores de ambas mamas.

cambios propios del envejecimiento, serdn los que de-
terminardn el resultado a largo plazo de la cirugia ma-
maria con implantes (Graficos 1y 2).

La implantacién de una prétesis inicia una serie de
eventos complejos (anatémicos, biolégicos y mecé-
nicos) que varfan de paciente en paciente y con el
tiempo. El riesgo de complicaciones como adelga-
zamiento cutdneo, atrofia del tejido celular subcu-
tineo y del parénquima mamario, ptosis, bordes vi-
sibles del implante y rippling se relacionan directa
¢ indirectamente con la dindmica implante-tejidos
blandos.

La dindmica existente entre la protesis implantada y los
tejidos blandos afecta tanto el resultado a corto c6mo a
largo plazo en la cirugfa mamaria con implantes

ETIOLOGIA. FISIOPATOLOGIA

Los implantes mamarios rellenos con solucién salina, t-
picamente tienen cierto grado de 7ippling La razén exacta
de porqué sucede el 7ippling tiene que ver con cuan bien
se adhiere y cubre la superficie interna del implante el ma-
terial de relleno, cémo asi también a la propia viscosidad
del mismo. El gel de silicona, sustancia viscosa y con mds
peso que la solucién salina, cubre y se adhiere a la pared
interna del implante en forma favorable, siendo relativa-
mente efectivo en disminuir la incidencia de 7ippling. En
el caso de la solucidn salina esta fluye facilmente y no se
adhiere bien a la superficie interna de la pared del implan-
te, permitiendo que el implante se pliegue. Esto es habi-
tual con los implantes de solucién salina y dependera del
plano de inclusién del implante y de la calidad de tejidos
de la paciente, que esos pliegues se exterioricen a nivel cu-
tineo o no*’ (Gréficos 3y 4).

Con respecto a la superficie del implante, aquellos im-
plantes salinos de superficie texturizada son particular-
mente susceptibles de producir 7ippling debido al ma-
yor grosor de su pared (mds dificil para la solucién sa-
lina de “empujar” hacia fuera) y a la fuerza de traccién
del implante sobre la cdpsula periprotésica que se for-
ma. Por lo tanto, la combinacién de implante salino de
superficie texturizada en plano retroglandular tendria
la mayor incidencia de rippling **.

Existen dos tipos de 7ippling, el producido por sublle-
nado del implante (underfill rippling) y al produci-
do por traccién de la cépsula (#raction rippling)*, am-
bos clinicamente dificiles de diferenciar. Tiempo atrés,
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Gréficos 3y 4. Izquierda: Implante relleno de gel de silicona. El contenido se adhiere bien a la superficie interna del implante. Derecha: Im-
plante de solucion salina. El contenido fluye facilmente hacia el polo inferior en la posicion supina.

practicamente todos los implantes mamarios eran dise-
fiados subllenados para ofrecer una mejor sensacion al
tacto. En el posoperatorio inmediato, debido a la pre-
sion ejercida por los tejidos blandos sobre el implan-
te, se mantiene una distribucién adecuada y equitativa
del material de relleno tanto en el polo superior c6mo
en el inferior. A medida que el polo inferior del bolsi-
llo mamario se relaja (o en un bolsillo mamario extre-
madamente laxo preoperatoriamente) menos presién
se ejerce sobre el implante mamario, y en un implante

subllenado esto permite la redistribucién del material
hacia el polo inferior. Como consecuencia de esto ulti-
mo, aparecen los pliegues en el implante y consecuen-
temente el 7ippling a nivel del polo superior mamario
(underfill rippling).

En el caso de implantes redondos de superficie lisa, ¢l
implante siempre se desplaza hacia el fondo del bolsi-
llo periprotésico por accién de la gravedad en la posi-
cién supina. Por lo tanto, un implante redondo de su-
perficie lisa y subllenado no sélo se posiciona en ¢l fon-
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Graficos 5y 6. Underfill rippling en implantes solucion salina y superficie lisa. Izquierda: Redistribucion de la solucién fisiolégica hacia el polo
inferior. Derecha: Descenso del implante hacia el fondo del bolsillo. Los pliegues sobre el implante podrian ser camuflados por el parénqui-

ma suprayacente.

Grafico 7. Underfill rippling en implante de superficie texturizada.
Al estar el implante adherido a los tejidos periprotésicos, es mayor
la posibilidad de que los pliegues sobre este se exterioricen cémo
rippling a nivel cuténeo.

do del bolsillo periprotésico, sino también presentard
una redistribucién del material de relleno hacia el polo
inferior. Ambos fendmenos permitirdn que el polo su-
perior del implante colapse y se pliegue, pudiendo ex-
teriorizarse esto ultimo como 7ippling a nivel del polo
superior* (Graficos Sy 6).

El rippling a nivel del polo superior mamario se hizo
més evidente atn con el advenimiento de los implan-

tes de superficie texturizada. Si un implante subllena-
do de superficie texturizada tiene la suficiente textu-
ra para producir la friccién necesaria para que el polo
superior del implante se mantenga a nivel del polo su-
perior del bolsillo, o si realmente se adhiere cémo re-
sultado de crecimiento tisular, es ldgico pensar que el
rippling en el posoperatorio serd clinicamente més evi-
dente. Un implante equivalente pero de superficie lisa,
al no adherirse a la cdpsula periprotésica se ubica en el
fondo del bolsillo, donde los pliegues del implante po-
drén ser camuflados por el parénquima mamario su-
prayacente. La observacion de este fenémeno ha lle-
vado a la conclusién de que los implantes de superfi-
cie texturizada, especialmente aquellos con una textura
mds prominente, producen mds rippling (Grafico 7).

Es importante mencionar y diferenciar el 7ippling por
traccion (traction rippling). Todo implante, como
mencionamos anteriormente, se moviliza hacia el
fondo del bolsillo periprotésico con el paciente de
pie. Si ese mismo implante tiene una didmetro inade-
cuado para expandir el bolsillo en sentido horizontal
a medida que desciende en el mismo, la traccién ver-
tical localizada en la cdpsula y cobertura tisular pue-
de producir pliegues verticales a nivel de éste tltimo.
Estos pliegues verticales son generalmente mas largos
y mds aparentes a nivel medial en la mama compara-
dos con los producidos a nivel del polo superior del

underfill rippling.
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Figuras 4 y 5. Paciente de las Figuras 1y 2 luego del injerto graso..

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

En cuanto a las posibilidades terapéuticas para el tratamien-
to del 7ippling, podemos dividirlas de la siguiente forma:

Primera linea de tratamiento

Debido a la etiologfa multifactorial del rippling, parala
correccidon del mismo generalmente se requerird de la
modificacién de més de una variable. Es asi que luego
de evaluado individualmente el caso problema, se po-
dréd optar por un cambio del implante, ya sea del mate-
rial de relleno o superficie externa, asociado 0 no a una
modificacién del plano de implantacién segun las ca-
racteristicas tisulares propias de cada paciente.

Segunda linea de tratamiento

Injerto de grasa autéloga

La grasa injertada presenta muchas de las cualidades de los
materiales de relleno (“fillers”) ideales. Es autéloga y total-
mente biocompatible, en la mayoria de los pacientes dis-
ponible en cantidades suficientes, se integra naturalmen-
te alos tejidos del receptor y es potencialmente un relleno
definitivo °. La utilizacién de grasa cémo injerto autdlogo
ha alcanzado gran aceptacion en las tltimas dos décadas.
Si bien el uso de grasa ha sido inicialmente cauteloso
no sélo por el riesgo de calcificaciones, sino también
por los nédulos que pueden resultar y el riesgo de da-
fiar implantes en el caso de estar presentes, actualmen-
te existen cinco escenarios diferentes en cuanto a la uti-
lidad de la infiltracién grasa en cirugfa mamaria®:

o Correccién de irregularidades del contorno luego
de cirugia de reconstruccién mamaria

o Correccién de defectos luego de lumpectomias

e Aumento con fines cosméticos de la mama

o Camuflaje de irregularidades luego de la cirugfa de
aumento mamario

¢ Reconstruccién mamaria luego de mastectomias

Nuevos materiales: sustitutos dérmicos

Una posibilidad terapéutica para solucionar o mejorar el
rippling consiste en reforzar la capsula periprotésica me-
diante el uso matriz tisular desarrollada en 1994 Segun
la clasificacién de sustitutos cutineos de Balasubramani
y cols.’, el Alloderm’ corresponde a un sustituto clase II,
Aplicado 77 vivo se observa una rapida revascularizacién
¢ invasion fibrobléstica del material, que concluird con
la incorporacién del mismo y la generacion de nuevo te-
jido con el fin de reforzar la capsula periprotésica.®’
Aunque las indicaciones para los injertos periprotési-
cos todavia tienen que ser determinados, la evidencia
clinica de los mismos en cudnto a efectividad para ex-
pandir y reforzar la cdpsula son alentadores.

Capsulorrafia

Teniendo c6mo uno de los factores causales de 7ippling a
la desproporcién que pudiera existir entre el tamano del
bolsillo y el implante, es 16gico pensar que el modelado
del bolsillo o reajuste de sus dimensiones pueda corregir
el defecto de contorno. La posibilidad de mejorar los plie-
gues visibles mediante una capsulorrafia o realizando una
capsulectomia parcial para ajustar el bolsillo, son herra-



Figura 6. Dermis acelular humana hidratada (Alloderm®). Gamboa-
Bobadilla GM. Ann of Plast Surg 56(1):22-25, 2005.

mientas terapéuticas posibles. Sin embargo, poco se ha es-
crito al respecto.!®! Si bien puede ser aplicado al trata-
miento del 7ippling secundario a la desproporcion bolsi-
llo-implante, no existe bibliografia que haga referencia di-
recta a casos de 7ippling tratados con esta técnica.

Colgajo de pectoral mayor (trapdoor flap)

El colgajo trapdoor'” es presentado c6mo una alterna-
tiva més simple que al cambio de plano del implante
cudndo se encuentra subglandular. Si bien el rippling es
més frecuente a nivel lateral de la mama, pareciera més
sintomdtico cudndo afecta la porcién medial de la mis-
ma, particularmente el cuadrante inferomedial.

Injerto de fascia lata

En orden de mejorar la calidad y grosor del tejido que
cubre el implante, una alternativa menos invasiva al
colgajo trapdoor de pectoral mayor es el injerto de fas-
cia lata descripto por Mc Gregor .Este puede ser in-
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Gréfico 8. Disefo del colgajo trapdoor de pectoral mayor.

jertado dentro o fuera de la cdpsula, por debajo del ni-
vel en dénde se manifiesta el rippling.

CONCLUSION

La etiologfa del rippling es multifactorial. Se relacio-
na con el volumen de llenado del implante (implan-
tes subllenados), la superficie del implante (mds co-
munes con implantes de superficie texturizada), la sus-
tancia de llenado del implante (la incidencia es inver-
samente proporcional al aumento de la viscosidad de
la sustancia de llenado) y el grosor del tejido que cu-
bre el implante (mds comun con los implantes en posi-
cién retroglandular). Es por esto que tener presente en
el planeamiento quirtrgico la dindmica implante-teji-
dos blandos, en lo que concierne al abordaje operato-
rio, plano anatémico de localizacién del implante y la
seleccién del implante adecuados, es el gold standard
para obtener buenos resultados a corto y largo plazo en
la Mastoplastia de Aumento con implantes.

BIBLIOGRAFIA

1. Allen, M; Oberle, K. Augmentation mammoplasty: a complex choi-
ce. Health Care Women Int (90): 81-90, 1996.

2. Eppley, BL. Rippling of Saline Breast Implants. www.exploreplastic-
surgery.com/ www.eppleyplasticsurgery.com

3. Eppley, BL. Rippling in Silicone Breast Implants. www.exploreplas-
ticsurgery.com/ www.eppleyplasticsurgery.com

4. Tebbets, JB. What is Adecuate Fill? Implications in Breast Implant
Surgery. Plast Reconstr Surg 97(7): 1451-1454, 1996



Rippling en mastoplastia de aumento. Etiologfa, fisiopatologia y posibilidades terapéuticas

Coleman, SR. Structural Fat Grafting: More Than a Permanent
Filler. Plast Reconstr Surg 118(3): 108-119.

Spear, SL. Fat for Breast: Where Are We? Plast. Reconstr. Surg.
Editorial. Sept, 2008.

Pramod Kumar. Classification of skin substitutes. Burns 34: 148-
149, 2008.

Baxter, RA. Intracapsular Allogenic Dermal Grafts for Breast Implant-
Related Problems. Plast Reconstr Surg 112(6): 1692-96. Nov 2003.
Eppley, B. Intracapsular Allogenic Dermal Grafts for Breast
Implant-Related Problems. Discussion.Plast Reconstr Surg
112(6): 1697-98. Nov 2003.

10.

13.

Spear, SL; Little, JW. Breast Capsulorrhaphy. Plast Reconstr Surg
81(2): 274-279, 1988

. Chasan, PL. Breast Capsulorrhaphy Revisited: A simple

Technique for Complex Problems. Plast Reconstr Surg 115(1):
296-301, 2005.

Collis, N; Platt, AJ; Batchelor AG. Pectoralis Major “Trapdoor” Flap
for Silicone Breast Implant Medial Knuckle Deformities. Plast
Reconstr Surg 108(7): 2133-2135, 2001.

Mc Gregor, JC; Bahia H. A possible new way of managing breast
implant rippling using an autogenous fascia lata patch. British
Journal of Plastic Surgery. 57(4): 372-4, 2004.



FISTULA PREAURICULAR EN LA
POBLACION PEDIATRICA:

FISTULA PREAURICULAR COMPLICADA

Paulina Iwanyk’, Guillermo Tohus? Claudia Schirmer?, Felicitas Campero®, Gabriela Centurion*

RESUMEN

Las fistulas preauriculares son malformaciones congénitas que se manifiestan con
un orificio cutdneo y se continda con un fino trayecto que puede terminar en for-
ma ciega o dividirse en multiples trayectos, asi como también, estar en intimo con-
tacto con el cartilago auricular. En la mayoria de los casos cursa asintomaticamente,
pero en algunos otros puede complicarse con infeccion, formando abscesos, pseu-
doquistes con eliminacion de secrecion purulenta por los trayectos fistulosos. Una
vez que la fistula se complica, la reinfeccién es una constante.

El objetivo de este trabajo es la presentacion de dos casos de fistulas preauricula-
res complicadas en edad pediétrica tratadas en Cirugia Pléstica Peditrica del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires.

Palabras clave: fistulas preauriculares, fistulectomia

SUMMARY

The preauricular fistulas are a congenital malformations. This pathology usually pres-
ents a cutaneous preauricular orifice that continues with a fine journey that may
end blindly or split into multiple ways, sometimes in intimate contact with the ear
cartilage. In most cases no present symptoms, but in some others cases it can be
complicate by infection, abscesses, pseudocysts with discharge of purulent secre-
tion from the fistulas. Once the fistula is complicated, reinfection is a rule.

The aim of this paper is to present two cases of preauricular fistulas complicated in
childhood treated in Pediatric Plastic Surgery service at Italian Hospital of Buenos Ai-
res.

Keyswords: preauricular sinus, sinectomy

INTRODUCCION

En 1864 Van Heusinger describi6é por primera vez la
fistula preauricular'>¢',

La fistula preauricular es el resultado de una fusion
embrioldgica defectuosa entre el primer y segundo
arco branquial y los tubérculos auditivos que rodean la
primera hendidura branquial, a nivel de los cartilagos
de Meckel*!,

La incidencia de las fistulas preauriculares varfa entre
el 0,9 y el 1,5% en la raza blanca, y ¢l 5,2% en la raza
negra®. Es mds alta en la poblacién oriental, con una

tasa de 4-6%"°.

1. Jefe de Cirugia Pldstica Pedidtrica.

2. Medico de staff de Cirugia Pldstica Pedidtrica.

3. Becaria 1°afio Cirugia Pldstica Pedidtrica.

4. Becaria 2° afio Cirugia Pldstica Pedidtrica.

Hospital Italiano de Buenos Aires. CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia: info@publat.com.ar

Pueden ser bilaterales en el 25-50%'? de los casos,
con predominio discreto por el sexo femenino!®!!
y el lado derecho? Sucle ser esporddico, aunque un
tercio de los casos son familiares con un patrén de
herencia autosémica dominante con penetracion
incompleta'®.

El 90%de los casos se encuentran en el borde anterior
de la rama ascendente del hélix*®, sin embargo pueden
hallarse en el [6bulo, el trago o la regién retroauricular.
Topograficamente la fistula se localiza superficial a la
fascia temporal, lateral y superior a la parétida y al ner-

1312, Frecuentemente se encuentra adherida al

vio facia
cartilago de la primera porcién del hélix®.

El trayecto fistuloso no es uniforme en los tejidos sub-
cutdncos preauriculares, a2 menudo es tortuoso y con
muchas ramificaciones que se dirigen hacia arriba y ha-
cia la parte media.

En la mayoria de los casos las fistulas preauriculares
son asintomaticas y solamente se evidencian por la pre-
sencia de un orificio cutdneo. En otros casos se mani-

fiestan en forma crénica ¢ intermitente, con drenaje de
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Figuras 1. Fistula preauricular izquierda complicada.

T

Figuras 3 'y 4. Reseccion de fistula complicada izquierda..

material purulento a través del orificio cutdneo evolu-
cionando con infecciones recurrentes, celulitis facial o
formacién de abscesos, pseudoquistes y drenaje espon-
tineo de su contenido a través de ulceraciones proéxi-
mas al pabellén auricular.

El diagnéstico se realiza mediante el examen fisi-
co del paciente. En el caso que exista exudado a tra-
vés de la fistula se deberd tomar cultivo para tipifi-
cacidn y antibiograma. Se solicitard un estudio eco-
grifico para confirmar la existencia del trayecto y la
relacién que existe con la arteria temporal superfi-
cial. Debido a que un porcentaje significativo de ni-
fios con fistulas preauriculares aisladas presentan

grados variables de disminucién de la audicién, se
deben realizar exdmenes especificos segun la edad
del paciente™!*2,

El diagndstico diferencial debera realizarse con quiste epi-
dermoide de inclusién, seroma ético de localizacién ex-
tracondral, carcinomas (basocelular ulcerado), actinomi-
cosis, granulomas de cuerpo extrafio o de otra indole.*

Si bien no existe un consenso general de cudndo debe
operarse, segln nuestra experiencia se obtienen mejo-
res resultados al tratarlas durante su etapa asintomati-
ca, debido a que en ese momento la intervencién qui-
rargica es mucho mds sencilla y se logra la reseccidon
completa del trayecto fistuloso.
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Figura 5. Posoperatorio con recidiva de fistula complicada. Figura 6. Posoperatorio de fistula no complicada.

Figuras 7'y 8. Exploracion quirlirgica con evidencia de nuevo trayecto fistuloso.

La puncién-evacuacion o la incisién, el drenaje sim-
ple y raspado de la cavidad, incisidn-drenaje ¢ in-
duccidn de fibrosis intracavitaria con agentes escle-
rosantes son otras alternativas de tratamiento, pero
todas seguidas de una alta recidiva. Las tasas de re-
currencia después del tratamiento quirtrgico se han
reportado entre 19 y 40%* 3.

Existen varias técnicas descriptas para la remo-
cién de la fistula, y las mas utilizadas son: la fistu-
lectomia o sinectomia simple, el abordaje supracla-
vicular, iz side-our”*®. En la técnica supraauricular
se ha reportado una tasa de recurrencia inferior al

5%9,7,13,16

REPORTE DE CASOS

Caso 1 (Figuras 1a 10)

Nifio de 6 anos derivado a Cirugia Pldstica
Pedidtrica por su pediatra por presentar fistulas pre-
auriculares bilaterales, una de ellas complicada con
un proceso infeccioso de tres meses de evolucidn,
refractario al tratamiento antibiético, con tres epi-
sodios de drenaje espontineo a través de la piel pre-
auricular. En el examen fisico se evidencia la presen-
cia de un absceso a nivel de la regién preauricular
izquierda. Se drena, se toma muestra para cultivo
y antibiograma. Se interconsulta a infectologia. Se
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Figura 9. Posoperatorio de fistula no complicada.

inicia tratamiento antimicrobiano especifico duran-
te dos semanas. Evoluciona favorablemente de la re-
solucién quirtrgica (Figuras 1y 2).

Bajo anestesia general se realiza fistulectomfa, derecha.
Seguidamente se realiza el abordaje de la fistula com-
plicada. La reseccién se extiende a todo el tejido in-
volucrado en el proceso, con margenes de tejido sano.
Para el cierre se tallan colgajos de avance de mejilla
(Figura 3y 4).

A los 45 dias posoperatorios el paciente evoluciona
con un granuloma sobre la cicatriz (Figuras Sy 6). Se
interpreta como fistula por hilo. La climinacién del
punto de sutura no mejora el cuadro, y teniendo en
cuenta la elevada incidencia de recurrencia de esta pa-
tologia se decide la reexploracion.

Durante la exploracién quirtrgica se evidencia un tra-
yecto fistuloso desde el granuloma preauricular hasta
la mastoides, realizdndose, reseccidn del trayecto, con
curetaje de mastoides (Figuras 7y 8).

Actualmente a 6 meses presenta buena evolucidn bila-
teral (Figuras 9y 10).

Caso 2 (Figuras 11 a 14)

Paciente de 4 aos de edad que es derivada a Cirugia
Pléstica Pedidtrica por su pediatra por presentar fistula
preauricular bilateral, la izquierda complicada con pro-
ceso infecioso asociado a adenomegalias cervicales. Se
toman muestras para cultivo y antibiograma, se inicia
tratamiento antibidtico especifico y, una vez en condi-
ciones, se decide su resolucién quirtrgica (Figuras 11
y 12).

Figura 10. Posoperatorio de fistula complicada.

Una vez realizada la fistulectomia del lado derecho se rea-
liza la reseccién del trayecto fistuloso y del tejido compro-
metido del lado izquierdo, hasta el tejido sano. La evolu-
cién posquirtrgica es favorable (Figuras 13y 14).

DISCUSION

Las fistulas preauriculares son malformaciones congéni-
tas. Suelen ser diagnosticadas en exdmenes fisicos de ruti-
na como un hoyuelo u ostinm localizado mayormente en
el margen anterior de la raiz del hélix, aunque se han des-
cripto distintas localizaciones, dentro de ellas en el 16bulo,
el trago o en el margen superoposterior del hélix'.

Entre el 15y el 30% de los nifios con fositas o apéndi-
ces aislados presentan hipoacusia, por lo cual es acon-
sejable e examen audioldgico precoz en estos nifios'.
La mayoria de los pacientes con fistula preauricular
evolucionan en forma asintomdtica'® y un porcentaje
muy bajo puede complicarse con secrecién crénica o
intermitente, celulitis, abscesos, formacidn de quistes y
drenajes esponténeos de sus trayectos, comprometien-
do tejidos vecinos y haciendo dificil su tratamiento ya
que requicre de resecciones cada vez mds amplias.
Existen distintas posturas respecto del momento opor-
tuno para tratar quirirgicamente esta patologia, algu-
nos prefieren tratar solo aquellas complicadas con pro-
cesos infecciosos previos, otros también tratan aquellas
que presentan secrecion, y otros, como nosotros indi-
can tratamiento quirdrgico ain en aqueﬂos pacientes
asintomdticos’.
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Figura 11. Fistula preauricular complicada y Figura 12 fistula preauricular no complicada Una vez realizada la fistulectomia del lado derecho
se realiza la reseccion del trayecto fistuloso y del tejido comprometido del lado izquierdo, hasta el tejido sano. Evolucion posquirtrgica favo-

rable. (Figuras 13y 14)

Figura 13. Posoperatorio alejado de fistulectomia complicada.

CONCLUSION

La fistula preauricular constituye una patologia fre-
cuente, que son transmitidas por un gen incompleto,
autosémico dominante de penetrancia variable' y de
facil diagnéstico.

Figura 14. Posoperatorio de fistulectomia no complicada.

Sin embargo, muchos profesionales desconocen que
su complicacién infecciosa es de dificil tratamiento,
ya que involucra la reseccién no sélo del trayecto fis-
tuloso sino de tejidos vecinos, pudiendo dejar impor-
tantes secuelas, ademds de presentar mayor indice de
recidivas'.
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APROXIMACION AL TRATAMIENTO
DE QUELOIDES AURICULARES
MEDIANTE LA COMBINACION

DE COLGAJO EN FILETE,
TRIAMCINOLONA Y PRESOTERAPIA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Ricardo P. Botache', Silvina Pontecorvo?, Agustina Chidichimo®

INTRODUCCION

El queloide es definido como un proceso patoldgico
de la cicatrizacién en el cual todavia no se ha iden-
tificado una etiologia clara'. Como consecuencia de
ello, existen varias opciones terapéuticas y no se ha
establecido aun el tratamiento ideal?. Alteraciones
en determinados factores de crecimiento, errores en
el recambio del coldgeno, cambios en la orientacidon
de las fibras de coldgeno secundarios a la aparicidn
de tensidn, disfuncién inmunogénica o hipersensi-
bilidad al sebo son algunos factores que se postulan
como potenciales responsables patogénicos®.

Con ¢l uso contempordneo de diferentes dispositi-
vos (piercing) a nivel del pabellén auricular (Figura
1) se ha incrementado la presentacién de la cicatri-

1. Concurrente 3° afio. Cirugia Pldstica.

2. Concurrente 4° ario. Cirugia Pldstica.

3. Cursista 1° aio. Cirugia Pldstica

Servicio de Cirugia Pldstica y Reparadora. Hospital General de Agudos
“Enrique Tornu”. CABA, Rep. Argentina.

Jefe de servicio: Prof. Dr. Justo La Torre Vizcarra

Correspondencia: info@publat.com.ar

zaci6én queloidea en esta ubicacién®. Dentro de las
multiples propuestas para su resolucién, encontra-
mos un amplio espectro que involucra tanto el ma-
nejo médico como el quirtrgico® En algunas opor-
tunidades, luego de realizar ambos procedimientos,
ni siquiera se consigue alcanzar resultados éptimos,

Figura 1. Piercing auricular.



Aproximacion al tratamiento de queloides auriculares mediante la combinacion de colgajo en filete, triamcinolona y presoterapia.
158 e ""

Figura 2. A. Paciente de 22 afos con queloides auriculares. B. La misma paciente con detalle de los queloides auriculares: el superior de
1.5X1x1,2 cm de base ancha; el de tercio medio de hélix, pediculado, de 2x1x1,5 cm.

Figura 3.

Figura 5.

Figura 4.

o por el contrario se describe en la literatura gran
porcentaje de recidivas asociados a ellos®”.

Como herramientas quiruargicas se proponen la re-
seccién simple, el injerto de piel y el uso de colga-
jos locales.>® Se presenta para el manejo de esta pa-
tologia la utilizacién de un colgajo en filete combi-
nado con la aplicacién intralesional de triamcino-
lona y presoterapia.

MATERIALES Y METODOS

Se expone el caso clinico de una paciente de 22
afos de edad, que acude al servicio por presentar
dos lesiones compatibles con cicatriz queloidea.

La primera, ubicada en el tercio superior del pabelldn
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Figura 6.
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Figura 7.

Figura 8. Posoperatorio de 2 meses. A. Perfil. B. Detalle

auricular izquierdo, que compromete el borde del hé-
lix. El tamafio de esta lesién es de 1,5%1%1.2 cm.

La segunda lesién se ubica en el tercio medio del
hélix, de base pediculada. Medidas: 2x1x1,5 cm
(Figura 2). Segun refiere la paciente, ambas se de-
sarrollan luego de la utilizacién de piercings en la
zona dos afnos atrds.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se somete a la paciente a 3 sesiones de infiltracién in-
tralesional con triamcinolona, con 15 dias de diferen-
cia entra cada una de ellas.

Posteriormente, en quiréfano, se realiza anestesia
con bloqueo auricular con lidocaina al 1% sin epi-

nefrina, ¢ hidrodiseccién en espacio subdepidér-
mico del queloide. Se realiza incisidén cuténea me-
dial de la lesién (Figura 3) procediendo a la sepa-
racion dermoepidérmica de la misma, la cual se pre-
serva 2 modo de colgajo. Se procede a la enuclea-
cién y exéresis completa del tejido fibrético cicatri-
zal (Figura 4) y sc efecttia la hemostasia de lecho
cruento (Figura 5).

Con ¢l filete cutdneo previamente tallado, se cubre el
lecho cruento sin tensién (Figura 6).

A continuacién se realiza el cierre con nylon 5:0 y
6:0 (Figura 7). Para la curacion se emplea apdsito de
Brown, que se retira hacia el 5to difa.

El seguimiento se realiza por consultorio, con indica-
cién de presoterapia controlada durante al menos 2
meses (Figura 8).



CONCLUSION

El tratamiento de la cicatriz queloide es un reto para
el cirujano plastico debido al poco entendimiento de
su fisiopatologia, por lo que diferentes enfoques de su

mancjo pueden representar una opcién para su reso-
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lucién. Dentro de las multiples modalidades de trata-
miento, consideramos que el colgajo en filete, previo
a un ciclo de infiltracién intralesional con triamcino-
lona, y presoterapia posterior, es un procedimiento
quirtrgico sencillo, altamente replicable, y con resul-
tados estéticos satisfactorios.
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TRANSFERENCIA DE GRASA
AUTOLOGA PARA RECONSTRUIR
DEFECTOS DE DIFERENTE
ETIOLOGIA EN PACIENTES

PEDIATRICOS
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RESUMEN

La lipotransferencia hace referencia a la cosecha de tejido adiposo desde un sitio
donante, que se aplica a modo de injerto libre en un sitio receptor. Su primer re-
porte aparece hace mds de un siglo y desde entonces, sobre todo en las ultimas
décadas, se ha venido indicando para su uso como relleno en pacientes con de-
fectos de volumen en tejidos blandos. Presentamos 4 casos de pacientes en edad
pedidtrica a quienes se les realizé lipotransferencia para simetrizar defectos de volu-
men, por diferentes etiologias, en el Hospital Italiano de Buenos Aires, los cuales cur-
saron con buena evolucion y resultados satisfactorios.

SUMMARY

Lipofilling refers to the harvest of adipose tissue from a donor site, which is applied
as a free graft in a receptor site. The first report appears over a century ago and since
then, especially in recent decades, it has been indicated for use as filling in patients
with soft tissue volume defects. We report 4 cases of pediatric patients who were
performed this technique to symmetrize volume in different pathologies with soft
tissue defects at the Hospital Italiano of Buenos Aires, which progressed with good
performance and satisfactory results.

INTRODUCCION

La trasferencia de tejido graso, para la correccién de
diversos defectos, se remonta a mas de cien afios.

La técnica de injerto graso fue usada por primera vez
por van der Meulen en 1889. Neuber, en 1893, descri-
bid la correccidn de un defecto facial con grasa extrai-
da de la extremidad superior y sefiald la importancia de
utilizar pequenos injertos para obtener resultados mds
predecibles. En 1895, Czemy publicé la transferencia
de un lipoma para la reconstruccién mamaria de una
paciente mastectomizada. En 1912 Hollander publicé,
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fotogréficamente, la infiltracion con grasa en dos pa-
cientes con lipoatrofia en el rostro y en 1926, Chatles
Conrad Miller reportd su experiencia en la infiltracidon
de tejido graso, con el empleo de canulas, para la co-
rreccién de retracciones cicatrizales en cara y cuello
observando escasa reabsorcién del tejido transferido.
Entre 1889 y 1977 se utilizaba el tejido adiposo obte-
nido a “cielo abierto” y luego entre 1977 y 1994, se im-
puso la época de la lipoaspiracién “no purificada”. Por
ultimo, a partir de los trabajos de Coleman, se inicia la
época “purificada atraumdtica”"2.

La transferencia de grasa aut6loga se ha realizado a
lo largo del tiempo siguiendo diferentes técnicas. Se
transfirié como injertos en fragmentos desde 1890
y como injertos inyectados desde 1920; sin embar-
go, es en los ultimos 20 afos que aumentd la popula-
ridad de la transferencia de grasa autéloga para el tra-
tamiento del contorno facial dentro de la comunidad
de la cirugfa pldstica®. Esta técnica de relleno de teji-
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Figuras 1y 2.Imagenes de la paciente presentada con secuela inicial en muslo derecho.

Figuras 3y 4. Imdagenes poslipotransferencia.

dos se basa en la revascularizacion del tejido graso in-
filtrado, incorpordndose este tejido como propio en el
lecho receptor!'. La lipotransferencia fue ganando po-
pularidad entre los cirujanos crineo-maxilofaciales en
los ultimos afos, en especial a partir de los trabajos de
Coleman y otros, que demostraron que es posible, me-
diante un manejo cuidadoso de la grasa trasplantada y
siguiendo una técnica adecuada, mejorar los resultados
alargo plazo’.

MATERIALES Y METODOS
Casos reportados

Caso 1 (Figuras 1 a 4). Paciente de 18 afos, de sexo
femenino, con antecedente de accidente automovilis-

tico a los 12 afios, con fractura expuesta de fémur y ti-

bia, pérdida importante de tejido blando y cobertura
cutdnea de miembro inferior derecho. A los 16 afios de
edad concurre a Cirugfa Pléstica Pedidtrica del HIBA
para el tratamiento de secuelas del muslo afectado.

En dos tiempos quirtrgicos sucesivos se fueron reem-
plazando los injertos cutdneos utilizados para la co-
bertura de piel, con colgajos laterales dermograsos, lo-
grando una mejorfa considerable pero quedando de-
fectos irregulares que se decidieron complementar, al
afio, con lipotransferencia.

Se lipoaspiré con canula de 3 mm (succién manual con
jeringa) de la zona trocantérea homo- y contralateral. Se
decanté por gravedad el material obtenido para ser in-
filtrado con una cénula de 14 G, en plano subcutinco
del 4rea comprometida, logrindose la simetrizacion.
Actualmente el resultado es estable y satisfactorio.



Figura 5. Imagen de la paciente con secuela de fisura labiopalatina
unilateral izquierda.
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Figura 6. Imagen poslipotransferencia.

Figura 7 y 8. Imdagenes de paciente con esclerodermia hemifacial derecha.

Caso 2 (Figuras 5 y 6). Paciente de 13 afios , de sexo
femenino, con secucla de fisura labiopalatina. A los 14
afios de edad se realiza lipotransferencia en labio. Se
obtuvo grasa de regién periumbilical y fue transferida
al bermellén afectado, logréndose la simetrizacién. El
resultado es estable y satisfactorio.

Caso 3 (Figuras 7 a 12). Paciente de 16 afios, de sexo
masculino, con esclerodermia diagnosticada a los 5
afos de edad, con afeccién en region hemifacial dere-
cha. Recibié tratamiento con metotrexato hasta los 16
afios, cuando la enfermedad se estabilizé, decidiéndo-
se realizar en el primer tiempo lipotranseferencia para
la simetrizacién. Actualmente el resultado es estable y

satisfactorio

Caso 4 (Figura 13 a 20). Paciente de 12 afos, con se-
cuela de reseccién de tumor neuroectodérmico perifé-
rico lateral de cuello de lado derecho. Se realizé resec-
cién tumoral en el afio 2002. A partir de los 11 anos de
vida, hasta la fecha, se fueron realizando tres sesiones
de lipotransferencia ademds de un injerto dermograso.
Hasta ahora ¢l resultado es estable y satisfactorio.

DISCUSION

La lipotransferencia se ha convertido en un método
sencillo y fécil, dentro de las diferentes técnicas, para
corregir defectos de tejidos blandos ocasionados por
diferentes patologias. Entre las ventajas de este pro-
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Figuras 13y 14. Imédgenes de secuela de reseccién de tumor neuroectodérmico

cedimiento contamos con su simplicidad lo cual nos poblacién adulta y el conocimiento sobre su uso en ni-
brinda la posibilidad de repetirlo.” La mayoria de los fios se debe al uso de los datos recolectados en adultos.®

estudios sobre autoinjertos grasos se realizaron en la  Injertos de grasa han sido muy utilizados para corre-
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Figuras 15 a 20. Iméagenes durante tratamiento.

gir defectos de partes blandas originados por diversas  secuclas de enfermedades autoinmunes, como es el
patologias y demostraron ser una buena opcién para el caso de la esclerodermia, defectos de volumen, recons-
relleno de depresiones y deformidades del contorno. truccién de secuelas de resecciones oncoldgicas, secue-

Se puede utilizar la lipotransferencia para recostruir las de malformaciones congénitas como ser la fisura la-
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biopalatina, microsomia hemifacial, lipoatrofia facial
en pacientes infectados por el VIH, entre otras. En es-
tos casos la lipotransferencia ofrece una simetrizacion
facial mediante una técnica ms sencilla y que no deja
secuelas en la zona dadora. En algunas de estas patolo-
gias la lipotransferencia serfa una alternativa al colga-
jo microvascular obteniendo el paciente resultados fa-
vorables en cuanto a simetrizacién mediante procedi-
mientos menos Cruentos, con un postquirdrgico mas
tolerable y sin secuelas cicatrizales.

En cuanto a la hemiatrofia facial progresiva, se sugieren
tres procedimientos quirtirgicos para tratarla: trasplan-
te de colgajo libre, implantes aloplésticos y lipofilling.’
Injertos de grasa seriados han sido propuestos como
una alternativa al colgajo libre microvascular para la
mejora del tejido blando y simetrizacién facial, si bien
es mayor la cantidad de procedimientos efectuados
hasta alcanzar la simetrizacion en esta tecnica, el ran-
go de horas totales utilizadas en comparacién con in-
jertos microvasculares es menor.' Por otro lado, como
muchos pacientes con deformidad moderada o gra-
ve por diferentes patologias requieren multiples ope-
raciones, injertos seriados de grasa autéloga se pueden
realizar concomitantemente con estos procedimientos
y el contorno facial se puede mejorar notablemente.?
Si bien se sabe que es esperable algtin grado de reabsor-
cién del volimen transferido, en un estudio de pacien-
tes con hemiatrofia facial tratada con lipotransferencia
en 2 sesiones con una sobrecorrecién de 30%, se eva-
lud el nivel de satisfaccidn: para 65% de los pacientes
fue satisfactorio, para 28% moderadamente satisfacto-
rio y para 7% insatisfactorio.'’

El conocimiento de la técnica y de las propiedades bio-

légicas de tejido adiposo, han estimulado su uso en el

tratamiento de cicatrices de diferente etiologia en don-
de mejoran la apariencia y la calidad de las mismas.?

A pesar de que las complicaciones descritas en la lite-
ratura son infrecuentes, lo cual serfa otra ventaja, algu-
nas de ellas son graves por lo cual hay que tenerlas muy
presentes entre cllas encontramos: infeccién, embolis-
mo graso, formacién de quistes, necrosis de la piel, ne-
crosis grasa, trombosis del seno cavernoso, dafio vas-
cular o nervioso con la infiltracién y la formacién de
lipomas ®. En los pacientes que presentamos, no se ha
observado ninguna de estas complicaciones.

CONCLUSION

Las inyecciones de grasa autdloga parecen ser la tera-
pia mds fisioldgica para corregir las lipodistrofias por
defectos en los tejidos blandos. Su gran versatilidad le
permite ser utilizada para corregir los tejidos blandos
en un gran nimero de patologfas, ademds es un pro-
cedimiento técnicamente sencillo de realizar. Se pue-
de ejecutar en varias sesiones si se requiere, sin aumen-
tar en gran medida la morbilidad del paciente. Los re-
sultados son en general buenos aunque ain imprede-
cibles. Dependen principalmente de la técnica y de al-
gunos otros factores, que atn deben dilucidarse, en la
medida en que se realicen mayores estudios y avan-
ces. El injerto graso es un buen recurso, la sobrevida
del tejido injertado y por lo tanto el éxito del proce-
dimiento dependerd, mayormente, de la técnica em-
pleada. Nosotros presentamos 4 casos de aplicacién
de lipoinjerto que cursaron con buenos resultados, sin
complicaciones y que contindian atin en control en este
Servicio de Cirugia Pléstica Pedidtrica.
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NOTICIAS SACPER
Comentarios X Jornadas FLAP

En la ciudad de La Plata, en la provincia de Buenos
Aires, en los dias 10 y 11 de octubre de 2014, en ¢l
Centro Cultural Pasaje Dardo Rocha, se llevaron a
cabo las 10mas Jornadas Nacionales Interdisciplinarias
de Diagndstico y Tratamiento del Nifio con Fisura
Labio Naso Alvéolo Palatina (FLAP).

Estas jornadas fueron organizadas por los integran-
tes del CEREFLAP, en especial por los Dres. Rodolfo
Rojas y Carlos Perroni, la licenciada Silvia Jury y la
odontéloga Dra. Lidia Pinola, con la colaboracién
cientifica de las Dras. Paulina Iwanick y Mirta Moreno.
Se presentaron 55 trabajos cientificos con la modali-
dad de diagnéstico prenatal, abordaje y diagnéstico ge-
nético, enfoques multidisciplinario, estadisticos, trata-

mientos odontoldgicos y fonoaudioldgicos.

Este evento tuvo los siguientes auspicios: Ministerio
de Salud Publica de la provincia de Buenos Aires,
Municipalidad de La Plata, Secretarfa de Cultura y
Educacién, Facultad de Medicina de La Plata, Facultad
de Odontologia de La Plata, Asociacién Médica
Argentina, los colegios de Médicos y de Odontologfa
de La Plata distrito 1, Agremiacién Médica La Plata,
Caja de Prevision y Seguro Médico Provincia de Buenos
Aires, Sociedad de Pediatria de La Plata, Sociedad de
Cirugia Plastica Argentina y Regional La Plata.

Conté con la participacion de 200 inscriptos, los que
reunidos en el plenario eligieron como sede del proxi-
mo evento (afio 2015) a San Martin de los Andes, pro-
vincia de Neuquén. También se decidié que a partir de
las proximas jornadas se establezca un arancel médico,
para poder solventar los gastos que se producen en la
organizacion de las jornadas.

Quiero felicitar a los organizadores por la labor reali-

zaday el éxito obtenido.
Dra. Martha O. Mogliani

Invitacion

Se invita al XII Congreso de Cirugia Plastica del Cono
Sur FILACP - XIX Simposio Internacional de Cirugia
Plastica de la SCPERRL, el 22-24 de octubre de 2015,

Rosario, Argentina.

Premios Congreso Argentino

Premio Junior Mencion
Dr. Scbastidn Apa, Dra. Marfa Laura Aued

Manejo de las anomalias vasculares en los niios
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Premio Senior

Dr. Eduardo Errea

Sistematizacion en el diagndstico y tratamiento de las
retracciones palpebrales inferiores posbeflaroplastias

Mencién de Honor
Dr. Joaquin Pefaure, Dr. Marcelo Mackfarlane

NOTICIAS SCPBA
COMENTARIOS

ler Simposio Satélite Laser y Tecnologias
Médicas Siglo XXI

Con el patrocinio de la SCPBA se llevd a cabo en los sa-
lones de la Universidad Catdlica Argentina, el dia 27 de
noviembre de 2014, el primer simposio satélite del siglo
XXI, con el tema de Léser y Tecnologias Médicas, orga-
nizado por la Sociedad Argentina de Léser y Tecnologia
Meédica SALTEN, con el Dr. Abel Chajchir como su
presidente. Se realizaron reuniones cientificas a cargo de
cirujanos plésticos, dermatSlogos y otras especialidades,
donde se hablé de los nuevos recursos tecnoldgicos com-
plementarios de la Cirugfa Plastica, diferentes tipos de
laseres, sus aplicaciones, ultrasonidos, radiofrecuencias,
etc., con relatos de las diferentes experiencias en cada
caso. Este evento contd con la concurrencia de més de
150 inscriptos. Felicitamos al Comité Organizador y al
Comité Cientifico por este primer Simposio SALTEN.

169

Variantes colgajo dorsal ancho en reconstruccion
mamaria

Premio Investigacién - Mencién de Honor
Dr. Grijevic

Segmentacion anatomoestructural de la drbita
Dr. Luis Corrales, Dr. Rodolfo Cucchiani
Viabilidad celular en tejido adiposo

19 Simposio Internacional de Cirugia
Plastica Siglo XXI

En los dias 28 y 29 de noviembre de 2014 en la UCA,
con la presidencia del Dr. Omar Venturay en el Comité
Cientifico el Dr. Abel Chajchir, se llevé a cabo el 19
Simposio Internacional de Cirugia Pléstica Siglo XXI.
El presidente de honor de dicho evento fue el Prof. Dr.
Ivo Pitanguy.

Cont6 con la participacién de invitados extranjeros dela ta-
lla del Dr. Jack Fisher, de EE.UU, presidente de la ASAPS;
el Dr. Jorge Ishida, de Brasil, miembro de ASAPS; el Dr.
Joao de Moraes Prado Neto, de Brasil, presidente de la
Sociedad Brasilefia de Cirugia Plastica; el Dr. Constantino
Mendieta, de EEUU, miembro de ASAPS; y la Dra.
Catherine Bergeret Galleey, de Francia, mienbro ISAPS.
Los temas desarrollados por los prestigiosos invitados
fueron injertos grasos, manejo de implantes mamarios
mal posicionados, rejuvenecimiento facial con cirugia e
injerto graso, rinoplastias primarias y secundarias, glu-
teoplastias y complicaciones en Cirugfa Plstica.

La concurrencia fue de aproximadamente 800 inscrip-
tos, desarrolldndose todo el evento en un marco de ca-
maraderia ¢ interés por parte de los asistentes.
Felicitamos a todos los integrantes del Comité
Organizador y del Comité Cientifico por su ardua labor.
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D, Pedro Bins By {Brasil)

Dv. Rauil Gosnzaler (Beasily

Dra. Ruth Graf [Brasil)

Dva. Vieginla Palvora (Brasil)

Dr. Amanio Repende {Brasi)
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D, Whvea Steffen [Brasil

Dir. Fabio Mahas (Brasi]

[ir. Marcio Rigo [Brasil]

D, Miarilo Fraga (Brasil)

Dir. Susurnu Takayanagi [Japdn]
Do, Edusardo Gongaora (Mejicol

Dir. Alejandno Bibolini (Paraguay]
bir. Vicente Zaputovich (Paraguay)
Dir. Civaldo Agquing Caballero [Paraguey)
Dir, Gonzalo Solis (Boleedia)

D, Roda Villarvoel (Bafivial

Dir. Alberto Bardales {Pend)

Bir. Julic Danie] Kirschibaam (Perd
D, Gangalo Baddh (Unaguiay)

Do, Fedwmasbo Guernens (Ecuador)

D, Marcos Haiel {laraal)

D, Guatano Sturts (Alemania)

By, Eric Audlalr (Francla)
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