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VIVIR

Cudntas veces nos cuestionamos la velocidad, la falta de tiempo, como vivimos, con presiones internas y
externas, exigencias, la mayoria de las veces autoimpuestas.

La mayor parte de nuestro tiempo la dedicamos a “tener” en lugar de “ser’, pagando muchas veces con la
pérdida de salud por estrés e involucramos a la familia en esta marania de acciones veces inconexas que
nos llevan mis a las pérdidas que a las ganancias.

Imaginémonos por un momento que nos vamos a iniciar en el “running’... jcorveriamos el primer dia 4
0 5 km? Seguro que no, tendriamos temor a los calambres, taquicardia, agitacion, etc. Y comenzariamos
de a poco, cada dia iviamos alargando las distancias arecorrer, afianzando nuestra seguridad y bienestar.
Por eso, al quejarnos de cémo vivimos, deberiamos hacernos una pregunta: ;Cémo deberiamos vivir? Y
esta pregunta implica mds alld de las costumbres y hdbitos cotidianos.

Podemos decir que la respuesta la encontrariamos en los valores, en las reglas de convivencia sintiendo
que todos debemos ser un fin en nosotros mismos y que no somos un medio dentro de las circunstancias
que nos rodean.

Tenemos que ir por la vida paso a paso, sabiendo y asumiendo que andar por los caminos que nos toca
muchas veces es duro y otvas veces nos llenan de felicidad.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora



VARIANTES COLGAJO DORSAL
ANCHO EN RECONSTRUCCION

MAMARIA

Joaquin Pefaure’, Rodrigo Ibarra’, Federico Colo’, Marcelo Mackfarlane’

RESUMEN

Introduccion. El colgajo dorsal ancho es un método efectivo para reconstruccion
mamaria tanto en forma inmediata como tardfa. Diversas variantes pueden reali-
zarse en cuanto al disefio y elevacion del colgajo dorsal. El propésito del siguien-
te trabajo es presentar nuestra experiencia con la utilizacion del colgajo dorsal y sus
variantes.

Métodos. Se presenta un estudio retrospectivo de 87 casos en los que se realizé re-
construccién mamaria con colgajo dorsal en el periodo comprendido entre abril de
2011y diciembre de 2013. De los casos presentados, en 75 (86%) la reconstruccion
mamaria fue inmediata. En 45 casos (51%) se utilizd el colgajo dorsal miocutdneo
reducido, en 14 (16%) se utilizo el colgajo dorsal miocutdneo con expansor tisular,
en 14 (16%) se utilizé colgajo dorsal miocutdneo extendido, en 4 (5%) se utilizo el
colgajo dorsal perforante, en 7 (8%) se utilizd colgajo dorsal ancho libre contralateral
y en 3 (4%) se utilizé colgajo dorsal asociado a otro colgajo libre.

Resultados. Se realizaron 87 casos en 81 pacientes (en 6 pacientes de manera bilat-
eral). La vitalidad del colgajo fue completa en 85 casos. La complicacién mayor, suf-
rimiento distal del colgajo, se presentd en 2 casos y en ambos el colgajo fue exten-
dido. Complicaciones menores: seroma en 30 casos (34 %), celulitis en 6 casos (7%),
dehiscencia de la cicatriz en 3 casos (4%) y secuela cicatriz hipertrofica en 14 ca-
505 (16%).

Conclusiones. El colgajo dorsal ancho miocuténeo permite un aporte de tejido vas-
cularizado en casos de déficit cutdneo en la region anterior de térax. Por otro lado,
permite una combinacién de variantes adecuada a cada caso.

SUMMARY

Introduction. The wide dorsal flap is an effective method for breast reconstruction
immediately so as late. Different variants can be made in the design and dorsal flap
elevation. The purpose of this paper is to present our experience with the use of the
dorsal flap and its variants.

Methods. A retrospective study of 87 cases in which breast reconstruction was per-
formed with dorsal flap in the period between April 2011 and December 2013. Of
the cases presented, in 75 (86%) was immediate breast reconstruction is present-
ed. The small dorsal myocutaneous flap in 14 (16%) used the dorsal myocutaneous
flap tissue expander was used in 45 cases (51%), in 14 (16%) was used flap extend-
ed dorsal myocutaneous in 4 (5%) perforating dorsal flap was used in 7 (8%) it was
used flap contralateral dorsal clear width and 3 (4%) dorsal flap associated with an-
other free flap was used.

Results. 87 cases were performed in 81 patients (6 patients bilaterally). The vitality of
the flap was complete in 85 cases. The major complication, suffering distal flap, was
presented in 2 cases and both the flap was extended. Minor complications: seroma
in 30 cases (34%), cellulitis in 6 cases (7%), scar dehiscence in 3 cases (4%) and hip-
ertrofic scars in 14 cases (16%).

Conclusions. The latissimus dorsi myocutaneous flap allows a contribution of vascu-
larized tissue in cases of cutaneous defect in the anterior chest. On the other hand,
allows a combination of suitable variants for each case.

INTRODUCCION

El colgajo dorsal ancho para reconstruccién mamaria
fue descripto por primera vez por Tansini' en 1896,
utilizado para reconstruccién mamaria en 1906 y su
potencial fue popularizado por Bostwick? en 1978.
La identificacién de las perforantes musculocutineas
(Angrigiani1994)° y las ramas intramusculares per-
mitieron definir la vascularizacién del colgajo (Tobin
1981) “. El procedimiento fue utilizado en gran forma
a partir de la década del 70 y hasta la fecha, cobrando
gran notoriedad debido al aporte de tejido vasculariza-

1. Cirujano pldstico Hospital Santojanni. CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia: joaquinpefaure@gmail.com

do de la region dorsal en forma pediculada. Diversas
variantes del colgajo dorsal permiten adecuar el colga-
jo de acuerdo con las necesidad de cada caso.

PACIENTES Y METODOS

Se presentan 87 casos clinicos en los cuales se realizé
reconstruccién mamaria secundaria a cancer de mama
con diversas variantes del colgajo dorsal ancho, en el
periodo comprendido entre abril de 2011 y diciem-
bre de 2013, en el Instituto Alexander Fleming. De
los casos presentados, en 75 se realizé reconstruccién
mamaria en forma inmediata y en 12 reconstruccion
mamaria en forma tardfa. La edad de los pacientes va-
rié de 28 a 69 aios, con un promedio de 46 afos. En
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45 casos (51%) se realizé la reconstruccién con colga-
jo dorsal ancho con musculo reducido, en 14 (16%) se
realizé dorsal ancho mds expansor tisular, en 14 (16%)
la variante fue el dorsal ancho extendido, en 4 (5%) se
realizé el dorsal ancho perforante, en 7 (8%) el colga-
jo dorsal ancho libre contralateral y en 3 (4%) el colga-
jo dorsal ancho suplementado con otro colgajo libre.

Seleccién de los pacientes

La opcién de la variante del colgajo dorsal a utili-
zar en la reconstruccién depende de la naturaleza y
deformidad de la mama contralateral. Muchos pa-
cientes en esta serie han sido tratados con mastec-
tomias radicales modificadas. El dorsal con mus-
culo parcial se elige en los casos en que se requie-
re aporte cutdneo y de volumen suplementado con
una protesis; los casos en los cuales se realiza el col-
gajo con grasa extendida son aquellos que no requi-
rieron un material protésico posterior asi como los
casos perforantes.

En los casos que requieren aporte cutdneo mayor
se decide por un dorsal mas expansor o suplemen-
to con otro colgajo, ya sea libre dorsal contralateral

o DIEP.

TECNICA OPERATORIA

Posicion del paciente

Paciente en dectbito lateral estricto con flexidn
miembro inferior de apoyo y ambos hombros verti-
cales con flexién 90° del miembro superior homola-
teral, en apoyo sobre arco en C o por segundo ayu-
dante para traccién ¢ identificacién de los vasos a
nivel axilar.

Elevacién del colgajo

Marcacién previa de la pastilla cutdnea y sus va-
riantes posicionales. Se eleva colgajo segtn téeni-
ca descripta por Bostwick® y modificada por Biggs
y Cronin, se eleva de distal a proximal el plano de
clivaje debajo del musculo bien definido evitando
ir debajo de la escdpula y musculos redondos, in-
cluyendo extremo lateral del musculo en los casos
musculocutdneos para evitar la lesion de los vasos
perforantes cutdneos, y en los casos sin musculo
se deben identificar perforantes y seguir pediculo
toracodorsal.

Cicatriz en el area dadora

Luego de la elevacion del colgajo dorsal ancho mus-
culocutdneo, la cicatriz que queda en la regién dor-
sal se ensancha e hipertrofia por el exceso de tensién
asi como los contornos de la espalda pueden parecer
irregulares y dcprimidos. Los inconvenientes con
respecto a la cicatrizacion en el 4rea dadora pueden
minimizarse si la elevacion del colgajo se diagra-
ma paralelo a las lineas de tensién de la espalda que
van de superomedial a inferolateral. Pueden deter-
minarse en forma sencilla con pinch test para liberar
la tensidn estdtica en la espalda. Como resultado en
la orientacién de la incisién siguiendo las lineas de
tensién de la piel, la cicatriz resultante es mas delga-
day con menor tensién. La cicatriz horizontal tiene
la ventaja de quedar oculta en el futuro, permitien-
do al paciente usar ropa que exponga la linea media
de la espalda sin que sea visible la cicatriz, y deter-
mina una cicatriz aceptable en la regién media de la
espalda; pero en la linea axilar posterior la tensién
suele ser excesiva, y cuando la elevacion del colgajo
se acompafia de musculo existe una depresién noto-
ria en dicho sector. Lo mismo ocurre con la cicatriz
que se orienta desde la linea axilar posterior en for-

ma recta a la region medial de la espalda.

Déficit de volumen

Las técnicas tradicionales se enfocan principalmente
en laimportancia de la pastilla cutdnea de piel que in-
corpora el colgajo dorsal ancho musculocutineo y el
objetivo del procedimiento es proporcionar una pas-
tilla de piel bien vascularizada para cubrir el defecto
secundario en el drea de la mastectomia. Sin embar-
go, la utilidad del colgajo es muy superior si se utili-
za ¢] muasculo como conductor vascular para irrigar
la grasa de la region dorsal que acompaiia el colgajo’.
En la regidn dorsal la grasa se encuentra dividida
por dos capas, una superficial con grasa mas den-
sa y compacta y una profunda mds fina y areolar
que se puede elevar en conjunto con el plano mus-
cular®, de lo que resulta un incremento notorio del
volumen del colgajo transferido a la regiéon de la
mastectomia. El espesor de plano graso profundo
es de 5 mm y si se eleva en una superficie de 20x30
cm determina un volumen adicional de 300 cm?.
Al transferir este bloque de tejido bien vasculariza-
do al defecto de la mastectomia en conjunto con la
isla cutdnea, los mérgenes del 4rea de la mastecto-
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mia se liberan resultando en contornos adecuados
en la mama reconstruida. La mayor cantidad de te-
jido graso transferida con la isla cuténea permite,
en los casos en los cuales es necesario un comple-
mento protésico para volumen, que el contorno
del implante no sea visible gracias al aporte de te-
jido graso a los delgados colgajos resultantes de la
mastectomia. En el tercer tiempo, cuando se rea-
liza el complejo arcola pezdn, utilizamos la lipo-
transferencia como complemento®.

Seccion nerviosa

Es importante transferir la totalidad de musculo,
grasa y piel al defecto de la mastectomia y asi lo-
grar la maxima utilidad del colgajo®”. Para lograr
la rotacién de 180° del colgajo al defecto de la mas-
tectomia se realiza la seccién completa del muscu-
lo dorsal ancho por encima de donde entra el pe-
diculo vascular, siempre incorporando en el disefio
las perforantes cutdneas, que ingresan la primera a
8 cm del pliegue axilar posterior y 2 a 3 cm poste-
rior al borde lateral del musculo dorsal ancho?, la se-
gunda a 2 a 4 distal al origen de la primera, ¢ in-
cluso existe en algunos casos una tercera perforante.
Se debe seccionar completamente la fascia clavipec-
toral al plano muscular para lograr rotar el colgajo.
Cuando no se realiza la seccién nerviosa del nervio
toracodorsal, el musculo dorsal ancho puede con-
traerse vigorosamente y distorsionar la forma de la
mama. Por este motivo se recomienda la seccién del
nervio toracodorsal®’?. Dicha seccién se realiza con
el paciente reposicionado en decubito dorsal por via
anterior.

Complejo areola pezén

La reconstruccién del complejo se difiere un mes luego de
la transferencia del colgajo y la simetrizacién contralate-
ral para lograr su correcto posicionamiento. Utilizamos la
técnica con colgajos locales (técnica descripta en la refe-
rencia #10) y posterior pigmentacion de los mismos.

RESULTADOS

El promedio de la edad de los pacientes fue de 46 anos,
con edades que varfan de 28 a 69 afos. En 75 casos la
reconstruccion se realizé en forma inmediata yen 12
casos en forma tardia. En 63 casos se realizé mastecto-

mia radical modificada y en 12 casos mastectomia aho-
rradora de piel con radioterapia y retraccién posterior.
El tiempo promedio de cirugia y la pérdida estima-
da de volumen sanguineo fueron: para las reconstruc-
ciones con colgajo dorsal miocutdneo reducido (51%
de los casos), de 2,2 horas y 320 ml, respectivamente;
para las reconstrucciones con colgajo dorsal mas ex-
pansor (16%), de 2,6 horas y 420 ml; para las recons-
trucciones con colgajo dorsal extendido (16%), de 2,4
horas y 380 ml; para las reconstrucciones con colgajo
dorsal perforante (5%), de 2,8 horas debido a la disec-
cién de las perforantes y 300 ml. Las reconstrucciones
con colgajos libres (12%) requirieron un tiempo pro-
medio de cirugia mayor, de 4,5 horas, y un volumen de
sangre mayor, de 550 ml. En un caso en el que se rea-
lizé mastectomia radical modificada y reconstruccién
inmediata con colgajo dorsal bilateral fue necesaria la
transfusién de 1 unidad de sangre.

El tiempo de estadia posoperatorio en la institucion
fue de 2 dias para los casos dorsales miocutdncos, ex-
tendidos, perforantes y expandidos, y de 3,5 dias para
las reconstrucciones con transferencia libre de tejidos.

Se utilizaron prétesis lisas de perfil alto en el 76% de
los casos en el momento de la realizacién del colgajo,
ya que en los restantes no era necesario suplementar
volumen con material protésico.

La reconstruccién del complejo areola pezdn se realizé
en 63 casos (81% ), generalmente dentro de los 3 me-
ses luego de la primera cirugfa. Se realizé cirugia en la
mama contralateral en 42 casos (48%) al momento de
la reconstruccién del complejo areola pezén. Se realizé
aumento contralateral con prétesis en 12 casos, masto-
pexia o reduccidon en 26 casos y en 4 casos mastecto-
mia subcutdnea (Tabla 1).

Tabla 1. Tratamiento de la mama contralateral.

Numero de pacientes | Porcentaje
Aumento 12 14
Aumento / mastopexia 8 9
Mastopexia / reduccion 18 20
Mastectomia subcutanea 4 5
No se operd 45 52

COMPLICACIONES

El porcentaje de complicacion global fue de 22 casos,
un 25% (Tabla 2). La complicacién mds frecuente fue
el seroma sobretodo en los casos en los que se realizo
el colgajo miocutanco o en los dorsales extendidos,
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Variantes colgajo dorsal ancho en reconstruccion mamaria

Tabla 2. Complicaciones.

Complicacion Dorsal miocutadneo | Dorsal + expansor | Dorsal extendido | Dorsal perforante | Dorsal libre | Dorsal + colgajo
Seroma 12 casos (26%) 3 casos (21%) 5 casos (35%) 0 casos (0%) 1 caso (14%) 1 caso (33%)
Infeccion local 4 1 0 0 0 0
Necrosis distal 3 1 0 0 0 0
Hematoma 2 0 0 0 0 0
Asimetria contralat. 5 2 1 0 0 1
Dehiscencia herida 0 2 3 0 0 0

Tabla 3. Mama contralateral - deseo de la paciente. Déficit cutaneo de 6 a 13 cm.

<300 cc 300-500 cc >500 cc y ptosis Déficit cutdneo >13 cm
DA extendido DA miocutaneo DA + expansor DA miocutaneo reducido + expansor
Sin protesis + protesis + lipot.
Nada contralateral ¢/s protesis contralateral |+ Prétesis
+ Lipot. + lipot. + Reduccion/pexia contralateral
DA Perforante DA DA + otro colgajo
Nada contralateral + Protesis + lipot.
+ lipot. si es necesario Reduccién/pexia o no contralateral

los colgajos perforantes la coleccidn residual fue nula.
Esta complicacion fue eliminada vircualmente dejando
el drenaje en la region dorsal por un periodo de tiem-
po de 10 difas. En 4 casos coincidiendo con los casos de
seroma en la regién dorsal presentaron infeccién del
la herida quirtrgica y en 4 casos necrosis parcial distal
del colgajo. Asi como hematoma en 2 casos y dehiscen-
cia herida dorsal en los casos en los que el requerimien-
to cutdneo de la regién dorsal fue mayor y el cierre del
drea dadora fue a tensién. En 8 casos la asimetria con la
mama contralateral fue evidente, generalmente en ma-
mas grandes y ptosicas en los casos en los que no es ne-
cesario realizar cirugfa sobre la mama contralateral la
simetria se logra con mayor facilidad (Tabla 2).

DISCUSION

La reconstruccién mamaria luego de mastectomia
es un procedimiento ampliamente aceptado en los
ultimos 20 afios. Numerosas técnicas son posibles
para lograr buenos resultados con la reconstruc-
cién mamaria. Luego de la introduccién del col-
gajo dorsal ancho, numerosos autores han logrado
resultados satisfactorios con dicha técnica.

El colgajo dorsal ancho posee una vascularizacion
segura con pocas variantes anatdomicas, lo que hace
al colgajo predecible y reproducible. El 4rea dado-
ra es aceptable sin compromiso muscular.

Creemos que el colgajo dorsal ancho posibilita
gran cantidad de variantes que se adecuan a cada
caso especial tomando en consideracién para de-
terminar las variantes a realizar la mama contrala-

teral y los descos de la paciente (Tabla 3).

Utilizamos el colgajo dorsal ancho perforante y el
extendido en los casos en que la mama contralate-
ral presenta un volumen inferior a 300 cc; ambos
procedimientos se combinan en un tercer tiempo
con lipotransferencia de ser necesario y sin la utili-
zacién de material protésico.

Para los casos de mamas contralaterales que pre-
sentan volimenes de entre 300 y 500 cc utilizamos
el colgajo dorsal ancho miocutanco reducido y su-
plemento de protesis bilateral asociado a lipotrans-
ferencia en un tercer tiempo.

En los casos en los que la mama contralateral presen-
ta un volumen superior a 500 cc y ptosis asociada se
utiliza el colgajo dorsal ancho miocutdneo reducido
y expansor tisular en el primer tiempo y posterior re-
cambio y pexia contralateral con o sin prétesis més li-
potransferencia. En casos con déficit cutdneos exten-
sos mayores de 13 cm se utiliza el colgajo dorsal aso-
ciado a otro colgajo y protesis posterior o no.

CONCLUSIONES

El colgajo dorsal ancho es un método seguro y pre-
dictible en reconstruccién mamaria que permite
la cobertura cutdnea de la regién anterior del t4-
rax as{ como aporte de volumen en los casos ne-
cesarios. El conocimiento de las distintas variantes
del colgajo dorsal ancho permite la utilizacién de
las mismas de acuerdo con la necesidad propia de
cada paciente. El algoritmo presentado en este tra-
bajo es una ayuda en la toma de decisiones de la va-
riante del colgajo dorsal ancho a utilizar y su segui-
miento permite minimizar las complicacioncs.
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GIGANTOMASTIA JUVENIL

HIPERTROFIA VIRGINAL

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Gaspar A. Marcello’, Antonio Miro?, Marisa Dipasquale®

RESUMEN

La gigantomastia juvenil es una afeccién médica benigna poco frecuente que cau-
sa el crecimiento excesivo y discapacitante de las mamas provocando importantes
trastornos fisicos y psiquicos a pacientes puberes o adolescentes. Presentamos el
caso en una paciente de 23 afios de edad, la cual se encontraba en la Ultima eta-
pa de su patologfa con una importante signosintomatologia. No existe un trata-
miento especifico para ella, por lo cual la mastoplastia reductiva es el procedimien-
to més efectivo con el que contamos. Se realizé una reduccién de 9000 g de tejido
mamario mediante la técnica de Torek, obteniendo mamas de volumen medio, si-
meétricas, con cicatrices aceptables. La complejidad de esta patologfa hace que de-
bamos manejarnos con un equipo multidisciplinario, tanto durante su estudio como
en su tratamiento, y consideramos muy importante realizar un seguimiento estric-
to a largo plazo ya que es posible que, después del tratamiento quirdrgico, se pre-
senten recurrencias.

Palabras clave: gigantomastia, hipertrofia mamaria, virginal, mastoplastia.

SUMMARY

Juvenile Gigantomastia is a rare benign medical condition that causes excessive
and disabling growth of the breasts and provokes considerable physical and psy-
chological discomfort in patients in their puberty and adolescence. We introduce
the case of a 23-year-old patient in the last stage of her condition with consider-
able signs and symptoms. There is no specific treatment for Juvenile Gigatomas-
tia; hence breast reduction is the most effective procedure available. A reduction of
9,000 grams of breast tissue was performed using Torek's technique, resulting in me-
dium volume, symmetrical breasts with acceptable scars. The complexity of this dis-
order requires a multidisciplinary team during the study and therapy stages. A strict
long-term follow-up is recommended as relapses are possible after surgery.

Key words: gigantomastia - breast hypertrophy - virginal — mastoplasty.

INTRODUCCION

La gigantomastia juvenil, es una afeccién médica muy
poco frecuente que causa un crecimiento excesivo y di-
fuso de uno o ambos senos, la cual suele iniciarse du-
rante la pubertad y en algunos casos llega a ser incapa-
citante para la paciente’.

-
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No estdn claros cudles son los mecanismos exactos
que controlan el desarrollo inapropiado de la glén-
dula mamaria, ni tampoco la regulacién del tama-
fio celular normal. Se piensa que la hipertrofia ju-
venil de los senos se debe a la hipersensibilidad a las
hormonas femeninas, principalmente al estrégeno®
Dentro de la patologia mamaria infantojuvenil, el 19%
corresponde a alteraciones del desarrollo; dentro de és-
tas, las macromastias son aproximadamente el 15%.

La gigantomastia juvenil o también llamada hipertro-
fia virginal ocupa el 13% dentro del total de las macro-
mastias (Figura 1).

Dicha patologfa, a pesar de ser de cardcter benigno,
puede provocar importantes trastornos fisicos y psi-
quicos a pacientes puberes o adolescentes®. El tama-
fio y el peso excesivos de las mamas pueden ser asocia-
dos con otros problemas de salud. Es comun para las
mujeres quejarse de dolores de cabeza, de cuello, lum-
bar, de entumecimiento y hormigueo en los dedos. A

causa del peso de las mamas, las correas del sostén pue-
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Tabla 1. Enfoque multidisciplinario.

Endocrinologia Ginecologia Psicologia Cirugia
Perfil de laboratorio hormonal normal. | Mamografia. Evaluacion previa. Planificacion.
Estudio RX de silla turca normal. Ecografia. Apoyo posoperatorio. | Mastoplastia de reduccion.

Examen clinico de parénquima mamario
denso, sin nddulos ni quistes.

Seguimiento a largo plazo.

Biopsia mamaria, informa: fibrosis estromal.

Tratamiento posoperatorio con tamoxifeno.

)

Tabla 2. Signosintomatologia y su evolucién cronoldgica.

Fase 1 Fase 2

Fase 3

16-17 anos 17-20 anos

20-23 anos

Crecimiento gradual,
asimetria leve.

Hipertrofia, asimetria, edema, alteraciones
cutaneas, vasodilatacion venosa.

Gigantomastia, hipersensibilidad, escoriaciones, trastornos psicolégicos,
eritema, pérdida de sensibilidad del CAP, limitacién fisica.

W N M e e m R W R e e e wr

Figura 1. Macromastias. Incidencia de la hipertrofia marginal en las
gigantomastias.

den causar marcas o depresiones en los hombros lle-
gando a ocasionar cicatrices permanentes con irrita-
cién cronica. Los sarpullidos severos bajo las mamas
son comunes*®.

METODO

Presentamos un caso de gigantomastia juvenil (hiper-
trofia virginal) en una paciente de 23 afios de edad.
Debido a que no hay un tratamiento especifico para
esta patologia, realizamos un enfoque multidisciplina-
rio. El Servicio de Endocrinologia se encargd de estu-
diar el perfil hormonal descartando patologfas en este
sentido; asimismo, Ginecologia realizé los estudios co-
rrespondientes a la salud de las glandulas mamarias.
Un equipo de psicélogos fue el encargado de sostener
a la paciente previo a la cirugia y en el posoperatorio,
y nuestro Servicio fue el encargado de la planificacién

LLETEE Y
desdo la linea hemiclavicular
ji AP

Figura 2. Distancias desde la linea hemiclavicular al complejo areola
pezdn. Planeamiento de la marcacién prequirdrgica.

y eleccidn de la téctica y técnica operatoria y el segui-
miento posquirurgico.

En la siguiente Tabla 1 se detallan la participacién de
las diferentes especialidades”.

La paciente evoluciond en forma progresiva a partir de
los 16 afnos de edad, viendo como su cuadro clinico ad-
quirfa cada vez més complejidad, sufriendo en diferen-
tes etapas la sintomatologia expuesta en la Tabla 2.

A lo largo de los afos se han desarrollado multiples
técnicas de mastoplastia reductiva basadas en dife-
rentes pediculos vasculares, para trasladar el comple-
jo areola pezén (CAP) a un punto mds elevado en el
térax, variable segin la contextura fisica del paciente.
La ptosis extrema de nuestra paciente, donde las dis-
tancias desde la linea hemiclavicular al CAP eran de
48 cm en su mama derecha y 36 cm en la izquierda
(Figura 2), hacfa casi imposible la realizacién de téc-
nicas pediculadas sin correr alto riesgo de sufrimiento
vascular; esto, sumado a la insensibilidad del complejo,
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Figura 3. Técnica quirdrgica.

alteraciones dérmicas y vasculares y un polo superior
deshabitado, nos incliné a una técnica de amputaciéon
mamaria con trasplante libre de areola y pezén, como
describiera Thorek . A través de refinamientos técnicos
de la intervencién quirdrgica original, es posible lograr
un mejor resultado estético.

Utilizamos un colgajo a pediculo inferior para rellenar
los cuadrantes superiores. Este lo tallamos y obtene-
mos previo a la amputacién de la mama excedente se-
gtin la marcacién establecida. La desepidermizacion de
la piel de un tridngulo central seguida de plicatura ge-
nera una oreja de perro en el punto A. Esta se deja in-
tencionalmente con el fin de aumentar la proyeccion

del pezén en el sitio receptor del injerto (Figura 3)>'.

RESULTADOS

Se realizd una reduccién de 5500 g en la mama dere-
cha y 3500 g en la izquierda, obteniendo un buen re-
sultado, con mamas de volumen medio, simétricas,
con cicatrices aceptables sin sufrimiento del complejo
areola pezdn (Figura 4).

La paciente tuvo mejora en su calidad de vida, con respec-
to a todos los aspectos de la misma, tanto personal como
laboral. El grado de satisfaccién es muy alto, debido a que
modificar su esquema corporal, actta sobre la carga psi-
coldgica que traen estos pacientes a lo largo de su historia.
La paciente presentada no realizd el tratamiento mé-
dico posoperatorio con tamoxifeno sugerido y regresé
a los dos afios con una recurrencia a predominio de la
mama izquierda (Figura 5).

DISCUSION

La patologia presentada es muy poco comun; 3,5 por
cada 1000 pacientes con patologia mamaria infanto-
juvenil sufren de gigantomastia juvenil. Trabajamos
en un Servicio de Cirugfa Plastica de un hospital in-
terzonal publico, donde han acudido miles de pa-
cientes a lo largo de los afios consultando por cirugfas
mamarias. En los casi 30 afios que lleva nuestro servi-
cio, es el tinico caso que hemos visto con esta patolo-
gia y por ende consideramos de interés la difusién de
dichos casos.
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Figura 4. Preoperatorio y posoperatorio.

Figura 5. Recurrencia de la patologia a los dos afios posoperatorio a predominio izquierdo.

La paciente acude a la consulta sufriendo un pro-
blema social grave que afectaba su vida de pare-
jay laboral, imposibilidad de realizar las activida-
des fisicas y deportivas habituales y habiendo pa-
decido discriminacién de sus pares en la etapa es-
colar. Se nos presentaron dudas con respecto a si
debia realizarse algun tratamiento médico pre-
vio, ya que desedbamos no realizar una cirugia tan
agresiva a una joven de solo 23 afios, por lo cual
se manejo junto a un equipo médico de diferentes
especialidades.

El apropiado diagndstico es esencial en la hipertrofia vir-
ginal, excluyendo otras patologfas como fibroadenoma,
enfermedad fibroquistica, tumor Philodes, o alteracio-
nes endocrinas. El tratamiento médico con tamoxifeno
es de los mds populares, aunque no siempre efectivo' 3.
La falta de un tratamiento especifico, sumado a la

desesperacion de la paciente, nos decidié a realizar la
cirugfa a la brevedad, para continuar a posteriori en
estudio y seguimiento médico.

CONCLUSIONES

La complejidad de esta patologia hace que siempre de-
bamos manejarnos con un equipo multidisciplinario.
En la gigantomastia juvenil, la mastectomia subcu-
ténea y la mastoplastia de reduccién son los procedi-
mientos mds efectivos con los que contamos.

La eleccidn de la técnica utilizada brinda una menor di-
seccion de los tejidos, la cual disminuye los trastornos
circulatorios, reduciendo el volumen mamario a volun-
tad sin estar condicionados por pediculos vasculares.

Es muy importante el seguimiento estricto a largo plazo,
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ya que es posible que después de la cirugfa se presenten re-
currencias, para lo cual se debe preparar a la paciente y sus

familiares. El tratamiento con tamoxifeno posoperatorio

puede reducir las recurrencias, aunque no lo asegura.
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RECONSTRUCCION DE LA MAMA:
¢{QUE HACER CUANDO LA
RECONSTRUCCION PRIMARIA

FALLA?

John Mesa’, Luis O. Vasconez?

RESUMEN

La reconstruccién de la mama, aunque muy perfeccionada y segura, estd colma-
da de complicaciones. Se presentan casos ilustrativos y directrices cuando la recon-
struccién inicial falla, de acuerdo con nuestra experiencia de 30 afios en el tema. El
uso de expansores en el pecho después de la irradiacion no se recomienda debido a
la alta incidencia de fracasos. La radioterapia después de la reconstruccién del seno
con un implante produce contractura capsular; y después de la reconstruccién con
colgajo TRAM, produce fibrosis y retraccion de la mama reconstruida.

La cada vez mayor recurrencia del cancer de mama después de la tumorectomia y
la radiacion se maneja con mastectomia con preservacion de piel, y a menudo con
una mastectomia profilactica contralateral. Se describe la utilidad y el disefio del col-
gajo téraco-abdominal epigdstrico y Mid TRAM.

SUMMARY

Reconstruction of the Breast, although more sophisticated and safer, is fraught with
complications. lllustrative cases and guidelines are presented when the initial recon-
struction fails based on our 30-year experience in the subject. The use of expanders
on post-irradiated chest is not recommended because of the high incidence of fail-
ures. Radiation therapy after breast reconstruction with an implant produces capsu-
lar contracture; and after TRAM flap reconstruction, produces fibrosis and shrinkage
of the reconstructed breast.

The increasing of breast cancer recurrence after lumpectomy and radiation is man-
aged by non-skin sparing completion mastectomy, and often with a contralateral
prophylactic mastectomy. The utility and design of the thoraco-epigastric and Mid
Abdominal TRAM flap is described.

INTRODUCCION

La reconstruccién del seno o mama ha llegado a un alto
nivel de sofisticacidn y cierto grado de perfeccién. Esto es
ya conocido por nuestras pacientes, que exigen cada vez
mayor perfeccion en términos de buena simetrfa y mamas
con mejor forma que las originales (a veces mas grandes y
siempre juveniles: con elevacion y proyeccién).

Todos nosotros, como cirujanos pldsticos éticos y
de conciencia, tratamos de reconstruir la mama en
la mejor forma posible y esperamos que no haya
complicaciones. Desafortunadamente, eso es el
ideal, pero la verdad es que tenemos problemas y
complicaciones.

Los problemas mds comunes en la reconstruccién de
mama son falta de proyeccién de la mama reconstrui-

1. Cirujano Pldstico.
2. Profesor de Cirugia y Jefe de Cirugia Pldstica, Universidad de Alaba-
ma. Birmingham AL, EE.UU.

da, falta de simetria ¢ inhabilidad para satisfacer las al-
tas expectativas del paciente (como lo es el querer ma-
mas mejores que las originales). Las complicaciones
mas comunes de la reconstruccion de mama incluyen:
infeccidn, exposicién de la protesis y a veces pérdida
parcial o total del colgajo.

A continuacién describimos nuestra experiencia en re-
lacién a la reconstruccién de mama desarrollada a lo
largo de 30 afios. Presentaremos los problemas més co-
munes con los cuales nos hemos encontrado, asi como
también posibles soluciones para evaluacion de los lec-
tores. Debido ha que hay muchas formas de solucionar
un mismo problema, colegas de mucha experiencia en
el tema pueden diferir en sus observaciones y conclu-
siones con relacién a las presentadas en este manuscri-

to. Los puntos a tratar son:

1. Conceptos generales.
2. Necrosis de la piel del pecho en la mastectomia

con preservacion de piel.
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Figura 1. Necrosis de piel de la mama en mastectomia con preservacion de piel. No es epidermdlisis, es pérdida total de piel.

Figura 2. Exposicién de protesis de mama corregida con colgajo de latismo dorsal ancho.

3.
4.
5.
6.

Exposicion de la prétesis.

Reconstruccidn en pacientes obesos.
Radioterapia después de la reconstruccion.
Recidiva del cdncer después de quadrantectomia
¢ irradiacion.

7. Reconstruccién con el colgajo toraco-epigdstrico
o TRAM de medio abdomen.

1. CONCEPTOS GENERALES (QUE
APLICAN ATODA CLASE DE
RECONSTRUCCION DE MAMA)

Tres conceptos o definiciones aplican a todos los mé-
todos de reconstruccién. Estos son: 1) Surco inframa-

mario; 2) Proyeccién de la mamay 3) Ptosis mamaria.

Surco inframamario:

Simplemente es el borde inferior de la mama. Si se
trata de una reconstrucciéon con un TRAM, el surco
es el borde inferior del colgajo. Si la reconstruccion
se ha hecho con una prétesis, el surco es el borde in-
ferior de la cdpsula alrededor del implante. Si hay
contraccidn capsular, el surco tiende a subir. Debe
recordarse que cuando uno hace una reduccién de la

mama contralateral para obtener simetria, si se uti-
liza la técnica del pediculo inferior, el surco infra-
mamario no cambia. En cambio, si se utiliza el pe-
diculo superomedial, el surco inframamario sube,
porque se hace una reseccidn del borde inferior de
la mama.

Proyeccion

Se refiere al didmetro transversal desde el borde lateral
del esternén hasta la linea anterior de la axila.

Si mayor proyeccién es deseable, hay que aumentar
ese didmetro transversal poniendo el colgajo (dor-
sal ancho o TRAM ) en posicién vertical, a pesar de
que la mastectomia se haya hecho con una incisién
transversal. El expansor tisular también puede ayudar
cuando hay falta de piel transversa, pero se debe re-
cordar que el expansor expande en todas las dimen-
siones, incluyendo la pared torcica (liquidos expan-
den en todas direcciones). Esa es la razén por la cual
uno encuentra una concavidad en el esqueleto tord-
cico con ¢l uso de expansores de gran tamafio, o por
largo tiempo. Por el contrario, aunque la préctica es
comun, para qué usar un expansor en casos de mas-
tectomia con preservacion de la piel. ¢Cudl es la nece-
sidad de expandir?
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Figura 3. Reconstruccion de seno con colgajo TRAM de medio abdomen. Es una opcion excelente para reconstruccion mamaria en pacien-

tes con alto riesgo quirdrgico, como los obesos.

Ptosis mamaria

Se refiere a la dimension vertical de la mama des-
de el punto medioclavicular sobre la superficie cur-
va de la mama, hasta llegar al surco inframamario.
Actualmente, nadie quiere mamas caidas, y con fre-
cuencia practicamos mastopexias para su correccion.

2. NECROSIS DE LA PIEL DE LA
MAMA EN MASTECTOMIAS CON
PRESERVACION DE PIEL

Generalmente los cirujanos oncolégicos realizan la
mastectomia total a través de una incisién periareo-
lar, y eleva colgajos de piel de la mama que son finos en
espesor causando hasta un 18% de necrosis de la piel.
Esto se puede prevenir si el cirujano oncolégico pre-
serva el plexo vascular subcutdneo al no elevar la piel
al nivel subdérmico (este plano es avascular y preser-
va la irrigacién sanguinea de la piel). El uso de la infil-
tracidon tumescente al nivel subcutdneo durante la mas-
tectomia ayuda a la diseccién en el plano correcto. Sila
diseccién del ganglio centinela la hace por la misma in-
cisién periareolar o a través de una incisién adicional
en la linea axilar anterior, ayuda a preservar vasculari-
dad del colgajo de piel de mama.

¢Cdémo saber si el colgajo de piel de la mama va a
necrosarse?

Primero, evaluar visualmente el colgajo. Si se ha
usado epinefrina, el colgajo es blanco debido a la
vasoconstriccién. La piel blanca no muere a pe-
sar del uso de la epinefrina. Luego, hay que cor-

Figura 4. A, B: Radioterapia después de la reconstruccién de mama
con expansor tisular y subsecuente implante resulta en exposicion
del implante. C,D. Correccion de la reconstruccién con colgajo de
latismo dorsal.

tar un poco el borde del colgajo para ver si sangra.
Sangrado con un rojo claro y brillante significa que
colgajo de piel sobrevivird. Si la sangre es oscura 'y
parece aceite de motor usado, significa que el col-
gajo morird. Si hay perforaciones en el colgajo de
piel de mama, ese es un problema atin mayor. Por
ultimo, el uso de fluoresceina en estos casos es in-
dicado. El uso de la técnica de SPY también es in-
dicado. Un estudio comparativo reciente demos-
tré la igualdad de eficacia de la fluoresceina y de
la técnica SPY (Abstract presentado en el AAPS
Phoenix, AZ, USA. Abril, 2015).
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Figura 5. A: Recidiva del cancer mamario después de la lumpectomia e irradiacion. B: La mejor opcién es completar la mastectomia y recons-

truir con un colgajo.

Figura 6. Una alternativa de reconstruccion de la mama es el colgajo toraco-abdominal. Es seguro se es extendido hasta la linea axilar ante-
rior. Evita poner el paciente de lado como es en el caso del colgajo dorsal ancho.

Cuando hay duda, es preferible remover la piel que
estd comprometida en lugar de preservarla. En casos
en que la reconstruccidn se ha hecho con un colgajo
dorsal ancho o con un TRAM, la necrosis de la piel
de pecho es de menor importancia ya que la protesis
tiene una capa de proteccién adicional (Figura 1).

3. EXPOSICION DE LA PROTESIS

Resista la tentacién de cortar los bordes y volver a ce-
rrar la herida. La mayoria de las veces, no funciona-
rd. Recuerde, si el plan A ha fallado, no haga el plan
B igual al plan A. {Hdgalo diferente! En la mayoria de
esos casos, un buen plan B es la reconstruccién con un

colgajo dorsal ancho (Figura 2).

La reconstruccién de mama con expansor tisular en un
pecho que ya ha sido irradiado no es recomendable. En
estos casos sea visto una incidencia de complicaciones
alta que a veces puede llegar hasta el 60% (Ann Plast
Surg 1998;40:360- 364).

Nosotros tratamos de no hacerlo. Es preferible usar
una reconstruccién con vascularizacién robusta como

el colgajo dorsal ancho, toraco-abdominal o TRAM.

4. RECONSTRUCCION EN
PACIENTES OBESOS

En pacientes con un indice de masa corporal superior
a 32 la reconstruccion es dificil, y las complicaciones

aumentan.
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Figura 7. Colgajo TRAM de medio abdomen. Es una opcion excelente para reconstrucciéon mamaria en pacientes con muchas cicatrices qui-
rdrgicas en el abdomen o en pacientes con alto riesgo, como los obesos.

Es preferible utilizar el colgajo de TRAM en estos pa-
cientes. Para mayor seguridad, haga la demarcacién
hasta por arriba del ombligo, aunque no llegue al surco
pudental, evitando el uso del “delantal” abdominal que
cae debajo del pubis.

El uso de expansores tisulares o hasta implantes de
gran tamafio son insatisfactorios y hasta producen do-
lor en el térax.

El uso del colgajo dorsal ancho en estos pacientes
cae en un lugar intermedio: el resultado es regular
y el paciente en muchos casos termina descontento.
Si se lo utiliza, se debe colocar la isla de piel en for-
ma de S — comenzando con la punta de la piel en
la axila y bordeando hasta llegar al surco submama-
rio (formando una especie de “hamaca”). No orien-
te el colgajo abriendo la herida transversal, porque
eso achata la prétesis, disminuyendo la proyeccidon

(Figura 3).

5. RADIOTERAPIA DESPUES DE LA
RECONSTRUCCION

Cuando el tumor de la mama es grande (mds de 6,0 cm
de didmetro) y el paciente ha recibido quimioterapia
de induccién o cuando hay mis de 3 ganglios axilares
positivos o a discrecion del cirujano oncoldgico es po-
sible que el uso de radioterapia después de la recons-
truccién mamaria esté indicado.

Si la reconstruccién se ha hecho con prétesis y un col-
gajo dorsal ancho, la radiacién producird una contrac-
cién capsular que es dificil de mejorar. Capsulectomias

o capsulotomias no son lo indicado. Pueden dar un
peor resultado, o crear mas complicaciones. La dosi-
metria de la radiacién no cambia con la presencia de
la prétesis.

Si la reconstruccién se ha hecho con un TRAM, la ra-
diacién produce fibrosis y disminucién del volumen de
la mama, algo que es dificil de corregir. La piel queda
como cuero, sin clasticidad (Figura 4).

Si se sabe que la paciente va a recibir radiacion des-
pués de la mastectomia, es preferible diferir la re-
construccién hasta 6- 12 meses después de que la
paciente haya terminado el curso de quimioterapia
e irradiacién.

6. RECIDIVA DEL CANCER
MAMARIO DESPUES DE
LA QUADRANTECTOMIA E
IRRADIACION

Al presente, se estd presentando un aumento del nd-
mero de pacientes con recidiva del cdncer mamario a
mds de 20 afios del tratamiento inicial. Parece que la
radiacion pospone la recidiva del tumor por unos afos,
pero no lo cura (J Clin Oncol 14:1558-1564, 1996).
¢Qu¢ hacer?

En la mayoria de esos casos, una consulta conjun-
ta con el cirujano oncoldgico y el cirujano plésti-
co resulta en recomendar al paciente completar
la mastectomia, esta vez sin preservacion de piel,
porque ha sido irradiada, y en muchas ocasiones,
mastectomia profildctica del lado opuesto. ¢Por
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qué? Debido a que el paciente tiene miedo a volver
a recibir quimioterapia y mucho menos radiacién
, la mastectomia profildctica tiene menos morbili-
dad que la quimio- y la radioterapia. Los resulta-
dos después de la reconstruccién bilateral son por
lo general muy aceptables (ya que reconstrucciones
bilaterales tienden a ser mds simétricas) (Figura
5). No vuelva a recomendar irradiacién nuevamen-
te (recuerde: si el plan A no funciona, no haga el
plan B igual a plan A).

7. RECONSTRUCCION CON
COLGAJO TORACO-ABDOMINAL
O TRAM DE MEDIO ABDOMEN

Aunque parezca discordante con el titulo del articulo,
la descripcidn de estos colgajos son a propdsito, por-
que pueden ayudar a evitar problemas de reconstruc-
cién o resolverlos. Son dos colgajos seguros y, lamenta-
blemente, poco utilizados.

El colgajo toraco-abdominal

Este colgajo es seguro, si uno no lo extiende mas de la li-
nea axilar anterior. Se nutre de las perforantes de la arca-
da epigdstrica —similar al TRAM-, que deben ser pre-
servadas. Por esa razén, para mayor arco de rotacién, es
preferible hacer un back-cut en la linea media del abdo-
men, que preserva las perforantes. La elevacion es igual
al TRAM, pero prosiga con cuidado pasado el borde la-
teral del recto abdominal. No es necesario incluir la fas-
cia externa del recto abdominal (Figura 6).

Colgajo TRAM de medio abdomen
En pacientes con multiples cicatrices abdominales
que no permiten el disefio del TRAM cl4sico (“nor-
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mal”), en pacientes de alto riesgo (e¢jemplo: testigos
de Jehova que no permiten transfusiéon de sangre)
o0 en pacientes que desean una convalecencia rapida
y minima hospitalizacién (1-2 dias), es aconsejable
considerar el colgajo TRAM de medio abdomen.
Este colgajo da suficiente tejido para una recons-
truccién de mama, unilateral o bilateral, de tamafio
regular, sin necesidad de aumentar una prétesis.

El diseno de TRAM de medio abdomen es asi: la
linea inferior es al nivel del ombligo; la superior,
se calcula del ancho que permita un cierre directo
. El tinel del abdomen al pecho es en la linea me-
dia y el pase del colgajo es ipsilateral. Hay suficien-
te longitud para llegar al pecho. A veces, uno pue-
de hacer un back-cur de la fascia y el musculo rec-
to, sobre las costillas, convirtiendo el colgajo casi
como en isla.

La elevacién es rapida. El cierre de la pared abdo-
minal es igual al TRAM, aproximando lo que que-
da de la fascia a la linea media. Hay menor peligro
de hernia, porque la fascia del musculo transversa-
lis queda intacta. (Para tener hernia, debe haber un
defecto en la capa transversa).

El cierre del abdomen en la parte supraumbilical
deja un abultamiento pequeno debajo del ombligo.
Esto se corrige al mismo tiempo, quitando una elip-
se de piel, del ombligo al pubis, exponiendo la fascia
del recto anterior abdominal que se plica con una
sutura de 0- nylon. La piel se cierra normalmente,
usualmente dejando drenaje (Figura 7).

Esperamos que estos ejemplos de cémo tratar la re-
construccién mamaria cuando la reconstruccién
primaria falla, basados en 30 afos de experiencia,
sean de utilidad para los colegas lectores que es-
tén o tengan que tratar pacientes con problemas
similares.



RECONSTRUCCION AXILAR
MEDIANTE COLGAJOS EN SECUELAS

DE QUEMADURA

Depasquale C', Abrile G, Quiroz Leandro®, Olivier R*, Vega F*, Ojeda V°

RESUMEN

Las secuelas de quemadura en la region axilar son complejas y tienen relacién di-
recta con su anatomia. La reparacion va a depender del defecto, desde contracturas
leves que comprometan uno de los pilares a contracturas complejas donde a artic-
ulacion estd comprometida en blogue con la pared torécica. En este trabajo pre-
sentamos nuestra experiencia mediante la utilizacion de colgajos en todos los casos,
presentando una diversidad de técnicas, desde zetaplastias, colgajos cuténeos, fas-
ciocutdneos y musculocutaneos, tanto en secuelas axilares agudas como crénicas,
con exelentes resultados estéticos y funcionales.

SUMMARY

The sequelae of burn in the axillary region are complex and are directly related to
their anatomy. The repair will depend on the defect, from mild contractions that
commit one of the pillars to complex joint contractures which is committed to block
the chest wall. We present our experience using flaps in all cases, presenting a vari-
ety of techniques, from Z-plasties, skin flaps, musculocutaneous and fasciocutane-
ous both acute and chronic sequelae axillary, with excellent aesthetic and function-
al results.

INTRODUCCION

Las lesiones por quemadura no afectan directamente la
articulacidn, pero si alteran su funcién'? y la articula-
cién del hombro es una de las mds importantes. El trata-
miento de las quemaduras, sobre todo en el perfodo in-
mediato, se concentra en la reanimacién hidroelectroli-
tica, el manejo clinico y el de la infeccidn; aunque se in-
tenta mancjar desde el inicio el cuidado postural, en la
mayoria de los casos las alteraciones funcionales resul-
tantes suelen dcjarse para una reparacion posterior.

El tratamiento quirtrgico de la region axilar es uno de las
mds complejos y tiene relacién directa con la anatomia.
Existen varias clasificaciones, nosotros nos basamos en la
de Kurtzman & Stern (Figura 1y Figura 2 A, B, C, D).
La reparacion de la region axilar va a depender del defec-
to. Las lesiones van desde leves a complejas, pero en todos
los casos optamos por colgajos, desde zetaplastias simples,
colgajos cutdneos, fasciocutdneos y musculocutdneos, so-
bre todo en el tratamieto de los nifos.

1. Cirujana Pldstica y Reparadora, Hospital Escuela de Agudos Ramon
de Madariaga. Misiones, Rep. Argentina.

Correspondencia: serviciodecirugiaplastica@gmail.com

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un trabajo retrospectivo de 3 afios de dura-
cidon de pacientes operados en el Servicio de Cirugia
Pléstica del Parque de la Salud, Posadas, Misiones.
Con un total de 17 pacientes operados, 13 pedidtri-
cos y 4 adultos con seguimiento a 2 afos. Se analiza-
ron edad, sexo, tipo de contractura y tipos de colga-

Clmificacidn de KURTZAN & STERN

= Tipo I: Comproméso de wn pilar tipo A] anterior tipo B) posterior
= Tiga Il; compromio de ko dos pilanes
=  Tipd lli: comprometen los dos pilares y o huoico adlsr

B maneuling B e ha

Figura 1. Clasificacion de Kurtzman & Stern y distribucion por sexo.
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Figura 2. A.Tipo IA. B. Tipo IB. C. Tipo II. D. Tipo lll.

Figura 3.

jos utilizados. Fueron operados pacientes con secue-
las agudas (hasta 6 meses de la quemadura) y secuelas
crénicas (mayor a 6 meses). Se utilizé una diversidad
de colgajos. En todos los casos fueron inmovilizados,
con seguimiento clinico a dos afios y kinésico.

RESULTADOS

La distribucién por sexo fue 8 masculinos y 11 femeni-
nos; la edad promedio fue de 25,7 en adultos y de 8,7
en nifios. El 90% se presentd con contracturas tipo I
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Figura 4.

(Figura 3, A, B, C; Figura 4 A, B, C, D; Figura 5
A, B, C, D) y el 10% restante con las de tipo II yIII
(Figura6 A, B, C, D; Figura7 A, B, C, D, E, F).

En todos los casos se utilizaron colgajos sin necesidad
de injertos a pesar de ser en algunos casos contracturas
complejas (Figura8 AB CD E).

Se observé que, a pesar del proceso cicatrizal en las se-
cuelas agudas, no hubo diferencia con respecto a las se-
cuelas crénicas en la seleccién de la técnica, con exce-
lentes resultados estéticos y funcionales.

DISCUSION

El tratamiento obliga a largos periodos de confinamien-
to en cama e inactividad fisca y a una limitacién del mo-
vimiento articular fomenta a la disfuncién articular’.
Dentro de ellas las deformidades de la axila son una de
las més frecuente. Una revision de 1005 pacientes trata-
dos en Shriners Burns Hospital de Galvenston, Texas, en

los dltimos 25 afios indica que la més frecuente es en el
codo; de ellos, 283 pacientes las presentaron en axila'®.
La recontruccion axilar ya sea en la etapa aguda como
crénica debe ser una de las prioridades por lo que im-
plica una discapacidad ocacionada por dichas secue-
las, la articulaciéon del hombro es una de las més uti-
lizadas en la vida diaria. Insistimos en reparar dichas
secuelas en la etapa aguda, cuando vemos que la arti-
culacién estd involucrada en el procesos cicatrizal don-
de inciamos con la ferulizacién y los cuidados postura-
les asi como en las quemaduras tipo B donde la falta de
cobertura ya estd presente y referimos la utilizacién de
colgajos a injertos. En muchos casos no es posible rea-
lizar colgajos en la etapa aguda por compromiso de las
zonas vecinas involucradas en la quemadura.

En cuanto a la posicidn durante el tratamiento, man-
tener en abduccién de 90 grados, utilizando una cuna
de goma o una férula en aeroplano. En el servicio tili-
zamos apdsitos y vendaje en 8 con kinesiologfa activa 'y
pasiva, utilizando jugos sobre todo en nifos.
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Figura 5.

Figura 6.




Revista Argentina de Cirugfa Pléstica - Volumen XXI - Nimero 2

Figura 7.

Figura 8.
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CONCLUSION

A pesar de lo compleja que resulta la reconstruccién
axilar, existe una diversidad de colgajos para su trata-
miento que tienen la ventaja de otorgar color y textura

similar. Deben ser realizados en la etapa aguda ya que
acompafian el crecimiento sobre todo en los nifios. La
conducta va a ser el resultado de la conjuncién de la ex-
periencia del cirujano, los recursos y al evaluacién indi-

vidual de cada paciente.
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COMENTARIO DEL 45° CONGRESO
ARGENTINO DE CIRUGIA PLASTICA

Desde el 14 a 17 de abril del 2015 se llevé a cabo el 45° Congreso Argentino de Cirugia Pldstica en el
centro de convenciones de la ciudad de Salta.
El presidente, Dr. Dario Millet, fue acompariado en su organizacion por el presidente del Comité Cienti-
fico, Dr. Javier Vera Cucchiaro, y el vicepresidente, Dy. Horacio Lostia, secretaria geneval: Dya. Patricia
Veldzquez. El presidente honorario fue el Dr. Paulino Morales.
Concurrieron mds de 30 invitados extranjeros, de EE.UU,, Brasil, Canadd, Uruguay, Francia, etc.
El martes 14 se llevé a cabo el 11° Simposium One Day de ISAPS.
El miércoles 15, ademds de las sesiones cientificas, fue presentado por el Dy. Omar Ventura el relato ofi-
cial “Mastoplastias de aumento”.
El jueves 16 se realizd la Asamblea general ordinaria de la SACPER.
El viernes 17 se presentd el segundo relato oficial a cargo del Dr. Rubén Rosatti: “Reconstruccidn ma-
maria’.
Los temas tratados fueron mastoplastias, lipoescultura, estética, quemados, cirugia facial y corporal.
Tiwvo lugar la reunion conjunta del Centro de Referencia para el tratamiento de nirios con fisura labioal-
veolopalatina, con anomalias craneofaciales de la FILACP El Dr. Flavio Sturla, cirujano maestro,
disertd el tema “Trauma craneofacial” y el Dr. Luis Margaride sobre “Seguimiento alejado de la FLAD,
4S asios de experiencia’
En la cena de clausura se efectud el cambio de autoridades de la SACPER y se entregaron los premios
senior y junior.
Desde este espacio felicitamos a los organizadores por la afluencia de concurrentes, el nivel cientifico, los
expositores nacionales e internacionales y la camaraderia lograda.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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NOTICIAS SACPER - REGIONALES

NOTICIAS DE SACPER Septiembre
Martes 1 de septiembre - 20.00 hs - AMA
SCPBA o Cirugia del rejuvenecimiento facial
1. Complicacionesy secuelas en ritidoplastias. Dr.
Sesiones Cientificas SCPBA Carlos Pestalardo
2. Complicaciones, prevencién y tratamiento en
Agosto cirugfa palpebral. Dr. Daniel Weil
Martes 4 de agosto - 20.30 hs - AMA 3. Prevencidn de secuelas en ritidoplastias mascu-
o Sesion de Homenaje a Expresidentes: Dr. linas. Dr. Omar Lebus
Guillermo Flaherty Moderador: Dr. Fernando Tuccillo
Martes 18 de agosto - 20.00 hs - AMA
e Tratamientos complementarios en rejuvenecimien- Curso Intensivo Pre Simposio
to facial de Oculoplastias
1. Tratamiento de lesiones pigmentadas y tatua- (3 horas de duracidn - vacantes limitadas)
jes. Dr. Fabidn Pérez Rivera Jueves 17 de septiembre - Hotel Sheraton
2. Indicaciones de Luz pulsada. Dr. Jorge Ottini
3. Conceptos actuales en procedimientos no in-  20° Simposio Internacional de Cirugia
vasivos. Dr. Sergio Korzin Plastica “Siglo XXI”
Moderador Dr. Néstor Vincent Viernes 18 y sébado 19 de septiembre - Hotel Sheraton

PROFESORES INVITADOS

£ Dr. Sherrell Aston es uno de los expertos més reconocidos en Cirugia Estética
la* "y la "American Board " Esel
Director del Departamento de Cirugia Plastica del prestigioso "Manhattan Eye, Ear and
I"en New York"y irugi New York
y del Instituto de Ciruga Plastica y Reconstructiva. € Dr. Aston es el Pesidente anterior
de la American Society for Aesthetic Plastic Surgery.

A

20°Simposio Internacional
de Cirugia Plastica _ ., »
g 4%&, //K/lﬂ_

E1Dr. Glenn W. Jelks es uno de los pocos médicos en EEUU certificado en ambas
especialidades, Oftalmologia y Cirugia Plastica, reconocido internacionalmente
como maestro e innovador en cirugia oculoplastica y cirugia pléstica. Recibi6
numerosos premios y distinciones por sus contribuciones a la cirugia estética y
reconstructiva de los parpados. Ha descripto técnicas.con incisiones minimas para
obtener dptimos resultados y una rapida recuperacion.

£1Dr. Bernard Devauchelle es un cirujano francés especializado en Cirugia Pléstica
y Reconstructiva, conocido internacionalmente por realizar el primer trasplante de
cara con éxito el 27 de noviembre de 2005 en el Hospital Universitario de Amiens.

es el Jefe del de Cirugia Maxil del Hospital
Universitario de Amiens y Profesor de la Universidad. Es miembro de la Academia
Francesa de Cirugia (Paris) y “Fellow del Royal College” de Cirujanos de Inglaterra.

€1 Dr. Felipe Coiffman es un Cirujano Plastico, especializado en cirugia reconstruc-
tiva y estética. Profesor emérito de la Universidad Nacional de Colombia y fundador
del Servicio de Cirugia Plastica en el Hospital de la Misericordia y en el San Juan de
Dios. Autor del libro Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética que cuenta con ocho
volimenes y va por su tercera edicion. Recibié del Congreso de la Republica de
Colombia la Cruz del Mérito Profesional y, recientemente, la Cruz de Esculapio de la
Federacion Médica Colombiana.

E1Dr. Antonio Fuente del Campo se formo como especialista en Cirugia Plastica en
el Hospital General de México, (UNAM) y curso estudios de post-grado en diversas
universidades de Paris, Londres, Goteborg y Zurich. Actualmente es Presidente de la
Asociacién Mexicana de Cirugia Craneofacial, Presidente de la Plastic Surgery
Association of las Americas y Director del Capitulo de stetica de la FILACP. Editor
invitado de la revista Aesthetic Plastic Surgery Journal y de la revista Cirugia y
Cirujanos, 6rgano oficial de Ia Academia Mexicana de Cirugia.

Curso Intensivo Pre Simposio de Oculoplastias
Dr. Glenn Jelks Dra. Elizabeth Jelks

ARANCELES

€1 Dr. Luciano Chaves es especialista en Cirugia Plastica y Miembro Titular de la
Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica. Actualmente es el Secretario General de la
Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica - SBCP.

£1Dr. Humberto Campos es especialista en Cirugia Pléstica por la SBCPy Miembro
Titular de la Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica. Doctor en Medicina y Profesor
Titular de la Facultad Bahi Director Cienti i

de Cirugia Plastica -SBCP.

£ Dr. Alexander Munhoz es un Cirujano Plastico, especializado en reconstruccién
mamaria del Hospital de Clinicas de La Facultad de Medicina de la Universidad de San
Pablo. Miembro Especialista y Titular de La Socedad Brasilera de Cirugia Plastica,

Ho@ A <« m AT

TEMARIO  Cirugia mamaria Lifting.

Contorno corporal Blefaroplastia.
Transplante de cara. Rinoplastia.



Xl Jornadas Nacionales Interdisciplinarias
de Fisura Labio Alvéolo Palatina

4y 5 de setiembre de 2015

San Martin de los Andes, Neuquén

XII Congreso de Cirugia Plastica del Cono
Sur-FILACP

XIX Simposio Internacional de Cirugia Plastica de la
SCPERRL

22 al 24 de octubre de 2015

Centro de Convenciones Puerto Norte

Rosario, Rep. Argentina

X1l

CONGRESD DE
CIRUGIA PLASTICA.  DE CIRLIGHA PLASTICA
DEL COND SUR-FILACP DELASC PERRL
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2do Curso Latinoamericano de
Perfecionamiento en Cirugia Estética
Mamaria

9y 10 de diciembre de 2015

Sede UCA Puerto Madero, CABA, Rep. Argentina

NOTICIAS REGIONALES
SCPNEA

Reunidn conjunta del Capitulo de
Quemaduras de la FILACP y V Jornadas de
Atencion Integral del Paciente Quemado
Reunién conjunta del Capitulo de Cirugia
Craneofacial y Ill Jornadas de Anomalias
Congénitas

5y 6 de junio de 2015

Posadas, Misiones, Rep. Argentina.

Director Dr. Carlos Perroni, y Quemados Director Dr.
Juan Carlos Ortega de la FILACP.

Organiza el Servicio de Cirugfa Pléstica del Parque de
Salud de la Ciudad de Posadas, Misiones.

Directores:

Dr. Gustavo Abrile y Dra. Carina Depasquale

"Rewnisn Conjumta del Capitulo de Quemaduras de la FILACP y
“V Jornada de Atencidn Integral de paciente quemads”
Director: Dr. Juan Carlos Ortega
(Htal de Quemados de la Cdad de Bs. As)

“Reunitn Conjunta Muptmc&ugutmﬂn{uu'j

1l &
Directar; htlrI.quM
(Ex jefe del Serv. de Cirugla Plastica del Htal Sor ludovica de La Plata)

Organiza: Serviclo de Cirugla Plastica del HEADRM
Viernes 5 y Sibado 6 de junie 2015
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W Noticias SACPER - Regionales

[l Curso Intensivo Cirugia Estética Facial,
Rinoplastia e Implantes Faciales 2015
Estimados colegas

Me dirijo a Uds. por medio del presente, a los efectos
¢ invitarles a participar de nuestro Curso Intensivo, a
realizarse los dias 31 de julio y 1 de agosto del corrien-
te afio, en Puerto Iguazi, Misiones.

El evento es organizado por el Servicio de Cirugfa
Pléstica del Parque de la Salud, Posadas, Misiones, y el
Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del Hospital
Perrando, Resistencia, Chaco.

La modalidad serd full immersion, es decir, dos dias in-
tensos desarrollando en toda su magnitud la Cirugia
Estética y Reconstructiva Nasal, y las diferentes alter-
nativas en lo que respecta a Implantes Faciales .
Descamos que hagan extensivo a todos los miembros
de vuestras Regionales, asi también a residentes de la
Especialidad.

Los invitados extranjeros como nacionales gozan de
prestigio y compartirdn sus conocimientos con noso-
tros; al mismo tiempo se desarrollardn actividades socia-
les para confraternizar. Pueden visitar el link www.cur-
sointensivocirugiaplastica.com para mayor informacion.
Saludos cordiales

Dr. Gustavo Abrile

Laura Koch - Ana Diaz

Secretarias del Servicio de Cirugfa Plastica HE.A

Sociedad de Cimgia Plistica del Mordesie

IV Jornadas Internacionales de

Cirugia Plastica de las 4 Fronteras
Argentina-Brasil-Paraguay-Uruguay

4y5 de setiembre de 2015

Ciudad de Corrientes, Rep. Argentina.

Directora Dra. Hebe Blanco

Esperando contar con la presencia de todos los saluda-
mos a Uds. muy atte.

Eduardo Velazquez Dabat, Presidente SCPNEA

Dra. Georgia Martinez, Secretaria General SCPNEA

PATAGONICA

[l Jornadas Patagonicas de Cirugia Plastica
26-27 de junio de 2015

IT Jornadas Regionales
Patagonicas de Cirugia
Plastica

Neuquén o Junio 2015

26 ¥ 27 de Junio de 2015
Museo Nacional de Bellas Artes
Neuquén

ol Aogerbisi b Dvvgi
Febrran @wsivie g Bnrmeriverray

I O
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I Jornadas Regionales Patagimicas
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica es el drgano
oficial de la Sociedad Argentina de Cirugfa Pléstica,
Estética y Reparadora, Asociacién Civil. La solicitud
de publicacién de trabajos debera dirigirse a Comité
Editorial, Dra. Martha O. Mogliani; Av. Santa Fe 3401
- 17° C (1425) Buenos Aires. Tel: 4823-6139. E-mail:

mmogliani@intramed.net.ar.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las decisiones relativas a la edicién, revision, acep-
tacién o rechazo de los manuscritos serdn tomadas
por el Comité de Redaccién en funcién de las reco-
mendaciones realizadas por los revisores correspon-
dientes. El Comité de Redaccién tiene potestad para
abreviar el articulo, reducir el ndmero de ilustracio-
nes o tablas o cambiar el formato. Los trabajos pu-
eden ir acompanados por uno o mds comentarios
de colegas invitados si el Comité de Redaccién asi
lo considerara. En cualquiera de estos casos se le co-
municard al autor para su aceptaciéon. Los articulos
publicados pertenecen a la Sociedad Argentina de
Cirugia Pldstica, Estética y Reparadora y sélo pueden
ser reproducidos total o parcialmente en otras publi-
caciones con expreso consentimiento.

1. Preparacion de manuscritos

Los trabajos se presentardn tipiados a doble espacio,
incluyendo leyendas de figuras, bibliografia y tab-
las, en papel DIN A4, en una sola cara. Se dejard
un margen superior, inferior, derecho e izquierdo
de 3 cm. Todos los trabajos se enviardn en espafol,
con resumen en espafiol e inglés, con dos copias. Se
acompafard un disco magnético de 3’5 HD, con
el texto procesado en Microsoft Word, etiquetado
con el titulo del articulo y los nombres de los au-
tores. Las ilustraciones no se incluirdn en el disco.
Se incluird foto reciente en color del primer autor
(opcional).

2. Pagina inicial

e Titulo completo del trabajo.

e Lista de los autores, incluyendo nombre, apellidos
y grado académico.

e Procedencia/centro de trabajo de los autores.

e Nombre y direccién del autor con el que se establ-
ecerd la correspondencia.

o Dic de pdgina indicando posibles subvenciones o
ayudas recibidas para la realizacién del trabajo

3. Resumen del trabajo

Aparecerd en la segunda pdgina. Se podrd estructur-
ar en secciones y contendrd entre 100 y 200 palabras.
En el resumen no deben aparecer siglas, abreviatu-
ras ni referencias bibliograficas. Al final del Resumen
se incluirdn no mds de tres “palabras clave” utilizan-
do la lista del Medical Subject Headings del index
Medicus.

4. Cuerpo del trabajo
Se debe ajustar a las normas ortogréficas y sintdcticas
de los idiomas espafiol e inglés. El contenido debe
ser claro, conciso, coherente y ldgico. Se debe evi-
tar el empleo de abreviaturas o siglas a no ser que
sean de uso muy comin. En este caso, la primera
vez que aparezcan deberdn colocarse entre parénte-
sis y el término a que se refieren se escribird comple-
to. Ejemplo: carcinoma basocelular (CBC). Las ci-
tas bibliograficas se incluirdn en el texto numeradas
en orden de aparicion. El texto debe comprender los
siguientes apartados:

A. Introduccién. En eclla se establecen las bas-
es de conocimientos y ¢l propdsito del trabajo.
Se incluirdn tan sélo las referencias bibliogréficas
indispensables.

B. Material y métodos. Se describirdn con detal-
le el material (pacientes o animales de experiment-
acién), incluyendo criterios de exclusién e inclusion.
Asimismo, se explicaran detalladamente los méto-

dos y técnicas empleados en ¢l desarrollo del traba-
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jo. La metodologia estadistica utilizada también se
detallard, incluyendo sistemas informaticos ro-
y yp
gramas de tratamiento de datos y estadisticas.
Resultados. Los datos cuantitativos se deberan in-

O

cluir en tablas o gréficos para evitar sobrecargar el
texto y se numerardn por orden de citacién en el
texto, debiendo numerarse independientemente

las Tablas y los Graficos.
Discusién. En ella se comentan los hallazgos pro-

S

pios y s comparan los resultados con los obteni-
dos por otros autores.

E. Conclusién. Debe ser concisa.

F. Agradecimientos. Se citard ¢| nombre de perso-
nas o instituciones que hayan colaborado en cier-
tos aspectos del trabajo: revisién, andlisis estadisti-

co, traduccién, etc.

5. Bibliografia

Las referencias bibliogréficas irdn numeradas siguien-

do el orden de aparicién en el texto y serdn exclusivas

del tema central de la publicacién. El estilo de las ref-
erencias serd el siguiente:

o Articulos de revistas: Letterman GL, Schurter H.
Correccidn quirtrgica de la ginecomastia. Am J
Surg 1969;35:322.

o Libros: Bostwick III. Plastic and reconstructive
breast surgery. Vol 1. St. Louis: Quality Medical
Publising, Inc.; 1990, pp. 215-227.

o Capitulos de libros: Dellon AL. Radical sensory neme
entrapment. En: Gelberman RH (Editor). Operative
neme repair and reconstruction. Vol. I1. Philadelphia:

Ed. iB Lippincott Company; 1991, pp. 1039-1051.

6. llustraciones

Las fotografias pueden ser remitidas en blanco y ne-
gro o en color. Las fotos en color serdn publicadas
sin ningtn costo adicional para el autor. El tamafio
aproximado serd de 150 x 120 mm, bien contrasta-
das, enfocadas y no retocadas. Las que correspon-
dan al “antes” y al “después” deben ser tomadas en
la misma posicidn, distancia y luminosidad. Al dor-
so de la ilustracién se adherird una etiqueta en la
que figurard una flecha que indique la posicién, el
nimero de ilustracién y el nombre del primer au-
tor. En las microfotografias se incluird una barra de
escala. Los dibujos deberdn ser realizados por profe-
sionales, preferentemente en tinta china, y se envi-
ard en original.

En pdgina aparte, detrds de la bibliografia, se listardn

las numeraciones y leyendas de las ilustraciones.

7. Tablas y graficos

Se incluirdn en hojas separadas, una por pégina.

A. Tablas: se presentaran sin sombrear y sin lineas in-
teriores verticales ni horizontales. A su pie se expli-
cardn las abreviaturas empleadas. A continuacidn
se dispondran el nimero (Tabla 1) y su titulo. Si se
considera necesario se puede afiadir un comentario
a la tabla tras el titulo.

B. Grificos: en ¢l grifico de barras se evitard el empleo
de distintos tonos de negro/grises. Preferentemente
se utilizardn distintos tipos de tramas. Se indicard
siempre el rango de desviacién de cada barra (1).
A su pic se explicardn las abreviaturas y a continu-
acién se dispondrd el nimero (Gréfico 1) y su titulo.

También se podrd incluir un comentario.

Lista de comprobacién para los autores

e Original y una copia del trabajo, con resumen en
inglés y a doble espacio.

e Un disco de soporte magnético de 3’5 HD.

o Pigina inicial.

e Resumen del trabajo, espaiiol e inglés.

o Cuerpo del trabajo.

o Referencias bibliogréficas.

e Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.

o Tablas y grificos incluyendo sus leyendas
numeradas.

e Una copia de cada ilustracion.

e Foto color del primer autor (opcional).
FOTOS PARA PUBLICAR EN LA REVISTA

Fotos para publicar en la revista deben reunir las

siguientes caracteristicas:

o Cdmara Digital: Si estin tomadas con una cidmara
digital, la resolucién de 72 dpi es suficiente. Deben
guardarse en formato Tiff, Eps o JPG (preferente-
mente de Photoshop), en el modo CMYK.

o Escaneadas: Si estdn escaneadas, deben tener una reso-
lucién de 300 dpi en formato Tiff; Eps o JPG (prefer-
entemente de Photoshop), en el modo CMYK.

¢ Blanco y Negro: En el caso que las fotos sean en blan-
co y negro, deben tener también una resolucién de
300 dpi, en formato Tiff, Eps o JPG (preferente-
mente de Photoshop), en el modo Grayscale.
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