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EL SECRETO PARA MANTENER VIVA
NUESTRA SOCIEDAD

La finitud es una caracteristica del hombre, la vida humana es limitada para toda la humanidad, en su
conjunto trasciende en las condiciones humanas.

Cada generacion, ya sea de manera individual o colectiva, va dejando transformaciones, hechos, normas,
que pueden perdurar. Algunas de ellas mejoran la vida de las generaciones que le siguen, otras empeoran
definitivamente las vidas de los individuos y las condiciones humanas.

Hay algo que es cierto, los nuevos individuos que llegan a la vida se sientan a una mesa que estd servida y
preparada por anteriores generaciones. No reconocer y olvidar esto, no agradecer lo heredado, no cuidarlo
y mejorarlo, y fundamentalmente no preparar con amor, desinterés, honestidad y conciencia la mesa a
la que se sentarin los proximos comensales, es un acto de ignorancia y de soberbia, es la muestra de una
gran carencia intelectual y moral.

Los miembros fundadores de nuestra sociedad dejaron una exquisita y magnifica mesa servida para
las generaciones que les sucedieron; cada una de ellas fue mejorando esa mesa, algunas dejaron cosas
trascendentes, otvas mantuvieron lo hevedado, el secreto estd en preparar la mesa con conocimiento, ho-
nestidad, conciencia, respeto por los que representaron parte de la historia de lo heredado. Porque es a
través de nuestras acciones, de nuestras creaciones, dedicacion, atencién y amor a lo que se hace que se
puede dejar atris la finitud humana y societaria, sabiendo que lo que perdura son los actos intangibles,
como el amor.

Los legados inmortales son los que dejan los seres mortales, que viven para alguien y para algo.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora



TRANSFERENCIA DE TEJIDO
ADIPOSO EN RECONSTRUCCION

MAMARIA

Gonzalo Fossati, Lucia d’Oliveira Pazos

RESUMEN
El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia y la metodologia utiliza-
da en reconstruccién mamaria con injerto graso en el Hospital Luis Pasteur, Monte-
video, Uruguay.

SUMMARY

The aim of this paper is to show our experience and the methodology used in
breast reconstruction with fat graft in the Luis Pasteur Hospital, Montevideo, Uru-
qguay.

INTRODUCCION

Entendemos por reconstruccién mamaria a la recons-
truccién parcial o total de la mama ausente o lesionada
ya sea por causas congénitas, infecciosas, traumaticas,
degenerativas o tumorales (Figura 1).

Si pensamos en la importancia que tienen las mamas
como simbolo de la identidad femenina, de la materni-
dad o como zona erdgena por excelencia, podemos su-
poner cudn importante puede ser su pérdida o mutila-
cién y cudnto puede afectar la imagen corporal y la au-
toestima de la mujer.

Y si pensamos que a 1,5 millones de mujeres en el
mundo se les va a diagnosticar un cdncer de mama por
afo, nos damos cuenta de la magnitud del problema.
En una mama puede ser necesario reconstruir la piel, el
complejo areola-pezén, el tejido celular subcutdneo y
el volumen mamario.

La piel puede ser reconstruida a partir de la propia
piel utilizando procedimientos de expansién tisular
0 a partir de colgajos de piel de regiones contiguas,

Servicio de Cirugia Pldstica y Microcirugia, Hospital Pasteur.
Montevideo, Uruguay.

Correspondencia: dradoliveirapazos@gmail.com

como puede ser el colgajo téraco-epigdstrico o el col-
gajo tdraco-latero-dorsal propuesto por Holstrom,
por colgajos musculo-cutdneos como el dorsal an-
cho o0 el TRAM o mediante el aporte de tejidos trai-
dos en forma libre y anastomosados por técnicas
microquirdrgicas.

El complejo arcola-pezén puede ser reconstruido de
diversas formas, con colgajos locales simples o com-
puestos, con injertos de piel, con prétesis de silicona
o con tatuaje.

El tejido celular subcutdneo lo reconstruiremos con
injerto de tejido adiposo’.

Figura 1.



P

Transferencia de tejido adiposo en reconstruccion mamaria

Tabla 1. Historia y lipoinjerto.

1889 Van der Meulen

1893 Neuber

1895 Czerny

1911 Brunings

1931 May

1980 Lipoaspiracion - Lipoinjerto

1985 Bircoll

1987 Sociedad Americana de Cirugia Plastica, lllouz, Four-
nier, Coleman, Khouri, Rigotti, Chajchir y Fossati.

El volumen mamario puede ser reconstruido ya sea uti-
lizando tejidos de la propia paciente (musculo, tejido
adiposo) o mediante el empleo de materiales alopldsti-
cos como son las prétesis de silicona.

En esta presentacién nos centraremos en la utiliza-
cién del injerto de tejido adiposo en cirugia mamaria
reconstructiva, sus indicaciones, historia, técnica qui-
rurgica, resultados, complicaciones y analizaremos al-
gunos aspectos que son motivo de controversia en la
actualidad.

INDICACIONES

e Reconstruccidn del tejido celular subcutdneo

e Reconstruccién del volumen mamario

e Mejoria de la arquitectura intima de la piel

o Tratamiento de secuelas (depresiones [rippling],
asimetrias etc.)

El 60% de las mujeres americanas operadas por cén-

cer mamario no solicita reconstruccién. Rechazan

procedimientos reconstructivos con colgajos por

considerarlos muy agresivos y no desean materiales

protésicos.

Es, entre otros, en muchos de estos casos donde el li-

poinjerto estd indicado por tratarse de un procedi-

miento minimamente invasivo, de poca agresividad,

seguro, sin cicatrices agregadas, ambulatorio y de rdpi-

do reintegro a las actividades habituales.

HISTORIA (Tabla 1)

La primera publicacién sobre la utilizacién de teji-
do adiposo en forma de un injerto libre corresponde a
Van der Meulen, en 18892

En 1893, Neuber utilizé pequenos injertos de tejido graso
para rellenar una depresion. Decfa: “injertos mayores que
el tamafio de una almendra no dardn buenos resultados™.
Czerny, en 1895, presentd un caso de reconstruccion
mamaria mediante el empleo de un injerto de tejido
adiposo™.

En 1911, Brunings realizaba injertos de pequeiios trozos de
tejido adiposo por inyeccién para corregir defectos nasales
con una técnica muy similar a la empleada hoy en dia.

En 1931, May public6 un caso de reconstruccién mama-
ria bilateral utilizando un injerto libre de tejido adiposo.
Debido a la reabsorcién parcial del tejido injertado y
alo impredecible de sus resultados, esta técnica no fue
muy utilizada hasta que en la década del 80, con el sur-
gimiento de las técnicas de remodelado corporal por
lipoaspiracion, vuelve a resurgir el injerto de tejido gra-
so como un procedimiento vélido y de gran utilidad.
En 1985, Bircoll presenta un trabajo sobre la utiliza-
cién de los injertos de tejido adiposo para reconstruc-
cién mamaria posmastectomia por cdncer de mama
que generd gran controversia’.

En 1987, la American Society of Plastic and
Reconstructive Surgery recomendd no utilizar los in-
jertos grasos a nivel mamario temiendo que su posiblc
calcificacién y necrosis pudieran interferir o dificultar
el diagndstico precoz del cdncer de mama®.

Sin embargo, muchos autores, convencidos de la utili-
dad de este procedimiento, continuaron trabajando ¢
investigando sobre el mismo.

Entre otros autores mencionamos a Illouz, Fournier,
Coleman, Khouri, Rigotti. En nuestro continente, en
la Republica Argentina no podemos dejar de mencio-
nar al Dr. Abel Chajchir, y en la Republica Oriental
del Uruguay, al Dr. Guillermo Fossati.

TRANSFERENCIA DE TEJIDO ADIPOSO
TECNICA QUIRURGICA

En cuanto a la técnica quirtrgica, podemos dividirla
en tres fases o ctapas:

a. Extraccién (lipoaspiracién)

b. Procesamiento

c. Injertacion

Cada una de estas fases del procedimiento puede tener
efectos adversos en la sobrevida del tejido graso.

a. Extraccion (lipoaspiracion)

Las técenicas de lipectomia por aspiracion fueron origi-
nalmente disefiadas para remover excesos de tejido gra-
so no deseado a los efectos de modificar el contorno cor-
poral y no para la preservacion del tejido graso extraido.
La técnica empleada para la aspiracién del tejido graso
sin dudas tendrd consecuencias sobre la sobrevida del
tejido aspirado obtenido.



Nosotros

Coleman

Centrifugacion
3000 RPM por
3 minutos

Decantacian

Figura 2.

Existen varias formas publicadas para la toma del injer-
to de tejido adiposo.

- Jeringa

- Motor de aspiracion

- Laser

- Ultrasonido

- Water jet assisted

Actualmente no se conoce cudl técnica de lipoaspira-
cidn es la ideal para asegurar la méxima viabilidad del
tejido graso extraido.

Creemos que la extraccién grasa utilizando jeringas re-
sulta mds beneficiosa que la lipoaspiracién conectada a
un motor de vacio en términos de sobrevida de las cé-
lulas grasas a trasplantar. Esto se vincula a que la aspi-
racién con motor es mds traumdtica, disminuye la via-
bilidad y lleva a dichas células a la apoptosis.

Una de las mds usadas es la propuesta por Coleman,
que utiliza el vacio generado por una jeringa de 10 cc
ala que se conecta una canula de 3 mm para realizar la
aspiracion.

Nosotros utilizamos cianulas de 2 mm conectadas a
una jeringa de 20 cc.

b. Procesamiento

Existe una enorme variedad de técnicas publicadas so-
bre el procesamiento de la grasa previo a su injertacion
en el sitio receptor.

Desde no hacer nada, hasta dejarla decantar, centrifu-
garla, lavarla, cambiarla a jeringas de menor tamafio,
adicionarle factores o sustancias que contribuyan a la
viabilidad del tejido extraido.

Continuando citando a Coleman, este realiza un cen-

trifugado del tejido graso aspirado a 3000 rpm duran-

Revista Argentina de Cirugia Pléstica - Volumen XX - NUmero 3 q.l-a

Figura 3.

te 3 minutos. El contenido de la jeringa se separa en
tres niveles: en el sector inferior el contenido acuoso,
en el sector medio el tejido adiposo y en el sector supe-
rior un sobrenadante oleoso. Se descarta el sector infe-
rior y el superior, utilizando solamente el sector medio
que se pasa a jeringas de 2,5 cc para su posterior inyec-
cién (Figura 2).

Nosotros no realizamos el centrifugado del tejido as-
pirado sino que simplemente colocamos las jeringas en
posicién vertical y esperamos el decantamiento gene-
rado por la fuerza gravitatoria.

Se han estudiado varios factores®™'' que podrian au-
mentar la cantidad de tejido graso que sobrevive al
procedimiento, tales como:

- Plasma rico en plaquetas

- Coenzima Q10

- Inhibidor de la 5 fosfodiesterasa (citrato sildenafil)
- Estrégenos

- Etc

Estos factores tendrfan accién angiogénica 'y
antiapoptoética.
Los resultados de estos estudios por ahora son dispares

y no concluyentes.

C. Injertacion (Figura 3)

Esta seguramente sea la fase més critica para asegurar la
sobrevida del tejido injertado.

En lo que concierne a la forma de realizar el injerto,
existe unanimidad de criterios en el sentido de que de-
ben inyectarse pequefios volimenes en multiples tine-
les dispuestos en mas de un plano y en forma radiada
de manera de asegurar una buena vascularizacién del
tejido injertado'.

79
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Como dice Illouz, la inyeccidn del tejido adiposo de la
jeringa debe ser de salida, de manera retrégrada “gota
agota”®,

sCudl es el volumen ideal de tejido a injertar?

Si bien existen trabajos publicados sobre volimenes im-
portantes de tejido graso injertado en un solo tiempo qui-
rl'lrgico“, Nosotros preferimos injertar pequenos voltime-
nes, en mas de un tiempo quirtirgico cuando es necesario.
Consideramos de que debe existir un intervalo de por
lo menos tres meses entre cada acto quirtirgico para
poder evaluar correctamente la cantidad de tejido adi-
poso que sobrevivid del injerto anterior.

¢Cuél es el porcentaje de tejido injertado que sobrevivird?
Existe una enorme diferencia de opiniones vy las cifras
que se manejan varfan entre un 10% hasta un 90% de
tejido que va a ser reabsorbido(15).

Aqui la experiencia del cirujano cumple un rol funda-
mental, tanto en la técnica de aspiracién como en la de
injertacion.

sLa expansion externa previa (BRAVA) tiene efectos po-
sitivos sobre el drea receptora?'® (Figura 4)

Los cirujanos que preconizan este dispositivo argumentan
que la expansién externa genera el bolsillo necesario para
recibir al tejido injertado, ademds de inducir la neoforma-
cién de vasos sanguineos que aportaran la irrigacion san-
guinea necesaria para asegurar la viabilidad de dicho tejido.

RESULTADOS

Reconstruccion del volumen mamario
Consideramos que la reconstruccién del volumen ma-
mario con lipoinjerto como tnico procedimiento estd
indicada en mamas pequefias y medianas, que es cuan-
do se obtienen los mejores resultados.

Generalmente se requieren tres o mds tiempos quirdr-
gicos para lograr el volumen deseado.

A modo de cjemplo presentamos ¢l caso de esta mujer
de 39 anos sometida a una mastectomia subcutinea con
conservacién del CAP 'y a quien se le realizaron 4 tiempos
quirtrgicos de lipoinjerto, injertdndose entre 80 y 100 cc
por sesion, con el resultado que se observa en las fotogra-
fias. Destacamos la consistencia de la mama lograda y la

sensibilidad absolutamente normal (Figuras 5y 6).

Reconstruccion del tejido celular subcutaneo
El tratamiento de radioterapia en pacientes mastecto-
mizadas tiene efectos adversos sobre la piel como erite-
ma, descamacién, edema, que luego evolucionan hacia
una disminucién de la elasticidad, hiperpigmentacion,
fibrosis y atrofia (Figura 7).

En casos de irradiacién mds severa puede ocurrir ulce-
racién y necrosis.

El mecanismo por ¢l cual se producen estas lesiones a
nivel cutdneo estarfa explicado por una alteracién de la
permeabilidad vascular con compromiso del flujo san-
guineo ocasionando isquemia.

Se ha demostrado que el injerto de tejido adiposo a
nivel subcutineo no solo reconstruye el tejido celular
subcutdneo perdido sino que ademds mejora en forma
notable la arquitectura intima de la piel, la cual recupe-
ra color, textura y elasticidad".

COMPLICACIONES

Las complicaciones més frecuentes son la formacién
de quistes por esteatonecrosis, las calcificaciones y las
induraciones por fibrosis®.

La mayoria de estas complicaciones se deben general-
mente a errores de técnica, ya sea en la toma de los in-
jertos o en su implantacién. La inyeccién de grandes
volumenes en bolo aumenta la posibilidad de necrosis.
Estas complicaciones han generado controversia en
cuanto al uso de esta técnica en reconstruccién ma-
maria debido a posibles confusiones o errores diag-
nésticos con las técnicas de imagen. Sin embargo, si
s¢ va a prohibir el uso de injertos de tejido adiposo a
nivel mamario por el hecho de que pueden aparecer
induraciones o alteraciones en la mamografia, no se
deberfa permitir ningtn tipo de cirugia en la mama
ya que todas ellas pueden provocar la aparicién de si-
tuaciones similares'.

Los técnicos entrenados son capaces de diferenciar las
calcificaciones debidas a necrosis grasa de las ocasiona-

das por cancer de mama (Figura 8).



Figura 5.

LIPOTRANSFERENCIA' Y CANCER

Existen estudios que sugieren que las células madre o
preadipocitos a través de secreciones autocrinas y pa-
racrinas actuando en un microambiente tumoral po-
drian tener un rol oncogénico de desarrollo tumoral,
recurrencia tumoral o metastdsico?’.

Muchos de estos estudios fueron realizados en un nu-
mero de casos no significativos, con tiempos cortos
de seguimiento, sin definicién del tipo de cancer y sin
grupos control.

En casos de recurrencia tumoral se debe considerar la
posibilidad de que células tumorales hayan permane-
cido en el parénquima mamario luego de una tumorec-
tomia, cuadrantectomia o mastectomia subcutdnea.
En un estudio sobre 488 pacientes a las que se le rea-
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Figura 6.

lizé una reconstruccién mamaria con injerto de teji-
do adiposo de los Dres. Khouri, Rigotti, Baker, Biggs
y otros publicado en el Plastic de marzo de este afio, la



Figura 7.

recurrencia de cancer estuvo por debajo de lo que esta-

disticamente se esperaba?.

La pregunta es: ;La técnica de lipofilling es un proce-

dimiento seguro desde el punto de vista oncoldgico en re-

construcciones mamarias poscincer?”

No existe un consenso internacional sobre si las técni-

cas de lipotransferencia estdn indicadas o contraindi-

cadas en cirugfa mamaria reconstructiva poscancer.

Sin embargo, debemos considerar que:

e 2007 - La Sociedad Francesa de Cirugfa Plistica
Reconstructiva y Estética recomendé a sus miem-
bros no usar técnicas de lipoinjerto en las mamas
ya sea con o sin cancer.

e 2009 - la American Society of Plastic Surgery con-
cluy(') que no existen estudios suficientes que de-
muestren la seguridad desde el punto de vista on-
coldgico del lipoinjerto.

Figura 8.

e 2010 - La Sociedad Italiana de Cirugfa Pléstica
advirtié a sus miembros que sean cautos y precavi-
dos con la lipotransferencia.

CONCLUSIONES

Creemos que el uso de tejido adiposo en cirugia ma-
maria ha demostrado ser un procedimiento vélido,
poco agresivo, de bajo costo, con muy bajo indice de
complicacioncs quirdrgicas y que nos permite obtener
resultados altamente satisfactorios para las pacientes.
Por otro lado, a la luz de los conocimientos existentes
hoy en dia, no podemos asegurar su seguridad desde el
punto de vista oncol(’)gico.

Habra que continuar investigando y estudiando para
poder aclarar este aspecto.
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EL USO DE MALLAS PARCIALMENTE
ABSORBIBLES COMO COBERTURA
Y SOSTEN DEL POLO INFERIOR EN
RECONSTRUCCION MAMARIA

Sandra Filiciani, Guillermo Siemienczuk

RESUMEN

La reconstrucciéon mamaria inmediata con implantes en mastectomfa ahorradora de
piel 0 adenomastectomia profiléctica presenta con frecuencia una cobertura débil y
deficiente del polo inferior. Del mismo modo que en las cirugfas de revision de com-
plicaciones de implantes mamarios por asimetrfas o descenso de surco, sinmastia o
contractura capsular, en nuestra practica privada.

El uso de mallas bioldgicas y sintéticas ha crecido a nivel mundial. Presentamos
nuestra experiencia en el uso de mallas parcialmente absorbibles para la cobertura
del polo inferior de la mama. Las mismas que son usadas con frecuencia en nuestro
medio en cirugfa general.

Palabras claves: malla parcialmente absorbible, reconstruccion mamaria inmediata,
implante mamario, expansor.

SUMMARY

In skin sparing mastectomy and prophylactic mastectomy with immediate breast
implant reconstruction is usual the weak and deficient coverage. In the same way,
the revision procedures of the breast implant complication such us bottoming out,
fold malposition, synmastia or capsular contracture in our private practices.

The biologic and synthetic mesh has increase all around the world in order to rein-
force the lower pole. The partial absorbable mesh is our alternative in breast recon-
struction and revision surgery in breast cosmetic implant.

Keywords: partial absorbable mesh, immediate breast reconstruction, breast im-
plant, skin expander

INTRODUCCION

La reconstruccién mamaria inmediata junto a la mas-
tectomia conservadora de piel ha crecido exponencial-
mente en los tltimos tiempos, gracias al diagndstico
precoz del cancer de mama. La exigencia estética de los
resultados hoy en dia es mucho mayor, como también
mayor es el tamafio de los implantes que las pacientes
prefieren, y esperando siempre los mismos resultados
de una cirugfa estética.

Del mismo modo, la adenomastectomia profiléctica o
reductora de riesgos, actualmente muy en boga, trac a

la paciente tranquilidad psicoldgica frente a la posibi-

1. Docente Servicio Cirugia Pldstica Centro Quirtirgico Rosario, Departa-
mento Cirugia Pldstica Sanatorio de la Mujer.
2. Jefe Servicio Cirugia Pldstica Centro Quirtirgico Rosario.

Correspondencia: sfiliciani@gmail.com. La Paz 697 Rosario Santa Fe Ar-
gentina. 341-6163454 — 0341 4818710

lidad futura de sufrir una patologia mamaria, pero trae
alos cirujanos plésticos una mayor exigencia en cuan-
to a los resultados.

Debemos considerar también las reintervenciones por
complicaciones en cirugfas primarias de implantes ma-
marios con fines estéticos, que no siempre son meno-
res, y alteraciones como la sinmastia, el descenso del
surco submamario, la retraccién y adelgazamiento del
polo inferior posencapsulamiento; estas son solo algu-
nas de las problematicas dificiles de solucionar utili-
zando tnicamente tejidos autSlogos.

Y como sabemos que la colocacién retromuscular de
un implante mamario solo nos asegura la cobertura su-
perior y lateral interna de dicho implante, se nos pre-
senta el problema de su cobertura inferior y en algu-
nos casos lateral, ya que solo contamos con tejidos de
espesor insuficiente, porque habitualmente la piel de la
zona es delgada o atréfica y estd exigida por el peso del
implante. Esto nos trac aparejado la posible palpacidn,



erosiéon o extrusion del mismo. Mds atin, si las reseccio-
nes de patologias mamarias son préximas a la profun-
didad de la glindula ¢ involucran reseccién parcial del
musculo pectoral, esto hace que esa cobertura muscu-
lar superior sea inconsistente y friable.

Es por ello que la colocacién de una cobertura artifi-
cial en el polo inferior nos aporta un mayor sostén al
implante, nos ayuda a delimitar el surco submamario,
contribuye a reforzar las fibras musculares que fueran
seccionadas, evitando asi la retraccién del mismo, nos
provee de tejido suplementario entre el musculo y el
surco, como asi también puede aportar un mayor es-
pesor a la piel, el cual se va generando paulatinamente
con el transcurso del tiempo.

Para la cobertura y estabilizacién del polo inferior, se
han utilizado diversos materiales: matrices bioldgicas
como dermis acelular (de origen humano, bovino o
porcino), dermis de la misma paciente como colgajos
desepidermizados, y también materiales sintéticos >
Con el advenimiento de las adenomastectomias profi-
lacticas, se ha incrementado el uso de dermis acelular
en EE.UU. En Argentina, este es un elemento econd-
micamente poco accesible. Es por ello, que hemos in-
corporado las mallas sintéticas parcialmente absorbi-
bles en nuestro plan quirtrgico de reconstruccidon ma-
maria y en reintervenciones estéticas.’

En cirugfa reconstructiva, las mallas proveen de co-
bertura y sostén al delgado polo inferior que dejan las
mastectomias conservadoras de piel o las adenomas-
tectomias profildcticas. Las utilizamos con implantes,
protesis expansoras definitivas o €xpansores mama-
rios. Podemos utilizarla con los expansores mamarios,
ya que logramos un paulatino estiramiento del muscu-
lo pectoral y la piel, evitando as la frecuente retraccion
del musculo desinsertado, al querer expandirlo en un
corto periodo de tiempo.* Hoy el uso de mallas se ha
extendido a cirugfas de reintervenciones estéticas por
malposicion del polo inferior, para asegurar y definir el
surco, para corregir y definir el borde interno por au-
sencia de musculo en las sinmastias.

Para la eleccidn de los materiales disponibles, debemos
conocer sus caracteristicas y de acuerdo a los estanda-
res internacionales, las mallas quirdrgicas se califican
considerando el polimero bésico, el peso, el tamano de
los poros, su rigidez a la flexién, resistencia a la trac-
cidn, entre otras cualidades. Toda malla debe cumplir
con las caracteristicas de biocompatibilidad, no car-
cinogénico, resistente a las deformidades mecénicas,
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Figura 1. Malla Ultrapro® fijada al surco mamario y al musculo pec-
toral desinsertado.

no producir reaccién a cuerpo extrano, alta resisten-
cia tensil, no producir reaccidn alérgica, quimicamen-
te inerte, no ser modificada por los fluidos corporales,
minima reaccién inflamatoria, seguridad para la esteri-
lizacién y no modificada por estos, adecuada cicatriza-
cién y bajo riesgo de infeccidon.®

El uso de un cuerpo extrano modifica la cascada de
eventos involucrados en la cicatrizacién tras una ac-
cién quirtdrgica, lo que podria incrementarse al im-
plantar un segundo elemento como son las mallas.
Para saber la reaccién que puede provocar en el orga-
nismo, interesa el material con que se construyd dicha
malla, el tipo de fibra utilizada, su densidad (peso),
el tamano de sus poros, su carga eléctrica y la textu-
ra del implante. Es sabido, por ¢jemplo, que un tama-
fio grande (100 micrones) de los poros determinard
el crecimiento del tejido coldgeno entre las fibras del
implante, mientras que poros pequefios (5 micrones)
no lo hardn posible. Células endoteliales, fibrocitos
y células musculares lisas son activadas adquiriendo
propiedades migratorias y mitéticas, penctrando en
los poros de las mallas ¢ incentivando la sintesis de
coldgeno y proteoglicanos. La paulatina elaboracién
del tejido coldgeno fijard la malla a los tejidos. A par-
tir de la tercera semana, la produccidén de coldgeno se
estabiliza y se inicia un proceso de reordenacién de
las fibras que perdura por meses. Como consecuen-
cia de este proceso disminuye la cantidad de coldgeno
y aumenta la resistencia a la ruptura, la que es siempre

menor que la del tejido sano.
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Figura 2 ay b. Integracion de la malla a los 3 meses posoperatorios al extraer el expansor

En nuestra experiencia, ¢l uso de mallas sintéticas par-
cialmente absorbibles ha beneficiado los resultados de
cirugfas reconstructivas como en reintervenciones de
implantes mamarios estéticos. Igualmente, ha amplia-
do las indicaciones de reconstruccién inmediata en un

solo tiempo quirtrgico.
MATERIALY METODO

Se realizé un estudio prospectivo en 18 pacientes (26
mamas), desde abril de 2012 a enero 2015, en pacien-
tes que se sometieron a cirugfas de reconstruccién ma-
maria inmediata posmastectomia o posadenomastec-
tomia profildctica, asi como a cirugia estética secunda-
ria por contractura capsular grado IV de Baker, adel-
gazamiento de polo inferior, sinmastia o asimetrias de
surcos (Tabla 1). La edad promedio de las pacientes
al momento de la cirugfa fue de 48 afios (rango de 34
a 59 aos), el promedio de seguimiento posoperato-
rio fue de 20,5 meses (rango: 5 a 36 meses). En todos
estos casos utilizamos malla parcialmente absorbible
Ultrapro® de 15 X 15 cm en los casos unilaterales o 30
X 30 cm en las reconstrucciones bilaterales (Figura 1).

En las pacicntes cn quc sc emplearon €Xpansorces, cs-

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes Tabla 2. Complicaciones
: 18 pacientes Necrosis de piel 1(38%)
Pacientes operadas (26 mamas) Seroma 3(11,5%)
48 afos Infeccién 3(11,5%)
Edad - -
(34-59) Retiro de implante y malla 2(7,7%)
. . 20,5 meses Contractura capsular 0
Seguimiento postoperatorio
9 postop (5-36 meses) Hematoma 0

tos fueron de perfil natural, texturizado y de valvula
incorporada. Los implantes para la reconstruccion in-
mediata o diferida fueron todos de perfil natural y tex-
turizados. Como criterio de exclusién se tomé aque-
llas pacientes que habian recibido radioterapia previa
y aquellas con posibilidad certera de realizarse radiote-
rapia posterior a la cirugia reconstructiva. Dichas ciru-
gias se realizaron en el Sanatorio de la Mujer y Centro
Quirtrgico Rosario, Rosario, Santa Fe.

La técnica quirtirgica consistié en la confeccién del bolsi-
llo retromuscular desinsertando el musculo pectoral des-
de su insercién costal inferior, seccién interna del pecto-
ral a nivel del 4°y 5° nivel costal. A nivel externo se realizé
el decolamiento del serrato anterior quedando en conti-
nuidad con el musculo pectoral en los casos que la anato-
mia lo permitid. Se realizé primero la fijacién de la malla
al surco preestablecido con puntos separados de prolene
4-0; luego de la colocacién del implante o del expansor,
se realizé la sutura de la malla al borde inferior del muscu-
lo pectoral, dejando por lo menos 3 em de malla apoyada
sobre ¢l para darle mds firmeza a las fibras seccionadas. Se
colocé la malla de forma que la parte mds extensible que-
dara en forma horizontal, permitiendo asi que se expan-
da con el peso del implante o con el expansor en ¢l trans-
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MALLA

Figura 3 a. Posoperatorio 6 meses de colocacion de malla e implante. Revision de cicatriz. b. Se observa el espesor graso aumentado e incor-

porando la malla en el centro de la biopsia (color azul punteado)
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Figura 4 ay b: Debajo de la epidermis proceso reactivo con hialinizacion del coldgeno y metaplasia pseudosinovial alrededor de la malla que
se saco para el procesamiento de la muestra, demuestra reaccion a cuerpo extrafo.

curso de las semanas. Se comprucba simetria de surco co-
locando a la paciente en posicién semisentada. El drenaje
lo dejamos por 72 horas o hasta que el débito sea escaso.

La malla parcialmente absorbible ULTRAPRO” est4
constituidas en sus 2/3 de MONOCRYL (poligleca-
prone) absorbible entre los 90-120 dias, lo que le con-
fiere mayor elasticidad. La parte no absorbible (1/3)
es de PROLENE, monofilamento de polipropileno
(PP), que permanece como soporte adicional y le pro-
vee de una elasticidad multidireccional. Es una malla
liviana con un peso de 28 g/m*y poros de 5-4 mm, 75
micrones. Presenta una reaccién inflamatoria leve, es
una malla maleable con elasticidad multidireccional,
manteniendo la fuerza en el tiempo. El fino filamento
de PP reduce la interfase malla/huésped disminuyen-
do la posibilidad de adsorcién de residuos titulares y
bacterias y por lo tanto el riesgo de infeccién. La am-
plitud de los poros mejora la penetracién de polimor-

fonucleares y macréfagos que fagocitan y destruyen las
bacterias y detritos celulares, asi como de fibroblastos.
La placa de tejido coldgeno producto de la cicatriza-
cién es menor que en las mallas de PP de alta densidad
(Prolene”). La reaccién inflamatoria aguda y la magni-
tud de la placa cicatricial es considerablemente menor
tras la implantacién de las mallas livianas.*”

Las complicaciones inherentes a la mastectomia o ade-
nomastectomfa fueron: necrosis de piel por falta de
irrigacién del tejido en una paciente (3,8%), lo que re-
quirid intervencién temprana con reseccion del tejido
desvitalizado y cierre con colgajos de vecindad; sero-
mas, observados en 3 casos (11,5%), que requirieron
tratamiento con corticoides de depésito intramuscular
o drenaje por puncién bajo ecografia; infeccién en 3
mamas (11,5%), 2 de las cuales requirieron el retiro de
la mallay el implante (7,7%). No hubo en nuestra serie
hematomas ni contractura capsular (Tabla 2).
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Figura 5.
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Figura 6 (a, ¢, e) Paciente 41 afnos. Preoperatorio de adenomastectomia bilateral post carcinoma intraductal In situ de mama izquierda. (b, d,
f) Postoperatorio 6 meses evolucion reconstruccion inmediata con Implante perfil natural 550 ccy malla parcialmente absorbible bilateral.
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Figura 7. Paciente 36 anos. (3, ¢, e) Preoperatorio cancer mama bilateral. (b, d, f) Postoperatorio 1 afio de evolucion de mastectomia izquierda,
expansor perfil natural 500cc texturizado vélvula incorporada y adenomastectomia derecha. Implante mamario bilateral perfil Natural textu-
rizado 500cc. Reconstruccion complejo areola pezoén izquierdo.




Al examen fisico en el posoperatorio inmediato, se
pudo observar una mayor consistencia a la palpacién
del polo inferior de la mama, la cual se fue haciendo
mis elastica y el tejido mds engrosado con el transcur-
so de los meses.

La integracién de la malla a los tejidos fue muy satis-
factoria (Figura 2a y b) y el aumento del espesor del
celular subcutdneo y dermis se ha incrementado con el
paso de los meses (Figura 3ay b).

A la microscopia dptica con tincién de H&E
(200x) la muestra remitida como malla y tejido pe-
riférico se procesa en forma seriada, observindo-
se alrededor del material correspondiente a la ma-
lla, un proceso reparativo constituido por prolifera-
cién fibroblastica, vasos de neoformacién y elemen-
tos inflamatorios predominantemente linfocitario
con algunos polimorfonucleares. Podemos observar
el aumento en el espesor cutdneo, con aumento de
fibras de coldgeno (Figura 4).

Los resultados fueron muy satisfactorios en cuanto a la
cobertura protésica en el polo inferior, permitiendo un
mejor control en la formacién del surco submamario y
una mejor forma lateral de la mama, reduciendo la mi-
gracion del implante. Ello nos ha permitido poder ¢le-
girun implante de mayor tamafio con mejor cobertura

(Figuras S,6y7).

DISCUSION

No encontramos hasta la actualidad estudios prospec-
tivos aleatorizados para materiales biolégicos o sinté-
ticos en reconstruccién mamaria que concluyan sobre
cudl serfa la mejor malla para utilizar con implantes, ya
que la mayoria de los estudios son sobre matrices dér-
micas acelulares.!%1?

El uso de la matriz dérmica acelular ha sido descripto
en numerosos articulos, los que demuestran la alta ca-
pacidad de cobertura del polo inferior en reconstruc-
cién mamaria.'™"?® Sin embargo, otras publicaciones
demuestran la alta tasa de complicaciones asociadas al
uso de dichas mallas.'#1¢

La mayoria de las cirugfas de remocién de glindu-
la mamaria pueden tener alguna complicacién in-
herente al acto en si, ya sea sobre la vitalidad de los
tejidos, reaccidn inflamatoria, seroma o infeccién,
exacerbadas si se trata la axila en simultineo. Estos
riesgos podrian verse aumentados al sumarle la colo-

cacién de un cuerpo extraio como son los implan-
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tes o mallas. Del mismo modo, al utilizar dos ma-
teriales distintos en una amplia diseccién mama-
ria, podria incrementarse la reaccién a cuerpo ex-
trafio y sus complicaciones. El potencial incremento
de complicaciones con el uso de mallas sintéticas es
atn desconocido. Hay publicaciones que muestran
similares complicaciones en reconstruccion con o
sin malla. En las mallas con recubierta de titanio,
17,7-29%; matrices biolégicas, 0-32%; y reconstruc-
ciones sin mallas, 15%.17-%

El diagnéstico y control de las mamas con mallas no
interferirfan en el diagnéstico de patologias, como lo
demuestra Sampaio Gdes, con uso de las mallas par-
cialmente absorbible como sistema de soporte en la
técnica periareolar de pexia mamaria, en el estudio
que ¢l public6.** Encontramos otros reportes sobre
las mallas parcialmente absorbibles Seragym® BR,
que demuestran la biocompatibilidad de las mismas
alos tejidos.”

Estudios presentan la utilizacién de mallas reabsor-
bible 100% como el VICRYL® con buenos resulta-
dos, bajo costo y bajas tasas de complicaciones.** Pero
otros estudios demuestran que luego de la reabsorcién
rapida de las mallas como las de vicryl se puede pro-
ducir un descenso del surco mamario y del polo infe-
rior. Por ello utilizan mallas sintéticas reabsorbibles a
largo plazo como TIGR® que tiene una reabsorcién a
los 3 afos.”

Los seromas podrifamos entenderlos mds por la cirugia
de remocién de tejido mamario y tratamiento axilar
que por la introduccién de los tejidos sintéticos, aun-
que podria influir también el tipo de superficie de los
respectivos materiales utilizados.”® Encontramos dos
publicaciones que reportan seromas entre un 1,8-4,8%
con mallas sintéticas.?*3

Nuestro estudio incluye solo pacientes que no se hayan
sometido a radioterapia previa o tengan certeza de trata-
miento posterior con radioterapia yaque la misma afecta-
rfa la microcirculacién y vitalidad de los tejidos. En coin-
cidencia con el estudio realizado por Garcfa Fadrique y
cols. sobre 40 pacientes donde se concluye que la radiote-
rapia preoperatoria y posoperatoria €s una contraindica-
cién para este tipo de reconstruccion con mallas.’!

CONCLUSION

Las mallas parcialmente absorbibles aportan tejido de sos-
tén eldstico y extensible al polo inferior, permitiendo el uso
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de implantes de mayor tamafio con mayor cobertura mus-

cular. Fijan ¢l surco mamario inferior en su correcta posi-

cién logrando una simetrizacién con la mama contralateral.

Por sus caracteristicas, presentan una baja reaccion in-

flamatoria, resistencia a las microinfecciones y aporta

espesor a los tejidos en el transcurso del tiempo, evi-

tando asi la palpacién del implante o la ptosis del polo

inferior. De esta forma simula una forma natural de la

mama, sin aumentar la incidencia de complicaciones y

con un bajo costo.
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RECONSTRUCCION MAMARIA CON
TRAM PEDICULADO

Juan Carlos Traverso

RESUMEN

Se presentan los resultados de 106 pacientes intervenidos en el Hospital Provincial
de Rosario con colgajo TRAM pediculado posmastectomia. Se realizaron en mayor
proporcion (65%) reconstrucciones en forma diferida. Se utilizé el pediculo homola-
teral en 56% de las pacientes y 44 % contralateral. En 3 pacientes se hizo reconstruc-
cion con pediculo doble y en otras 2 se hizo reconstruccion bilateral por complica-
cién de implantes mamarios. Se utilizaron los factores de riesgo de Hartrampf para
clasificar y seleccionar las pacientes, poniendo especial atencién en la obesidad y el
tabaquismo. Se ilustran las unidades favorables y desfavorables en cuanto a los me-
jores resultados estéticos. Se enfatiza la importancia en el cierre prolijo del defecto
abdominal y en la utilizacion de malla sintética en la reparacion de la pared abdomi-
nal. Se evaltan las complicaciones que aunque son numerosas en el colgajo como
en el abdomen no son de gravedad para la evolucién y el buen resultado estético.
El colgajo TRAM pediculado en reconstruccion mamaria ha superado la prueba del
tiempo considerandose el gold standard en la reconstruccion con tejidos autélogos
brindando resultados estéticos de un alto grado de satisfaccion.

Palabras clave: colgajo TRAM, colgajo TRAM pediculado, reconstruccién mamaria.

SUMMARY

We present the results of 106 operations at the Hospital Provincial de Rosario using
TRAM pedicle flap post-mastectomy. We've used diverted reconstruction in 65% of
them. In addition, we've used the homolateral pedicle in 56% of the patients and
the counter lateral pedicle in the 44% of the operations. Double-pedicle reconstruc-
tion were used in 3 patients, while bilateral reconstruction were implemented on 2
patients due to implants complications. Regarding the patients'classification and se-
lection processes, we've used the Hartrampf risk factors, prioritising overweigh and
heavy smoking conditions. The charts display favourable and unfavourable units,
all oriented to the best possible aesthetics results. We emphasize the significance
of the tidy close of the abdominal defect and the utilization of the synthetic mesh
when repairing the abdominal wall. We assess the numerous albeit non-grave com-
plications in the flap and the abdomen regarding the subsequent evolution and
positive aesthetic result. The use of the TRAM pedicle flap in breast reconstruction
has surpassed the time-probe regarding the gold standard in reconstruction with
autologous tissues, yielding excellent aesthetic and satisfactory results.

Key words: TRAM flap, TRAM pedicle flap, breast reconstruction.

INTRODUCCION

La mastectomia total o la reseccion de una parte sus-
tancial de la mama es una cirugia que genera un im-
pacto psicoldgico importante en las pacientes some-
tidas a esta intervencidn. La reconstruccién mama-
ria nos provee una excelente alternativa para las pa-
cientes mastectomizadas, promoviendo un estado de
bienestar y contribuyendo a revertir muchas de las se-
cuelas sicoldgicas y emocionales asociadas a la mas-
tectomia’. Dentro de los métodos reconstructivos, el
colgajo de musculo recto anterior del abdomen se ha
convertido en el gold standard de los procedimientos
con tejidos autdlogos.

J. M. Drever, cirujano pldstico uruguayo, realiza en
1977 la primera descripcién anatémica de este colga-

Jefe del Departamento de Cirugia Reconstructiva Mamaria del Hospital
Provincial de Rosario. Rep Argentina.
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jo como unidad pediculada musculocutédnea y lo deno-
mina colgajo en isla epigdstrico®. Posteriormente des-
cribe el colgajo de recto abdominal con isla vertical
(VRAM)®. En nuestro pais corresponde a los docto-
res E. Gandolfo y H. Marino la primera publicacién en
1981% En 1982, C. Hartrampf et al. lo reportan en el
Plastic and Reconstructive Surgery como colgajo TAIF
(transverse abdominal island flap)°. ]. Bostwick III lo
populariza como TRAM (transvers rectus abdomi-
nis myocutaneous)®. H. Holmstrom fue quien descri-
bié este colgajo con anastomosis microquirdrgica unos
afios previos, en 19797, Koshima describe en 1989 el
colgajo de perforantes de la arteria epigéstrica inferior
profunda DIEP®. El TRAM convencional o colgajo
TRAM pediculado es todavia el método mds popular
de reconstruccién mamaria con tejidos autélogos en el
mundo. Si bien no estd exento de complicaciones, estas
pueden ser minimizadas cuando se asocian la indica-
cién en el paciente adecuado con la experiencia del ci-
rujano, en virtud de optimizar los resultados estéticos
de la reconstruccidn.



Figura 1. Zona de anastomosis periumbilical y perforantes del ple-
xo dérmico.

CONSIDERACIONES TECNICAS

1. Factores deriesgo y seleccion de pacientes
C. Hartrampf describié criterios estrictos en la selec-
cién de las pacientes basados en factores de riesgo al
utilizar el colgajo TRAM vy establecié una clasificacién
de acuerdo a la presencia de éstos (Tablas 1y 2)°.

Los factores de riesgo deben ser considerados indi-
vidualmente y en conjunto, para determinar si la re-
construccién mamaria se debe realizar y si el colgajo
TRAM es el més adecuado para la paciente.

2. Indicaciones

a. Defectos grandes de tejido. Mastectomia
radical.

b. Pacientes irradiados. Reconstruccién por
recidivas.

¢. Mama opuesta de gran volumen.

d. Exceso de tejido abdominal. Beneficio de
abdominoplastia.

. Paciente que no acepta reconstruccién con
implantes.

f.  Complicaciones de cirugfa reconstructiva con
implantes.

g. Complicaciones de cirugfa de aumento con
implantes.

h. Reconstruccién bilateral.
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Tabla 1. Factores de riesgo.
Obesidad
Moderada (hasta 25%) 1
Severa 5
Tabaquismo
Leve < 10 cigarr. hasta 10 afos 1
Moderado 10-20 cigarr. h. 10 afos 2
Severo >20 cigarr. més de 10 afos 5
Diabetes
No insulino dependiente 5
Insulino dependiente 10
Cicatrizabdominal
Fuera del drea del colgajo 0,5
Disrupcion pediculo (abdominoplastia) 10
Enfermedades autoinmunes (Raynaud, esclerodermia) 10
Enfermedades cardiovasculares y pulmonares 10
Inestabilidad emocional 5
Actitud de la paciente (no acepta cicatriz abdom.) 10
Inexperiencia quirdrgica 1
Tabla 2. Clasificacion.
Clase | - Score 0 Paciente ideal: sin Factores de riesgo
Clase Il - Score 1-2 | Buena indicacion: 1 factor de riesgo
Clase lll - Score 3-5 | Pobre indicacién: 2 factores de riesgo
Clase IV - Score >5 | No hay indicacion: 3 o més factores de riesgo

3. Vascularizacion

El colgajo TRAM pertenece a la categoria I de la cla-
sificacién de Mathes y Nahais con 2 pediculos domi-
nantes, el superior a partir de la arteria epigdstrica su-
perior (mamaria interna) y el inferior por la arteria epi-
gastrica profunda inferior (ilfaca externa). Es impor-
tante la zona central periumbilical donde se realiza la
anastomosis de ambas arterias y se establece un plexo
vascular con varias peforantes que atraviesan el muscu-
lo, desde unos 2-3 cm por encima del ombligo hasta la
zona de la linea arcuata (Figura 1).

Estos vasos atraviezan la grasa profunda y se distibuyen
en un plexo subdérmico. El colgajo TRAM se divide
en 4 zonas circulatorias definidas segtin su relaciéon con
lalocalizacién del musculo sobre el que es disefiado. La
zona I (porcién miocutdnea perfundida directamente
por las perforantes) se localiza sobre el musculo recto
transferido por el colgajo. La zona II (porcidn trans-
fundida por vasos axiales) se centra sobre el musculo
recto contralateral. La zona III es lateral a la zona I'y
su porcién medial también se perfunde por vasos axia-
les. Sin embargo, su porcién lateral y toda la zona IV,
que es lateral a la zona II, se irriga en forma aleatoriza-
da a partir del plexo subdérmico. Luego de transpues-
to el colgajo, la porcién medial de la zona III sobrevive
sin problema, sin embargo puede haber sufrimiento de
su porcidn lateral. La zona IV, que es la peor perfundi-
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Figura 2. a. Cicatriz mediana supra- e infraumbilical. b. Colgajo de hemiabdomen.

Figura 3 a. Unidades favorables: 1. Toda la mama. 2. Periareolar expandida. 3. Areolar parche. 4. Mitad inferior. b. Unidades desfavorables: 1. Me-

diomedial. 2.En parche. c. Unidades desfavorables: 3. Medial.

da, rara vez sobrevive completa. Suele ser necesario re-
secar toda la zona IV y la porcidn lateral de la zona III.
Una clasificacién reciente de C. Holm le da mayor im-
portancia a la perfusion ipsilateral que la anterior clasi-
ficacién de Hartrampf, que asignaba una mejor perfu-

sién a través de la linea media'®.

4. Diseno de isla cutanea

El marcado de la isla de piel se realiza habitualmente
como en una abdominoplastia, pinzando el tejido en-
tre el ombligo y el pubis para determinar el ancho del
colgajo y permitir un cierre abdominal sin tension. Si
embargo, en algunas ocasiones se puede subir el disefio
del colgajo sobre el abdomen quedando el ombligo en
el centro de aquel o puede indicarse segtn el caso, aun-
que menos frecuente, un disefio vertical. Por regla ge-
neral indicamos: 1. Isla infraumbilical: paciente joven
en condicion atlética sin factores de riesgo. Prioriza el
aspecto estético. 2. Isla media y supraumbilical: pa-
ciente obesa o con algun factor de riesgo. Presencia de
cicatriz infraumbilical. 3. Isla vertical: sin tejido en el

abdomen suficiente. Cicatriz mediana. Cicatriz de co-

Figura 4. a. Incision de isla encima del ombligo. b. Limite de despe-
gamiento borde externo muscular. c. Despegamiento inferior hasta
Iinea arcuata. d.Ligadura de pediculo epigastrico inferior profundo.
e. ldentificacion del pediculo epigéstrico superior. f. Tunel acotado
para transposicion del colgajo.
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Figura 5. a. Pediculo homolateral, isla transversal. b. Pediculo contralateral, isla vertical. c. Pediculo contralateral, isla oblicua.

Figura 6. a. Se identifica la hoja posterior de la vaina del recto por arriba y el remanente del musculo recto seccionado por abajo. b. Se sutu-
ran entre si. c. Refuerzo de pared con malla de polipropileno.

lecistectomia que dificulta el cierre. 4. Pediculo do-
ble: mama muy voluminosa. Reconstrucciéon bilate-
ral. Presencia de factores de riesgo. Cicatriz abdominal
mediana. Reemplazo bilateral de implantes.

5. Cicatriz abdominal previa

La cicatriz supraptbica transversa de cesdrea no es una
dificultad en el disefio, pues habitualmente queda por
debajo del mismo. La cicatriz de apendicectomia, si
utilizamos el recto anterior del lado izquierdo, no al-
tera la irrigacion pues estd sobre la zona IV, sin embar-
go puede ser un problema si utilizamos el musculo del
lado derecho.

La cicatriz subcostal por colecistectomia obliga a utilizar
siempre el recto anterior del lado izquierdo y el cierre de
la pared abdominal debe ser muy cuidadoso. En cuanto a
la cicatriz mediana, si es supra- ¢ infraumbilical, debemos
descartar la zona IT y IV de la isla cutdnea que cruza la li-
nea media. Si la cicatriz es infraumbilical baja, puede as-
cenderse el disefio de la isla a medioumbilical, o descartar

lazona IV 'y evaluar la zona II (Figura 3).

6. Unidades estéticas

De acuerdo a la localizacién y segtin la magnitud de re-
seccion de la mastectomia podemos agrupar en unida-
des estéticas favorables y desfavorables en cuanto a los
resultados obtenidos y aspecto estético de la reconstruc-

cion. Si la reconstruccién es de toda la mama, de la uni-
dad areolar, periareolar expandida y de la mitad inferior
de la mama, los resultados serdn mejores desde el punto
de vista cosmético (Figura 4a), mientras que si debe re-
construirse la zona que corresponde a la unidad medial,
mediomedial o en parche central de la mama, el resulta-
do serd estéticamente desfavorable (Figura 4by c).

7. Tallado del colgajo

Se incide la isla cutdnea empezando por el margen su-
perior 2 cm por encima del ombligo para incluir las per-
forantes periumbilicales. Continuamos con la diseccion
sobre el musculo hacia la zona del lecho de mastectomia
para crear el tinel por el que se hard la transposicion del
colgajo. Este decolamiento debe limitarse a la zona cen-
tral para preservar las perforantes del colgajo superior
(Figura 5a). Iniciamos el despegamiento del colgajo por
la cara profunda empezando por la zona IV y IT que apo-
yan sobre el musculo contralateral hasta la linea media,
que nos ayuda a identificar el lugar donde emergen las
perforantes del recto anterior. Luego despegamos el col-
gajo desde la zona IIT hasta el borde externo del muscu-
lo recto pudiendo sobrepasarlo no mds de 1-2 ¢m para
consevar las perforantes musculares mediales que son las
mds importantes (Figura 5b). Incindimos luego el bor-
de inferior sobre el pubis y separamos la cara posterior

del colgajo del musculo hasta alcanzar la linea arcuata
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Figura 7. a. Preoperatorio de paciente con cancer de mama derecha. b. Postoperatorio de mastectomia conservadora de piel con colgajo de
pediculo contralateral y disefio de isla infraumbilical. ¢, d, e, f. Pre- y posoperatorio de frente y perfil de mastectomia total con reconstruccion
con colgajo con disefio de isla cutdnea medioabdominal y pediculo homolateral. g, h. Pre- y posoperatorio de mastectomia total con recons-
truccion de moldeado transversal con colgajo de pediculo homolateral y disefio de isla de piel infraumbilical. i, j. Pre y postoperatorio de pa-
ciente con complicacién de implantes mamarios y reconstruccién de ambas mamas con colgajo de pediculo bilateral con disefio de isla de

piel infraumbilical.

que estd a mitad de camino entre el ombligo y el pubis
(Figura Sc). A ese nivel se incide la vaina del recto y se
identifica el pediculo de la arteria epigéstrica profunda
inferior por fuera del borde externo del musculo que es
ligado (Figura 5d). Se inicia entonces la elevacion del
musculo recto de su lecho incidiendo la vaina en la lina
media dejando un pequeno remanente de la misma de
7-8 mm sobre la linea blanca para favorecer el cierre pos-
terior de la pared. Se incide luego la vaina en su borde
externo separando por diseccidn prolija de su conexién
con los musculos oblicuos y se contintia hasta casi alcan-
zar el reborde costal a 2 cm del apéndice xifoides. El des-
pegamiento del musculo de su lecho por encima de la
linea arcuata se realiza ficilmente por diseccidn digital.
Aproximadamente 1 cm por debajo del reborde costal
y entrando por la cara profunda del musculo emerge el
pediculo de la arteria epigéstrica superior, que debe ser
preservado (Figura Se). Se identifica y secciona el sép-
timo nervio intercostal para contrarrestar las contrac-
ciones musculares. Se aborda luego la zona de mastec-
tomia y se prepara el lecho receptor comunicando con
la zona abdominal por un tinel sobre la linea media que
debe ser lo suficientemente ancho para que pase el col-
gajo sin traccién, pero que no desprenda el surco sub-
mamario. Habitualmente con el ancho del pufio es sufi-
ciente (Figura 5f).

8. Ubicacién y moldeado del colgajo
Una vez que el colgajo es transpuesto al lecho mama-
rio, se controla que ¢l pediculo esté bien rotado, sin
tension excesiva y se acomoda sobre ¢l mismo para ini-
ciar el armado de la neomama. La ubicacién del colga-
jo sobre el térax puede ser realizada de manera:

1. Vertical: en pacientes delgadas con térax y mama an-
gostos y déficit tisular largo con un implante alto de la
mama cn el térax y también en la mastectomia radical
de Halsted.

2. Transversal: en pacientes con torax y mama anchos,
ptosis de la mama sana con plenitud del polo inferior,
sin deficiencia del polo superior de la mastectomia.
Por lo general el colgajo debe tener un ancho superior
al5-16 cm.

3. Oblicuo: es una variante del vertical cuya porcién
inferior rota hacia afuera para un mejor llenado del
polo inferior y también del cuadrante medial superior.
Es preferible iniciar el armado de la nueva mama por
el surco submamario y seguir hacia el cuadrante exter-
no, para terminar por las zona superointerna donde
habitualmente podemos desepitelizar parte del colga-
jo para rellenar la region infraclavicular, donde a veces
es necesario relizar alguna zetaplastia de relajacion de
la piel del térax a ese nivel.

9. Eleccién del pediculo

Por regla general elegimos el pediculo homolateral si
planecamos un moldeado transversal pues como el col-
gajo rota 180 grados nos quedan las zonas I y IIT en po-
sicién medial ¢ inferior que son las que mds nos inte-
resan estéticamente. El pediculo homolateral tiene la
ventaja de una menor alteracion del retorno venoso y
menor bulto epigéstrico (Figura 6a).

El pediculo contralateral lo indicamos cuando vamos a
ubicar el colgajo en forma vertical u oblicua, pues en ese
caso las zonas I y III también nos quedan ubicadas ha-
cia medial, inferior e inferoexterna. Es indicacién abso-
luta cuando debemos reconstruir la mama derecha con



Tabla 3. Complicaciones.

Colgajo

Necrosis cutdnea
Total 100%
Minima hasta 10%
Parcial 25-50%

Necrosis grasa

Infeccion

Hematoma

N[O

N

wlo

Abdomen

o

Seroma

Hematoma

Eventracion abdominal

Abultamiento (bulging)

Necrosis parcial de bordes

Infeccion

Alteracion movilidad abdominal
Generales

Embolia pulmonar | 0

—l=lw|rn o —

cicatriz de colecistectomia (Figura 6b). En nuestra ex-
periencia hemos utilizado el pediculo homolateral en el
56% de nuestras pacientes y 44% cn forma contralateral.

10. Reparacion de la pared abdominal

Debe darse especial atencion al cierre del defecto abdo-
minal para disminuir la posibilidad de eventraciones o
debilidad de la pared con abultamientos posteriores
(bulging). Debemos realizar la aproximacién de la hoja
posterior de la vaina del recto que nos quedd por arriba
de la linea arcuata, que a ese nivel es més gruesa, llevin-
dola a suturar con la vaina del misculo recto remanen-
te que quedd en su lecho en la parte inferior (Figura 7a
y b). Si realizamos el cierre directo de la pared abdomi-
nal hacia la linea media, deben identificarse y separarse
las aponeurosis del oblicuo mayor y del menor para po-
der suturar cada una por separados; el plano del oblicuo
menor es ¢l que aporta mayor firmeza y contencidn a la
pared y debe realizarse sin tensién excesiva. Sin embar-
go, en la mayoria de los casos preferimos utilizar una ma-
lla de polipropileno o poliglactina para lograr un cierre
que no lateralize el ombligo (Figura 7¢). Es importan-
te en los casos de incisiones subcostales no realizar disec-
ciones amplias del colgajo superior para evitar necrosis
cutdnea. El cierre de los colgajos abdominales debe rea-
lizarse como en una abdominoplastia con criterio esté-
tico, prestando atenci6n a la recolocacién del ombligo.

RESULTADOS

La reconstruccién mamaria con tejidos autélogos como
el colgajo TRAM, en comparacién con la que requiere

el uso de materiales aloplésticos, es superior en cuanto a
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la capacidad para crear una mama con apariencia y tex-
tura natural. La mama reconstruida envejece de forma
natural con el tiempo, mantiene una apariencia suave y
una ptosis natural que rara vez requiere revisiones qui-
rurgicas una vez completada. Ademds, uno de los paré-
metros mds importantes para considerar en una recons-
truccion es la satisfaccion de la paciente a largo plazo,
que es excelente con el colgajo TRAM.

Los resultados obtenidos utilizando la técnica de col-
gajo TRAM en forma simultdnea a la mastectomia son
habitualmente satisfactorios. Cuando la reconstruc-
cién es posterior a una mastectomia conservadora de
piel es mds simple, pues se acomoda el colgajo desepi-
telizado en el lecho, dejando una pequena isla de piel
para el complejo areolar. La evolucién posoperatoria
de una paciente mastectomizada bilateral no se ve al-
terada en forma importante por el hecho de realizar la
reconstruccién mamaria en forma simultdnea. El tiem-
po intraoperatorio es en promedio entre 2,5 y 4 ho-
ras sin incluir el de la mastectomia. El tiempo de in-
ternacién varfa entre 3 y 7 dias de posoperatorio. En
nuestra experiencia realizamos un mayor nimero de
reconstrucciones diferidas (65%) que en forma inme-
diata. No existe en la actualidad un consenso definiti-
vo del efecto de la radiacién posoperatoria en los col-
gajos autdlogos.

Algunos reportes indican que la radioterapia es bien
tolerada en las reconstrucciones mamarias con colgajo
TRAM, con pocas complicaciones y resultados estéti-
cos aceptables'’. Spear recomienda, cuando es posible,
retardar la reconstruccién tardia con colgajo TRAM
pediculado hasta que se haya completado la radiote-
rapia posoperatoria'z. En la actualidad, la decisién de
posponer la reconstruccion hasta que se haya comple-
tado la radioterapia posoperatoria varia segtn el centro
quiruargico. En nuestro caso elegimos realizar la recons-
truccién con tejidos autdlogos en forma tardfa luego
de que se haya completado el tratamiento radiante po-
soperatorio. Se muestran los resultados posoperatorios
en diferentes pacientes con reconstruccién inmedia-
ta por mastectomia conservadora de piel (Figuras 7a
y b) y diferida con algunos factores de riesgo en la cual
se disennd un colgajo medioabdominal (Figuras 7c-f).
Utilizamos ¢l pediculo homolateral en todos los ca-
sos de moldeado de la isla en forma transversal, como
también en las reconstrucciones del lado izquierdo en
pacientes portadoras de cicatriz de colecistectomia

(Figuras 7gy h).
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Reconstruccion mamaria con TRAM pediculado

En 3 casos se realizé reconstruccién con colgajo bipe-
culado y en 2 pacientes se realizé reconstruccién bi-
lateral por complicaciones con implantes de silicona

(Figuras 7iyj).
COMPLICACIONES

Es muy importante tener en cuenta los factores de ries-
go como el tabaquismo, obesidad, enfermedades car-
diovasculares, diabetes y las cicatrices abdominales
para disminuir el porcentaje de complicaciones.

Entre las complicaciones inmediatas del colgajo, su ne-
crosis total es muy poco frecuente. Existe necrosis par-
cial en el 10 2 50% de la superficie. La necrosis grasa es
la mds frecuente entre las complicaciones diferidas. Con
respecto a las complicaciones inmediatas del abdomen,
el seroma es la mds frecuente, seguida por la necrosis de
la pared cuando se hace el cierre a tensién con grandes
decolamientos o cicatrices previas como la subcostal.
En forma alejada pueden aparecer hernias o debilidad
de la pared y abultamiento. Por suerte no hemos teni-
do ninguna complicacién de indole general como em-
bolia pulmonar, por la prevencion, al indicar heparina
de bajo peso molecular. Sobre un total de 106 colga-
jos realizados se presentaron las complicaciones que se
muestran en la Tabla 3.

DISCUSION

El colgajo miocuténeo de recto abdominal permite re-
construir fundamentalmente el relieve mamario, lo-
grando simular la existencia del musculo pectoral ma-
yor o reproducir el pliegue axilar anterior. Aporta can-
tidad de piel suficiente en caso de mastectomia radical.
El gran tamafio del colgajo permite corregir gran-
des defectos de la pared tordcica en tlceras por ra-
diacién. Tiene la ventaja de poder utilizarse para
lograr simetria con la mama sana contralateral vo-
luminosa o ptosica, en pacientes que no desean so-
meterse a una reduccién mamaria o mastopexia.
Es la técnica de eleccién en las mujeres que prefie-
ren reconstruccién mediante tejido autélogo ex-
clusivamente o en las que han experimentado se-
rios problemas relacionados con implantes de si-
licona, como contractura capsular fibrosa. El col-
gajo miocutdneo de recto abdominal aporta mayor
cantidad de piel y volumen subcutdneo que el col-
gajo de dorsal ancho. El color y la textura de la piel

se aproxima mds al tejido mamario y la cicatriz ab-
dominal de la zona donante puede ocultarse me-
jor que la cicatriz dorsal. La presencia de cicatri-
ces dentro del territorio que corresponde al colga-
jo, como por c¢jemplo en la linea media, disminui-
ra la cantidad de tejido disponible, debido al tras-
torno variable de la vascularizacién. Pueden estas
también alterar la irrigacién y favorecer las com-
plicacioncs en la zona donante. Las pacientes obe-
sas tienen alto riesgo de citoesteatonecrosis, ya que
los vasos axiales una vez horizontales perfunden
preferentemente la piel y no la grasa subcutédnea,
presentando mayor riesgo las pacientes que tienen
un sobrepeso superior al 25%. Las pacientes extre-
madamente delgadas suelen ser malas candidatas al
carecer de suficiente cantidad tejido para recons-
truir adecuadamente el relieve mamario. El colga-
jo miocutdneo de recto abdominal tiene un riesgo
inferior al 10% de pérdida parcial del mismo, ge-
neralmente asociado a trastornos del retorno veno-
so'. La pérdida total del colgajo, complicacién ex-
tremadamente rara, sc encuentra casi siempre aso-
ciada a una lesién quirtrgica de la arteria epigdstri-
ca superior. En cuanto a las complicaciones del si-
tio donante, la mayor parte de ellas se asocia a su-
frimiento y necrosis parcial del colgajo abdomi-
nal'. Esta complicacién se presenta principalmen-
te en relacién con el ombligo y la zona media de
la herida abdominal, lo cual puede deberse a una
mayor tension de los tejidos con una irrigacién de-
ficiente de la zona. Al no disponer de instrumen-
tos como ¢l BREAST-Q para reconstruccién que
nos permitirfa evaluar el resultado estético desde
el punto de vista del paciente, la valoracién se rea-
liza de manera subjetiva a través de la satisfaccion
del equipo quirtrgico. No obstante, los resultados
obtenidos de esta manera nos reafirman al colgajo
TRAM como una excelente alternativa de recons-
truccion desde el punto de vista de los resultados
estéticos’. No existen diferencias significativas en
los resultados, al comparar ¢l momento de realizar
la reconstruccién (inmediata vs. diferida) o la la-
teralidad (homolateral vs. contralateral). No obs-
tante, algunos cirujanos prefieren la variante ho-
molateral considerdndola mds segura'®. El taba-
quismo y la obesidad, por el incremento en el ries-
go asociado, se consideran como contraindicacio-

17,18

nes relativas. A pesar del riesgo aumentado en



estas pacientes, pueden ser reconstruidas con col-
gajo TRAM pediculado con buenos resultados al
indicar un pediculo doble o modificar el diseiio
sobre el abdomen®.

En cuanto al habito de fumar, nuestra conducta es in-
dicar la suspension del tabaco y advertir a las pacien-
tes de los posibles eventos adversos relacionados con
el mismo. La reconstruccién mamaria se ha estableci-
do como una cirugfa de rutina en las pacientes mas-
tectomizadas; sin embargo, a pesar de que el colgajo
TRAM es el de mayor aplicacidn, sigue siendo un pro-
cedimiento que se acompaiia de algunas complicacio-

nes aun en manos experimentadas.
CONCLUSIONES

El colgajo TRAM pediculado es una excelente alterna-

tiva de reconstruccién en pacientes sometidas a mas-
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tectomia parcial o total. Esta técnica no estd exenta de
complicaciones y aunque algunas de ellas tienen un
elevado porcentaje no son las de mayor gravedad para
la evolucién de la reconstruccién mamaria. La selec-
cién de las pacientes, el conocimiento técnico del ci-
rujano y la indicacién del disefio anatémico adecuado
son fundamentales para disminuir las complicaciones
y lograr resultados estéticos satisfactorios. Debe otor-
garse la misma importancia a reparar la pared abdomi-
nal y al cierre de la herida abdominal como al modela-
do de la neomama. La valoracién por parte de las pa-
cientes en cuanto a los resultados es muy alta, obser-
vandose mayor satisfaccidn en las reconstrucciones di-
feridas. La reconstruccion con el colgajo de recto ante-
rior del abdomen permite lograr una mama de aspec-
to natural, con caida, cuyo resultado no depende de las
variables de inclusiones protésicas y posibilita mante-
ner sus rasgos de calidad a lo largo del tiempo.
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XI JORNADAS NACIONALES
INTERDISCIPLINARIAS DE FISURA
LABIO ALVEOLOPALATINAS

Se llevaron a cabo los dias 4 y S de septiembre en San Martin de los Andes, Neuquén. Fueron orga-
nizadas por el grupo FLAP de Neuquén, auspiciadas por el gobierno de la provincia de Neuquén, el
Ministerio de Salud Piiblica, el Hospital Provincial Neuquén “Dr. Castro Renddn’, la Fundacién Rioja
y FACAF CORA.

Se contd con mds de 80 asistentes representando a todos los grupos interdisciplinarios creados durante los
13 arios del funcionamiento del Centro de Referencia CEREFLAP, que viene desemperiando un papel
fundamental tanto quiriirgico como educativo en la formacién de estos grupos interdisciplinarios distri-
buidos a lo largo y ancho de nuestro pais .

Se logré la resolucién de diferentes problemas de los fisurados, tanto desde el punto de vista quirirgico
como del odontoldgico, fonoaundioldgico y psicoldgico social, evitando de esta manera el traslado de los
pacientes a centros especializados lejanos de sus hogares con el consecuente desarraigo que producen estos
traslados, costos etc.; en los que solo se puede realizar el tratamiento quiriirgico porque por razones socioe-
condmicas los pacientes deben regresar a sus lugares de origen, sin completar el tratamiento multidisci-
plinario que requiere esta patologia.

Hasta el presente, los grupos interdisciplinarios formados, que son los que resuelven estas patologias, fie-
ron incorporando las especialidades que requiere el tratamiento de esta malformacion.

Los temas tratados en estas Jornadas fueron los logros obtenidos en los tratamientos en los diferentes
grupos; también se expusieron las dificultades que se encuentran en los diferentes tratamientos en esta
patologia, malformaciones asociadas al FLAD, genética, fonoaudiologia, odontologia, trabajo social y
psicologia para el paciente y su familia, diagnéstico prenatal. Todo en un marco de camaraderia, en
intensas jornadas.

Se realizé la reunion plenaria en la que se volcaron inquietudesy propuestas para seguir mejorando estas
Jornadas. Se reafirmé que las XII Jornadas se realizardn en Tucumdin en el asio 2016, en Posadas en el
2017y se propuso a Santiago del Estero para el asio 2018.

Estas Jornadas y toda la labor realizada de manera desinteresada, y diria casi desconocida para la ma-
yoria de los miembros de la SAPER, que llevan acabo los integrantes del Centro de Referencia CERE-
FLAP deberia ser un orgullo para nuestra Sociedad, no solo por su desemperio y dedicacion sino también
por los momentos dificiles por los que atravesd nuestra sociedad, donde pusieron a su disposicién su profe-
sionalismo, tiempo y dinero personal para realizar las camparas solidarias y formar los grupos que hoy
se encuentran integrados al CEREFLAP,

Es esta la vinica accidn solidaria institucional que realiza la SACPER. Felicitamos a los organizadores

por el éxito de estas jornadas.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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NOTICIAS DE SACPER NOTICIAS REGIONALES

46° Congreso Argentino de Cirugia Plastica, SCPBA

Estética y Repearadora

12 al 15 de abril 2016 Sesiones Cientificas SCPBA

Sheraton Hotel & Convention Center - CABA

o Temas centrales del congreso: Agosto

o Cirugia mamaria Martes 4 de agosto - 20.30 hs - AMA

o Lipoaspiracién e Sesion de Homenaje a Expresidentes: Dr.

e Rejuvenecimiento facial Guillermo Flaherty

e Rinoplastia Martes 18 de agosto - 20.00 hs - AMA

e Abdominoplastia e Tratamientos complementarios en rejuvenecimien-

e Procedimientos complementarios to facial

o Cirugfa reconstructiva (oncoldgica, pedidtrica, 1. Tratamiento de lesiones pigmentadas y tatua-
microcirugia, miembros, mano, térax) jes. Dr. Fabiin Pérez Rivera

N

o Cirugia maxilofacial Indicaciones de Luz pulsada. Dr. Jorge Orttini

had

Conceptos actuales en procedimientos no in-
vasivos. Dr. Sergio Korzin
Moderador Dr. Néstor Vincent

PROFESORES INVITADOS

£ Dr. Sherrell Aston es uno de los expertos més reconocidos en Cirugia Estética

la* "y la "Ameri d Esel

Director del Departamento de Cirugia Plastica del prestigioso "Manhattan Eye, Ear and

ital”en New York”y irugi New York

y del Instituto de Cirt~t~ “gstica y Reconstructiva. €l Dr. Aston es el Presidente anterior
delaAr- thetic Plastic Surgery.

20°Simposio Internacional

de Ciru gia Plastica . » E1 Dr. Glenn W. Jelks es uno de los pocos médicos en EEU.U certificado en ambas

w2 Mo %,K?_ especialidades, Oftalmologia y Cirugia Plastica, reconocido internacionalmente

—"Siy como maestro e innovador en cirugia oculoplstica y cirugia pldstica. Recibid

numerosos premios y distinciones por sus contribuciones  la cirugia estética y

reconstructiva de los parpados. Ha descripto técnicas con incisiones minimas para
obtener 6ptimos 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.

Dr. Juan Carl

€1 Dr. Felipe Coiffman es un Cirujano Pléstico, especializado en cirugia reconstruc-
tiva y estética. Profesor emérito de la Universidad Nacional de Colombia y fundador
del Servicio de Cirugia Plistica 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. Recibio 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 Estetica de la FILACP. Editor
invitado de la revista Aesthetic Plastic Surgery Journal y de la revista Cirugia y
Cirujanos, 6rgano oficial de la Academia Mexicana de Cirugia.

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

ARANCELES

£ Dr. Luciano Chaves es especialista en Cirugia Plastica y Miembro Titular de la
Sociedad Brasilera de Cirugia Pldstica. Actualmente es el Secretario General de la

stalel Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica - SBCP.

. Hastael | Ha
Categorias 15/05/15 | 15/07/15

£1Dr. Humberto Campos es especialista en Cirugia Pléstica por la SBCP y Miembro
Titular de la Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica. Doctor en Medicina y Profesor
Titular de la Facultad Bahiana de Medicina. Director Cientifico de la Sociedad Brasilera
de Cirugia Plastica -SBCP.

€1 Dr. Alexander Munhoz es un Cirujano Pléstico, 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 Sociedad Brasilera de Cirugia Plastica,

|

e
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TEMARIO Cirugia mamaria. Lifting.

Contorno corporal Blefaroplastia.
Transplante de cara. Rinoplastia.




Noticias SACPER y Regionales

Septiembre
Martes 1 de septiembre - 20.00 hs - AMA
¢ Cirugfa del rejuvenecimiento facial
1. Complicacionesy secuelas en ritidoplastias. Dr.
Carlos Pestalardo
2. Complicaciones, prevencién y tratamiento en
cirugfa palpebral. Dr. Daniel Weil
3. Prevencidn de secuelas en ritidoplastias mascu-
linas. Dr. Omar Lebus
Moderador: Dr. Fernando Tuccillo
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Curso Intensivo Pre Simposio

de Oculoplastias

(3 horas de duracién - vacantes limitadas)
Jueves 17 de septiembre - Hotel Sheraton

200 Simposio Internacional de Cirugia

Plastica “Siglo XXI”
Viernes 18 y saibado 19 de septiembre - Hotel Sheraton

Xl Jornadas Nacionales Interdisciplinarias
de Fisura Labio Alvéolo Palatina

4y 5 de setiembre de 2015

San Martin de los Andes, Neuquén

Xl 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

2do Curso Latinoamericano de
Perfecionamiento en Cirugia Estética
Mamaria

9y 10 de diciembre de 2015

Sede UCA Puerto Madero, CABA, Rep. Argentina

"Reuniin Conjurta del Caplitulo de Quemaduras dw la FILACP™ y
¥ Jornada de Atencidn Integral de paciente quemade”
Director: Dr. Juan Carlos Ortega
(Htal de Quemados de la Cdad de Bs. As)

“Reunitn Conjunta del Capitulo Cirugia Cransomaxilofscisl™ y
“ll Jormadas de Anomaliss Congénita”
Directar: Dr. Carlos Perroml
{Ex jefe del Serv. de Cirugla Plastica del Heal Sar ludovica de La Plata)

Organiza: Servicio de Cirugla Plastica del HEADRM
Viernes 5 y Sdbado 6 de junio 2015
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Revista Argentina de Cirugia Pléstica - Volumen XX - NUmero 3 :"

SCPNEA

Reunidn conjunta del Capitulo de
Quemaduras de la FILACP y V Jornadas de
Atencion Integral del Paciente Quemado
Reunion conjunta del Capitulo de Cirugia
Craneofacial y lll 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

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

Me dirijo a Uds. por medio del presente, a los efectos
¢ invitatles 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 Cirugia
Pléstica del Parque de la Salud, Posadas, Misiones, y el
Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del Hospital
Perrando, Resistencia, Chaco.

La modalidad sera fll immersion, es decir, dos dias in-
tensos desarrollando en toda su magnitud la Cirugfa
Estética y Reconstructiva Nasal, y las diferentes alterna-
tivas en lo que respecta a Implantes Faciales . Deseamos
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 informacién.
Saludos cordiales

Dr. Gustavo Abrile

Laura Koch - Ana Diaz

Secretarias del Servicio de Cirugfa Plastica H.E.A

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

Socledid de Cirugin Plistica del Nordesie
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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE LA PLATA

PATAGONICA

Il Jornadas Patagonicas de Cirugia Plastica
26-27 de junio de 2015 X1 Curso Internacional de la Sociedad de

Cirugia Plastica de La Plata

11y 12 de diciembre de 2015
IT Jornadas Regionales —
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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 el propdsito del trabajo.
Se incluirdn tan sé6lo 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 inclusién.
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 citacidn en el
texto, debiendo numerarse independientemente

las Tablas y los Graficos.

Discusién. En ella se comentan los hallazgos pro-

S

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

E. Conclusién. Debe ser concisa.

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

co, traduccion, etc.

5. Bibliografia

Las referencias bibliogréficas irin 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.
Correccién 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. I 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 ningun 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 presentardn 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 afadir 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 pie 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

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

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

e Pégina inicial.

e Resumen del trabajo, espafiol 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.

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





